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Introducere

Fiecare tara in functie de parcursul istoric, conceptul statului si dezvoltarea economica si-a dezvoltat propriul sistem de
sanatate. n ciuda faptului ca sistemele de sanatate sunt atat de diverse, totusi acestea au si foarte multe lucruri in comun,
deoarece, in esentd, indeplinesc aceleasi functii si au aceleasi scop. Astfel, in anumite conditii schimbul de experienta intre
tari privind rezolvarea unor probleme similare sau a modului de a raspunde la provocarilor comune sunt foarte utile. Pentru
Republica Moldova - un stat in tranzitie de la o societate bazata pe proprietatea de stat si 0 economie centralizata, experienta
altor state la acest subiect are o importanta si mai mare deoarece poate fi utilizata in procesul de reformare a sistemului de
sanatate.

Scopul acestui studiu este de a contribui la deschiderea sistemului de sanatate prin oferirea unei viziuni integratoare asupra
transparentei sistemului de sanatate si sa scoata in evidenta rezultatele si modul in care sistemul este finantat si gestionat.
Astfel, in studiu sunt abordate subiecte ce {in de functionalitatea sistemului in ansamblu, si mai putin domeniile specifice ale
sistemului de sanatate. Studiul contine 5 capitole de baza, introducerea si un capitol de concluzii si recomandari generale.
Fiecare capitol de baza contine la randul sdu un subcapitol de concluzii si recomandari specifice.

Primul capitol este dedicat abordarii sistemice in sinatate. in acesta sunt descrise cele mai importante notiuni, functiile,
obiectivele si componentele sistemului de sanatate. in primul subcapitol au fost prezentate rezultatele recente inregistrate de
sistemul de sanatate moldovenesc utilizand cei mai importanti indicatori, inclusiv si indicele de acces si calitate (HAQ).
Pentru evaluarea eficientei sistemului de sanatate a fost utilizat si HAQ raportat la cheltuielile totale din sanatate. Cel de-al
doilea subcapitol a fost dedicat problemei clasificarii sistemelor de sanatate si identificarii tipului sistemului moldovenesc,
respectiv din aceasta perspectiva a fost prezentata si o analiza succinta a sistemului pe dimensiunea finantarii, prestarii
serviciilor si modului de reglementare.

Subiectul finantarii sistemului de sanatate a fost analizat detaliat in capitolul doi. in acest capitol sunt descrise mecanismele
de finantare ale sanatafii, provenienta resurselor financiare, precum si modalitatea de acumulare si alocare ale acestora. De
asemenea, a fost evaluata si sustenabilitatea sistemului de sanatate.

Subiectul central al acestui studiu, transparenta sistemului de sanatate din Republica Moldova este descris in capitolul trei.
Pentru prima data in Republica Moldova, utilizand o metodologie consacrata la nivel international, a fost efectuata o evaluare
a nivelului de transparenta in sanatate. De asemenea, a fost descris conceptul datelor deschise in sanatate si prezentate toate
informatiile cu privire la metodologia aplicata.

in capitolul patru sunt descrise principalele probleme cu care se confrunta sectorul de asistentd medicala primara. in acest
sens, a fost dezvaluit conceptul de ,medicina de familie”, aparitia si implementarea acestuia in Republica Moldova. De
asemenea, a fost analizat cadrul normativ cu privire la acest sector si identificate problemele pe cinci dimensiuni, inclusiv pe
functionalitatea sistemului de programare, durata timpului de asteptare pentru consultatie si circuitul pacientului in ciclul:
medic de familie-pacient-medic specialist-investigatii/examinari paraclinice.

Ultimul din capitolele de baza este dedicat sectorului spitalicesc. Acesta contine o analiza succinta a modului in care acest
sector este organizat si functioneaza. De asemenea, este prezentata si o noua perspectiva asupra conceptului de consolidare
a spitalelor in Republica Moldova.

Studiul se incheie cu un capitol de concluzii si recomandari generale.



- Sistemul de sanatate al Republicii Moldova, aspecte generale

in capitol este dezviluitd esenta sistemului de sdnatate prin prezentarea celor mai importante notiuni,
elemente, functii si obiective ale acestuia. O importan{a deosebita a fost acordata evaluarii nivelului de
performanta a intreqului sistem in comparatie cu un grup de tari relevante, precum si estimarea eficientei
rezultatelor sistemului de sanatate in baza indicelui de acces si calitate (HAQ), dar si cheltuielilor totale in
sanatate. De asemenea, este analizata tipologia sistemelor de sanatate existente pentru a identifica tipul
sistemului de sanatate al Republicii Moldova.

Abordarea sistemica in sanatate

in viata de zi cu zi oamenii utilizeaza notiunea de ,sanatate” fird a intAmpina careva greutati in intelegerea acestei notiuni.
Totodata, atunci cand vine vorba despre organizarea serviciilor de sanatate, perceperea intuitiva este insuficienta. Cu cat mai
mult ne gandim la semnificatia acestei notiuni, ne dam seama ca in realitate avem de a face cu un concept profund, dinamic si
cuprinzator. Ce este sanatatea? Este sanatatea o resursa limitata prin care se manifesta insasi viata si cu care indivizii sunt
inzestrati la nastere? Este o stare biologica, sau tine si de relatiile si interactiunea indivizilor si colectivitatilor? Este un bun
sau o resursa economica? Acestea sunt doar cateva din intrebarile care pot aparea atunci cand incercam sa definim notiunea
de Sanatate.

Una din cele mai utilizate definitii date de Organizatia Mondiala a Sanatatii este®:

»Sanatatea este o stare completa de bunastare fizica, mentala si sociala si nu doar o absenta a bolii
sau a infirmitatji.”

Aceasta este doar una din multiplele definitii, care releva aspecte noi ale sanatatii. Definirea si intelegerea notiunii de
sanatate este foarte importanta in contextul definirii altor notiuni fundamentale in raport cu sanatatea, cum ar fi: serviciile
medicale, politicile de sanatate, prestarea serviciilor medicale, organizarea si prestarea acestora.

Una din notiunile de baza ale acestui sector ce rezulta direct din termenul de sanatate este ,sistemul de sanatate”. Ca si orice
sistem, sistemul de sanatate este format din elemente, relatiile dintre ele ce se formeaza si se manifesta ca un intreg, inclusiv
prin urmarirea scopului (scopurilor) intrinsec. Astfel, in raportul> OMS din 2000 sistemul de sanatate a fost definit ca ,toate
activitatile ale caror scop principal este de a promova, restabili sau mentine sanatatea” si contine 3 obiective fundamentale®:

e imbunatatirea sanatatii populatiei (obiectivul primordial);
e araspunde la asteptarile populatiei (vis a vis de sanatate);
o oferirea unei protectii financiare impotriva costurilor in caz de boala.

Din elementele sistemului de sanatate fac parte: guvernul, asiguratorii, prestatorii de servicii, pacientii, institutiile de
expertiza, angajatorii, asociatiile etc. Din altd perspectiva, sistemul de sanatate poate fi caracterizat prin functiile pe care
acesta le indeplineste®: supervizare, prestare de servicii, finantare asigurare cu resurse (for{a de munca, cunostinte, etc). 0

! Constitutia Organizatiei Mondiale a Sanatatii, http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf

2 World Health Organization, The World health report 2000 : health systems : improving performance. ISBN 92 4 156198 X
%idem

* Healthy Development: The World Bank Strategy for HNP Results, Annex L—April 24, 2007
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reprezentare a sistemului de sanatate® in conformitate cu definitia data de OMS este prezentata in Figura 1. Linia intrerupta
din figura reprezinta hotarul sistemului de sanatate.

Dupa cum se poate vedea sistemul de sanatate este un sistem deschis, creat de oameni pentru sanatatea umana si, in
consecintd, difera in functie de regiune, tar, nivel etc. Mai mult ca atat, insusi conceptul de sistem de sanatate se afla intr-o
permanenta evolutie si schimbare. Definirea sistemului de sanatate, dezvoltarea acestui concept la nivel teoretic permite
determinarea hotarelor si principalelor elemente, functiilor si obiectivelor sistemului de sanatate, care pot servi la o mai buna
evaluare si comparare ale acestora. In acest context, sarcina evaludrii si compararii sistemelor de sanatate a fost si ramane
pe agenda celor mai importante organizatii internationale ce se ocupa de acest sector, OMS; OECD, BM; UE, dar si diferitor
proiecte si programe.

Figura 1. Sistemul de sanatate
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Sursa: Preluat din ,Review of world bank’s experience with country-level health system analysis"

Pentru a dispune de mecanisme clare de evaluare si comparare a performantelor sistemelor de sanatate, in primul rand, este
necesara o definitie clard a sistemului de sanatate’. Astfel, in Figura 2 reprezintd sistemul de sanatate prin gruparea
elementelor acestuia in trei componente de baza: contextul, sistemul serviciilor de sanatate si rezultatele de impact. n
dezvoltarea modelelor teoretice este important ca acestea sa ajute la clarificarea relatjilor dintre inputuri, elementele
contextuale si rezultatele de impact. in modelul prezentat componenta de impact are patru dimensiuni care trebuie luate in
vedere la evaluarea performantelor sistemelor: factorii de risc, echitatea, impactul economic si sensibilitatea®.

La analiza sistemului de servicii medicale este important ca serviciile medicale sa includa cele patru valori comune adoptate
de tarile membre a UE: universalitatea, solidaritatea, echitatea, calitatea inalta a serviciilor®. Pentru evaluarea comprehensiva a

% Ricardo Bitran, Paulina Gomez, Liliana Escobar and Peter Berman, HND discussion paper: Review of world bank's experience with country-level health
system analysis, BM, 2010

8idem

"Expert Panel on effective ways of investing in Health: Definition and Endorsement of Criteria to Identify Priority Areas When Assessing the Performance of
Health Systems, 2014

8idem

% Universalitatea, inseamna "ca nimanui nu i se interzice accesul la ingrijiri medicale”; Solidaritatea, - este o dimensiune cheie, care implicé o "finantare
echitabild”, care poate asigura solidaritatea riscului de imbolnavire si solidaritatea veniturilor (cei mai bogati ii sprijina pe cei saraci); Echitatea, de obicei este
impartita in doua parti, in echitatea la utilizarea serviciilor medicale si in echitatea la finantare; Accesul la ingrijire de buna calitate se refera la cosul de



performantei sistemului de sanatate, la nivel international au fost elaborate mai multe seturi de indicatori. Setul sub
denumirea ,Principalii indicatori de sanatate in Europa” (ECHI) este rezultatul unei cooperari pe termen lung dintre statele
membre ale UE, Comisia Europeana, Eurostat, OMS, OECD si alte organizatii internationale, cu scopul de a creare un sistem de
informatii si cunostinte comparabile in domeniul sanatatii. Principalul scop al acestui set este monitorizarea sanatatii la
nivelul UE. Astfel, in prezent lista cuprinde 88 de indicatori care acopera 12 domenii de politici, din care circa 60 de indicatori
deja sunt completati cu datele respective’®.

Figura 2. Componentele sistemului de sanatate
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Sursa: Preluat din ,Expert Panel on effective ways of investing in Health™?, traducerea autori

Din definitia sistemului si reprezentarile grafice de mai sus se poate observa ca sistemul de sanatate contine si elemente care
nu se afla sub controlul total, sau macar partial al autoritatilor responsabile de sanatate, in cazul Republicii Moldova, a
Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale. in special acest lucru se referd la urmatorii determinanti ai sanatatii:
economia, mediul, populatia, educatia, alimentele, etc. Astfel, tinand cont de faptul ca sistemul de sanatate este unul deschis,
este necesar ca Ministerul s imbunatateasca legatura pe fiecare determinant. Factorii care sporesc riscul de aparitie a
cancerului si altor boli, traume, sunt, deseori, in afara controlului institutiilor din sistemul de sanatate, insa acestia
influenteaza puternic rezultatele de impact ale sistemului de sanatate. Prin urmare, pentru a obtine rezultate de impact bune,

ingrijire a sanatatii la care cetatenii au dreptul (in sistemul public de ingrijire a sanatatii) si calitatea acestor servicii. In afara de gama de servicii incluse,
include si tipul de furnizori care ofera serviciile, etc.

%ndicatorii principali de sanatate europeni (ECHI), cunoscuti anterior ca Indicatori de sanatate ai Comunitatii Europene, sunt rezultatul unei cooperri pe
termen lung intre statele membre ale UE si Comisia Europeana. Trei proiecte ECHI (1998-2001, 2001-2004, 2005-2008) finantate in cadrul programelor UE in
domeniul sanatatii au stabilit primele liste de indicatori ECHI, avand ca scop crearea unui sistem de informatii si cunostinte comparabile privind sanatatea
pentru monitorizarea sanatatii la nivelul UE.

idem



sistemul de sanatate trebuie sa fie capabil sa diminueze influenta factorilor de risc (ceea ce presupune o buna colaborare cu
institutiile din afara sistemului), iar pe de alta parte, sa evalueze cat mai bine situatia pentru a crea cele mai bune mecanisme
de reactie la influentele acestora asupra starii de sanatate.

Prin Strategia’? nationala de prevenire si control al bolilor netransmisibile pentru anii 2012-2020 se doreste anume crearea
unui ,complex de masuri la nivel interministerial si local de prevenire, control, informare” pentru ,evitarea mortii premature si
reducerea semnificativa a poverii bolilor netransmisibile in randul populatiei”. ins, implementarea acestei Strategii are loc
destul de lent, iar rolul institutiilor din sistemul de sanatate in implementarea politicilor orizontale este destul de redus.
Actiuni recente, in aceasta directie au fost elaborarea si aprobarea legii cu privire la controlul tutunului, aprobata cu mari
dificultati si concesii pentru industria de tutun, dar si aprobarea ,Programului national de prevenire si control al diabetului
zaharat pentru anii 2017-2021" si ,Planul de actiuni privind implementarea acestuia” de catre Guvernul RM. in alte domenii,
rolul autoritatilor din sistemul de sanatate este limitat sau chiar lipseste, de exemplu securitate, mediu, alimente, promovarea
modului sanatos de viata.

Starea sanatatii in Republica Moldova

Tinand cont de definitia termenului de sanatate si a sistemului de sanatate este important sa definim modalitatile prin care
poate fi masurat nivelul de sanétate. in acest sens, la nivel international sunt utilizati un sir de indicatori, printre care si:

1. Speranta de viata la nastere

2. Mortalitatea copiilor sub 5 ani (sub un an si 1-4 ani)

3. Ani de viata ajustati la incapacitate (reprezinta anii de viata sanatosi pierdutj)

4. Indicatorul de acces si calitate a serviciilor medicale (Healthcare Access and Quality Index)

Pentru analiza generala a starii de sanatate vor fi analizati indicatorii mentionati in perioada anilor 1990-2016, dar si raportati
la alte tari. La alegerea tarilor s-a tinut cont preponderent de proximitatea geografica si de conditiile initiale ca sisteme
sociale. De asemenea, pentru referinta sunt reprezentate si datele pe grupul tarilor din Europa de Vest.

Figura 3. Speranta de viata la nastere
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Sursa: Calculele autorului in baza datelor Global Burden of Disease

12 Strategia a fost aprobata prin Hotédrarea Parlamentului nr. 82 din 12.04.2012,
http://lex.justice.md/index.php?action=view&view=doc&lang=18&id=343682
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Republica Moldova face parte din grupul de téri cu cea mai joasa speranta de viata din Europa (Figura 3), in 2016 aceasta a
fost de 72,2 ani, alaturi de Rusia (70,9 ani) si Ucraina (72,1 ani). La inceputul perioadei, din toate tarile analizate, Republica
Moldova avea cel mai jos nivel al sperantei de viata, inregistrand o crestere relativ buna fata de anul 1990, de 5 ani. Totodata,
aceasta crestere a fost insuficienta pentru a diminua decalajul fata de grupul de referinta (tarile din Europa de vest), care a
inregistrat un progres de 5,4 ani, astfel decalajul chiar a sporit de la 9 ani in 1990 la 9,4 ani in 2016. Estonia a reusit sa se
apropie cel mai mult de grupul de referinta, avand in 2016 un decalaj de doar de 4,1 ani in timp ce Rusia a inregistrat cel mai
mare decalaj de 10,1 ani.

Figura 4. Rata mortalitatii la copii cu varsta de panalaun  Figura 5. Rata mortalitatii la copii cu varsta de la 1 la 4 ani,
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Un alt indicator folosit la masurarea starii de sanatate este mortalitatea copiilor cu varsta de pana la 5 ani. Analiza situatiei la
acest capitol va fi efectuata separat pe 2 categorii de varsta: de pana la un an (Figura 4) si cu varsta de la 1 la 4 ani (Figura 5).
Cu parere de rau, pe ambele categorii de varsta Republica Moldova inregistreaza printre cele mai joase rezultate din Europa.
Chiar daca in timp acesti indicatori in cazul Republicii Moldova, au inregistrat cele mai mari progrese, in comparatie cu alte
tari, situatia continua sa fie destul de ingrijoratoare. in mod special, pe grupa de varsta de pan la un an situatia este extrem
de alarmanta. Pentru ambele grupe de varsta tarile baltice sunt un bun exemplu, care au reusit sa se apropie de media pe
tarile din Europa de Vest, iar Estonia la categoria de varsta de pana la un an a reusit chiar sa depaseasca grupul de referinta.

Figura 6. Ani de viata ajustati la incapacitate (reprezinta anii sanatosi de viata pierduti),
rata la 100 mii populatie
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Un alt indicator integrator utilizat la evaluarea performantei generale a sistemului de sanatate este numarul de ani sanatosi
pierduti din viata 3, acesta reprezinta suma anilor de viata trai{i cu dezabilitate si a anilor pierduti din cauza decesului
prematur (Figura 6). Conform acestui indicator Moldova ocupa o pozitie mai buna, comparativ cu alte tari din Europa de Est.
Totodata, in comparatie cu evolutia mediei din grupul tarilor de referinta, Moldova a redus foarte putin din decalaj. Potrivit
acestui indicator, Estonia a inregistrat cel mai bun rezultat, inclusiv si in apropierea fata de tarile din Europa de Vest.

Figura 7. Indicatorul de acces si calitate a serviciilor medicale
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Sursa: Calculele autorului in baza datelor Global Burden of Disease

Indicatorul de acces si calitate al serviciilor medicale (Healthcare Access and Quality Index) este un alt mod de a masura
performanta sistemului de sanatate. Acesta este un indicator agregat care se calculeaza in baza ratelor de mortalitate din
cauze care nu ar trebui sa fie fatale in prezenta unor servicii medicale efective. Indicatorul poate lua valori de la 0 la 100, o
valoare mai mare inseamna un rezultat mai bun. Conform acestui indicator, Republica Moldova demonstreaza un rezultat si o
evolutie inferioard comparativ cu intreg grupul de tari analizate. Cel mai grav este ca in 25 de ani Republica Moldova nu a
reusit sa reduca din diferenta fata media pe tarile din Europa de Est. Mai rau, acest decalaj chiar s-a majorat fata de anul 1995
de la 13,6 puncte la 13,7 in 2015, cu o medie pe toata perioada de circa 17 puncte (Figura 7).

Pentru a evalua eficienta rezultatelor de impact al sistemului de sanatate din Moldova s-a utilizat indicele HAQ raportat la
cheltuielile totale per cap de locuitor, calculat in dolari USA, la paritatea puterii de cumparare. in Figura 8 sunt reprezentate
pozitiile tarilor in anul 1995 si 2015 in functie de volumul cheltuielilor totale per cap de locuitor ' si a nivelului HAQ. Astfel,
putem observa si compara rezultatul obtinut, comparativ cu efortul financiar depus pentru fiecare tara. Rezultatele, in cazul
Republicii Moldova, releva o eficientd buna si cel mai inalt randament. Din figura se poate observa cd, de exemplu, Rusia
inregistreaza un rezultat mai jos decat Moldova, insa cheltuie de cateva ori mai multe mult. Se mai poate observa ca Estonia a
cheltuit si ea destul de mult pentru a obfine rezultate bune, in randul tarilor analizate, cu toate acestea nu putem afirma
univoc ca Estonia nu este eficienta, din motiv ca dependenta dintre cheltuieli si rezultat nu este una liniara, pentru fiecare
unitate suplimentara a HAQ costurile cresc neliniar.

13 Anii de viat3 ajustati la handicap (DALY) reprezinta suma anilor de viat3 cu dizabilitatii temporare (YLD) si anilor pierduti in rezultatul decesului prematur (YLL).
Acest indicator se mai numeste anii sanatosi de viata pierduti (din cauze temporare sau deces prematur), Global Burden of Disease (GBD).

4 Tinand cont ci datele pentru cheltuieli nu au fost disponibile pentru aul 2015 iar indicele HAQ nu este disponibil pentru 2014, au fost folosite datele privind
cheltuielile prezentate pentru 2014.
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Figura 8. Eficienta rezultatelor de impact in baza HAQ si cheltuielilor totale in sanatate
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Nota: Axa verticala reprezinta valoarea HAQ (valori de la 0 la 100 puncte), iar axa orizontala cheltuielile totale pentru sanatate per cap de locuitor in Dolari SUA la
paritatea de cumparare. Cifrele dupa codul {arii reprezinta anul, astfel pentru fiecare tara este prezentata pozitia in 1995 si cea din 2015. Totodat3, tindnd cont ca
datele pentru cheltuieli nu au fost disponibile pentru aul 2015 iar indicele HAQ nu este disponibil pentru 2014, au fost folosite datele privind cheltuielile prezentate
pentru 2014.

in acelasi timp, rezultatul bun al Republicii Moldova la capitolul eficientd, comparativ cu alte tari poate fi pus la indoiala de
acuratetea cu care sunt evaluate cheltuielile private. in primul rand, aici ne referim la acuratetea evaludrii cheltuielilor
informale efectuate de gospodarii. Astfel, in conditiile unei evaluari mai exacte a platilor informale, rezultatul inregistrat de
Moldova nu ar fi atat de bun, deoarece cheltuielile ar creste. Cu toate acestea, Republica Moldova si-ar mentine un rezultat
relativ bun in comparatie cu tarile analizate.

Analiza datelor prezentate ne arata ca rezultatele sistemului de sanatate sunt destul de slabe in comparatie cu tarile din
Europa de Vest si chiar cu fostele tari socialiste din regiune. Aceasta concluzie se refera nu doar la nivelul rezultatelor actuale,
ci si la intreaga evolutie din perioada analizata. Chiar daca anumite progrese au fost inregistrate, acestea, de regula, nu au
fost suficiente pentru a diminua discrepanta dintre rezultatul tarilor din Europa de Vest si Moldova, mai rau pe anumite pozitii
discrepanta chiar s-a majorat. Rezultatul relativ bun inregistrat la capitolul eficientei sistemului trebuie tratat cu mare grija si
precautie. Pentru a mentine un nivelul bun cu privire la eficienta, Moldova trebuie sa majoreze cheltuielile in conformitate cu
obiectivele ce urmeaza a fi atinse. in caz contrar, exista riscul ca majorarea cheltuielilor nu va produce si un rezultat pe
masura, astfel eficienta sistemului de sanatate va descreste dramatic. Analiza datelor pe mai multe tari ne sugereaza ca
sporirea cu o unitate a performantei sistemului de pe o pozitie mai inalta necesitd mai multe resurse decat pentru pozitiile de
mai jos. Astfel, pentru diminuarea riscurilor de alocare ineficienta a resurselor sunt necesare masuri efective de planificare
strategica si crearea unui mediu de activitate a prestatorilor de servicii ce ar garanta o eficienta inalta in procesul de prestare
a serviciilor medicale.

Tipul sistemului de sanatate in Republica Moldova

Clasificarea sistemelor de sanatate este importanta din mai multe puncte de vedere, cum ar fi compararea intre {ari,
identificarea tendintelor generale, sistematizarea bunelor practici si a experientei. in prezent, la nivel european si mondial au
existat mai multe incercari de clasificare. Analiza literaturii pe acest subiect releva faptul ca, in acest moment, nu exista o
singura clasificare care ar cuprinde toate aspectele si tendintele de schimbare ale sistemelor. Una dintre abordarile in
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clasificarea sistemelor de sanatate are la baza criteriul de proprietate, aplicat pe 3 dimensiuni'®: finantare, prestare de
serviciilor si de reglementare (guvernare). Astfel, daca pentru fiecare dimensiune luam in calcul posibilitatea implicarii a 3
tipuri de actori: (a) publici, (b) non-guvernamentali (sau societali) si (c) privati, pot fi definite 27 tipuri de sisteme. Dintre
acestea, putem distinge 3 tipuri ,ideale”, in care toate cele trei dimensiuni sunt bazate exclusiv pe un singur tip de proprietate,
adica'®: (i) finantarea publica, prestarea publicé, reglementarea publicd; (i) finantarea privata, prestarea serviciilor de sectorul
privat, reglementarea privata (jii) finan{area societala, prestarea serviciilor de catre asociatii si reglementarea efectuata de
asociatii. Aceste se numesc ,ideale” deoarece este foarte mica probabilitatea ca toate cele trei dimensiuni sa fie bazate pe un

singur tip de actori.

De asemenea, pe langa tipurile ,ideale” mai exista un sir de tipuri putin probabile, tipuri, care, de exemplu, ar fi reglementate
integral de sectorul privat, sau ar presta servicii integral de sectorul non-guvernamental. in realitate tipurile sistemelor de
sanatate sunt mixte si difera in functie de cota parte detinutd de unul din sectoarele mentionate, public sau cel privat. in
continuare vom prezenta pozitia pe care se claseaza Republica Moldova, in functie de cele 3 dimensiuni.

Finantarea

Din punct de vedere al finantarii sistemului de sanatate, Republica Moldova este o tara cu o pondere mare de finantare din
surse private. In perioada 2005-2014, acestea au constituit in medie 52,5% din cheltuielile totale pentru sanatate. in
comparatie cu alte tari europene, Republica Moldova face parte din cele 6 {ari cu ponderi, in medie de peste 50% ale finantarii
private din total. Ponderi la fel de mari se mai inregistreaza doar in Albania (52,9%), Cipru (55,4%), Armenia (55,8%), Georgia
(80,6%), Azerbaidjan (80,7%). in timp ce cele mai mici ponderi sunt inregistrate in Luxemburg (14,7%), tari ca Romania si
Estonia inregistreaza ponderi de 19,5% si respectiv 21,5%.

Astfel, pe dimensiunea finantarii, Republica Moldova poate fi clasificata drept o tara cu o finantare preponderent privata a
sistemului de sanatate. Aceastd, constatare in sine nu are o semnificatie pozitiva sau negativa, deoarece nu exista o opinie
international acceptata privind structura optima de finantare, ca distributie intre sursele publice si cele private. De regula,
structura de finantare este rezultatul tipului politic si structurii statului, dar si a capacitatilor economice ale acestuia.
Totodatd, sursa de finantare este importanta in determinarea rolului statului in sistemul de sanatate si dezvoltarea acestuia.
in acest sens, este important ca toate veniturile colectate in sistemul de sanatate sa fie contabilizate, iar sectorul public de
sanatate sa-si defineasca in mod realist si strict capacitatea financiara de a oferi servicii medicale. Aceasta ar oferi un nivel
de referinta pentru reformele menite sa sporeasca protectia financiara impotriva costurilor in caz de boala, cu o ulterioara
diminuare a finantarii din surse private in favoarea celor publice, atunci cand capacitatea economica permite.

Prestarea serviciilor

Cea mai mare parte din serviciile medicale din Moldova sunt prestate de sectorul public. Circa 94% din totalul vizitelor la
medic se fac in sectorul public?’. Totodatd, dupa numarul de unitati, situatia difera semnificativ in functie de tipul institutiilor
medicale. Astfel, ponderea spitalelor publice este de circa 84%, in timp ce ponderea institutiilor medicale de tip ambulatoriu
sau policlinica care acorda ajutor medical populatiei este de doar 42%. in aceste conditii rezultatele potrivit carora 94% de
vizite la medic se fac in institutiile publice nu arata credibil, deoarece numarul vizitelor in ambulatoriu in institutiile private

15 Claus Wendt, Lorraine Frisina and Heinz Rothgang, Healthcare System Types: A Conceptual Framework for Comparison, Social Policy & Administration,
Vol. 43, No. 1, February 2009, pp. 70-90, ISSN 0144-5596 DOI: 10.1111/j.1467-9515.2008.00647 .x

16 Fard a intra in discutii mai profunde privind structura societtii, in linii mari se poate spune cé societatea este constituita din 3 sectoare: (i) sectorul public,
constituit din autoritatile publice, institutiile publice si agentii economici cu un capital majoritar al acestora, (i) sectorul privat, ce este reprezentat de
cetatenii si agenti economici formati de acestia, si (iii) sectorul asociativ, care reprezinta asociatii non-profit formate de cetateni sau de alte asociaii. in
materialul prezentat notiunile sectorul non-guvernamental, asociativ si societal se utilizeaza ca sinonime.

17 Accesul populatiei la serviciile de sanatate, 2017, BNS
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este subestimat din cauza deficientilor legate de procedurile de inregistrare si raportare. Astfel, datele disponibile ne
sugereaza ca, in prezent, prestarea serviciilor de sanatate este efectuata, preponderent, de catre sectorul public.

Este bine de mentionat ca Republica Moldova in timpul URSS a avut un sistem de sanatate in care aproape 100% din serviciile
medicale erau prestate de catre sectorul public. in tarile din Europa de Vest, sectorul public ocupa un loc important in
prestarea serviciilor, acesta a crescut odata cu cresterea finantarii din surse publice, chiar daca initial prestarea serviciilor a
fost in totalitate oferitd de catre sectorul privat. in Moldova, procesul de tranzitie de la prestarea serviciilor de cétre sectorul
public spre cel privat inca nu a fost finalizat. Totodata, procesul de tranzitie nu inseamna transferarea integrala a dimensiunii
de prestare a serviciilor catre sectorul privat, ci formarea unui echilibru mixt care ar asigura o oferta calitativa si accesibila
tuturor cetatenilor. Acest echilibru poate fi atins doar prin reglementarea adecvata, nediscriminatorie a activitatii tuturor
prestatorilor de servicii, care ar motiva eficienta si preluarea rapida a inovatiilor din domeniul de sanatate.

Reglementarea

Una din cdile de imbunatatire a performantei sistemelor de sanatate este modificarea modului de reglementare a sectorului.
Astfel, studierea experientei si tendintelor internationale in domeniul reglementarii poate servi drept sursa de inspiratie pentru
autoritatile nationale in sporirea calitatii si eficientei serviciilor medicale. in ultimele decenii au fost efectuate tot mai multe
cercetari la solicitarea unor autoritati nationale si/sau organizatiilor internationale pentru a identificare tendintele de
reglementare'® pe domenii particulare, dar si pe intreg sistemul de sanatate. Tinand cont de faptul ca sistemele de sanatate
difera de la tara la tara, principala sarcina metodologica o constituie identificarea unui cadru comun de evaluare a subiectelor
reglementate. Analiza lucrarilor la acest subiect ne arata ca la nivel international deocamdata nu exista o metodologie
consacrata prin care s-ar putea face comparatii ale diferitor sisteme de sanatate.

Fenomenele legate de asigurarea competifiei si factorii ce conduc la esecul agentiilor economici sunt destul de bine
cunoscuti. Pe partea ce tine de activitatea prestatorilor de servicii in sanatate in Republica Moldova se cunoaste mai putin.
Pornind de la necesitatea inlaturarii esecurilor in sectorul serviciilor medicale, precum si asigurarea accesului si altor
obiective politice se poate mentiona ca obiecte ale reglementarii in sistemele de sanatate sunt®: pregatirea profesionala a
personalului (medici, specialisti, asistenti, etc); norme, standarde, eticd; corespunderea functiilor si procedurile de
sanctionare; inregistrarea si procesul de inregistrare; asigurarea competentelor si recertificarea si alte aspecte.

in aceste conditii, pentru a evalua nivelul implicarii actorilor guvernamentali, societali sau/si privati in reglementarea
sistemului de sanatate in primul rand este necesara stabilirea unui cadrul de reglementare a sistemului de sanatate in
Moldova. Totodata, pentru a avea o imagine despre pozitia Moldovei in raport cu alte tari pe dimensiunea reglementarii este
necesara o abordare unica in evaluare tuturor tarilor cu care se doreste aceasta comparatie. Cu parere de rau, in Republica
Moldova, la moment nu exista un studiu special dedicat acestui subiect, si nici un alt studiu in care Moldova ar face parte din
panelul de tari evaluate. Unicul raport public identificat in care este prezentata o analiza mai comprehensiva a cadrului de
reglementare este "Health Systems in Transition: Republic of Moldova, health system review” (2012).

Astfel, putem constata ca reglementarea existentd este efectuata preponderent de catre actori publici. Din aspectele de
reglementare prezentate in raportul mentionat anterior cum ar fi reglementarea sistemului de asigurare, a prestatorilor de
servicii, inregistrarea si planificarea resurselor umane, activitatea farmaceutica, reglementarea in domeniul echipamentelor
medicale, ajutorului umanitar si investitiilor capitale rezulta ca in toate domeniile mentionate autoritatile publice sunt cele
care efectueaza reglementarea. in acest context, este bine de amintit ca obiectivul analizei prezentate in acest capitol nu
consta in evaluarea calitatii cadrului de reglementare a sistemului de sanatate, ci doar in determinarea tipologiei sistemului

18 VVezi proiectul European Observatory on Health Systems and Policies implementat de un grup de tari si organizatii internationale
http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory de asemenea cercetari efectuate de catre RAND Europe in 2009 si 2016.
1% Mai detaliat cadrul de reglementare din Republica Moldova vezi in "Health Systems in Transition: Republic of Moldova, health system review” (2012)

13



de sanatate. La fel ca si pentru dimensiunile anterioare este bine de mentionat ca gradul de implicare in reglementarea
sistemului de sanatate a actorilor publici vis a vis de cei privati sau societali nu reprezinta in sine o deficienta sau un avantaj.
Mult mai important este cat de efectiva este reglementarea, in functie de structura si tendintele sistemului de sanatate,
relatiile constituite in societate dintre prestatorii de servicii si pacienti/ public in general.

In concluzie, in incercarea de a descrie tipologia sistemului de sanatate din Moldova se poate afirma ca acesta are o finantare
preponderent privata — presteaza servicii mixte, cu un rol decisiv al sectorului public si este reglementat aproape in
intregime de sectorul public. Aceasta tipologie a sistemului de sanatate autohton nu reprezinta in sine un avantaj sau
dezavantaj, ci mai degraba ofera o perspectiva de evaluare a sistemului de sanatate in tendinta de perfectionare a acestuia.
Astfel, pe dimensiunea de finantare, la elaborarea politicilor pe termen lung este necesara formularea expresa a rolului si
ponderii finantarii private. Pe dimensiunea prestatorilor de servicii, in prezent nu este clar daca dezvoltarea sectorului privat
vine sa completeze serviciile publice, sau sa le preia (integral sau partial in functie de domenii) in baza unei competitii
deschise intre sectorul public si privat. in acest sens, este necesard o viziune a Guvernului privind rolul si dezvoltarea
sectorului privat in acest domeniu. Cea mai complicata situatia se atestd pe dimensiunea de reglementare, unde pot fi
observate mai multe probleme. Cele mai importante se pot grupa in 2 categorii: (i) se refera la lipsa unui mecanism clar de
protectie a pacientilor si (i) la conditiile in care prestatorii de servicii privati si publici intra in competitie. Ambele grupe de
probleme necesita o rezolvare urgenta. Scandalurile recente din sistemul de sanatate, legate de ingradirea accesului la
servicii si prestarea unor servicii necalitative cu urmari deosebit de grave, releva lipsa unor instrumente importante de
reglementare, care ar diminua semnificativ sau chiar elimina riscul aparitiei unor cazurilor similare in viitor.

Concluzii si recomandari

Judecand in baza indicatorilor de impact al sistemului de sanatate, se poate observa ca in ultimii 25 de ani, Republica
Moldova a progresat fata de anul 1990, insa ramane si in continuare codasa in randul tarilor din {arilor din estul Europei (cu
exceptia indicatorului: anii sanatosi de viata pierduti). O ingrijorare majora ramane si mortalitatea copiilor cu varsta de pana la
5 ani, precum si speranta de viata la nastere. De asemenea, in conformitate cu Indicele de acces si calitate a serviciilor
medicale (Healthcare Access and Quality Index, HAQ) care masoara performanta sistemului de sanatate, Republica Moldova
are un rezultat si o evolutie slaba in comparatie cu grupului de tari analizate. in 25 de ani, Republica Moldova nu a reusit sa
reduca din diferenta fatd de media inregistrata in tarile din Europa de Est, ci din contra, a majorat-o fatd de anul 1995 de la
13,6 puncte la 13,7 in 2015, cu un decalaj mediu al perioadei de circa 17 puncte.

Totodata, din punct de vedere al eficientei se poate afirma ca Republica Moldova are un sistem de sanatate destul de eficient.
Aceasta concluzie poate fi facuta in baza evolutiei cheltuielilor totale per cap de locuitor destinate sanatatii si evolutiei
indicelui de acces si calitate (HAQ). Analiza releva un randament foarte bun in comparatie cu tarile analizate, in special, cu
Rusia care are un HAQ chiar mai jos decat Moldova, dar si Ucraina, Romania, Belarus, etc. Totodata, este bine de mentionat ca
acest rezultat foarte mult depinde de raportarea tuturor cheltuielilor din sanatate, inclusiv acuratetea evaluarii cheltuielilor
private, in contextul in care Moldova opereaza cu un nivel inalt al platilor informale.

Sistemul de sanatate este un sistem deschis si prin urmare atingerea unor rezultate bune este imposibila fara o implicare mai
activa a tuturor actorilor care pot influenta determinantii sanatatii. in acest sens, Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale trebuie sa joace un rol mai activ in promovarea si implementarea politicilor orizontale care au un efect major asupra
sanatatii. Un pas important a fost aprobarea Strategiei nationale de prevenire si control al bolilor netransmisibile pe anii
2012-2020, insa implementarea acesteia are loc destul de lent.

Sistemul de sanatate din Moldova dupa forma de proprietate a actorilor implicati are o finantare preponderent privata, cu
prestatori de servicii publici si privati, insa cu un rol decisiv al sectorului public si o reglementare aproape, in intregime,
publica. Tipul sistemului de sanatate nu vorbeste despre performanta acestuia, ci doar ajuta la o mai buna intelegere a
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sistemului existent, a tendintelor in dezvoltarea acestuia si la o aplicare adecvata a practicilor si experientei internationale.
Astfel, reiesind din tipul sistemului de sanatate din Moldova si dimensiunile analizate se poate mentiona urmatoarele: (i) pe
dimensiunea de finantare, politicile enuntate nu contin expres asteptari privind rolul si dimensiunea surselor private fata de
cele publice; (i) pe dimensiunea prestatorilor de servicii, nu a fost identificata o politica privind rolul prestatorilor privati si a
celor din sectorul asociativ; (iii) cea mai complicata situatie este pe dimensiunea de reglementare, care nu releva reactii de
corectare a multiplelor probleme legate de calitatea serviciilor, accesul la servicii si conditiile de competitie a prestatorilor de
Servicii.
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Finantarea sistemului de ocrotire a sanatatii - o reusita
a bunastarii statului

Ocrotirea si mentinerea starii de sanatate este unul din serviciile de baza garantate de stat in cadrul unei
societati. Nivelul resurselor financiare alocate pentru sanatate, ca si a celor pentru educatie, pot fi
considerate un indicator privind dezvoltarea unei natiuni. in contextul corelarii celor doud caracteristici de
care poate dispune o persoand (sanatate si educatie) rezulta termenul de capital uman®°, un factor deosebit
de important al cresterii si dezvoltarii social-economice. Astfel, in majoritatea tarilor cu economii avansate,
resursele alocate pentru finantarea sistemului de sanatate sunt o premisa pentru generatii cat mai
sanatoase, apte din punct de vedere economic, care sa poata sustine o dezvoltare sustenabila a societatii pe
termen lung. Reiesind din importanta caracteristicii date, in acest capitol vom incerca sa descriem care este
mecanismul ales pentru asigurarea finantarii sistemului medical national, de unde acesta isi acumuleaza
resursele si cum ulterior aceste resurse sunt redistribuite. De asemenea, vom analiza cat cheltuie statul si
cat cheltuie individual cetatenii Republicii Moldova pentru mentinerea starii de sanatate si care sunt
perspectivele, dar si constrangerile existente.

Aspecte generale privind finantarea sistemului de sanatate

De rand cu prestatorii de servicii medicale si organele de reglementare, mecanismul de finantare a sistemului de sanatate
este unul din principalele elemente care asigura functionarea acestuia in timp. De asemenea, una din cele mai importante
abordari in clasificarea sistemelor de sanatate tine de evaluarea dimensiunii de finantare din perspectiva criteriului de
proprietate (finantare publica/privata), a instrumentelor de finantare utilizate sau a volumului de resurse alocate. in acest
context, practica mondiala ne prezinta o varietate de combinatii ale instrumentelor de finantare, corelate cu forma de
proprietate a resurselor utilizate. Elementul central in cadrul acestui mecanism este modul in care prestatorul de servicii
medicale este platit: direct de beneficiar in momentul oferirii unui bun sau serviciu, sau in relatia data mai apar si alti
intermediari.

Modelele de finantare ale sistemului de sanatate, sunt la fel de diverse ca si statele in care acestea s-au dezvoltat, cu toate
acestea, principiile de baza privind functionarea lor raman, de cele mai multe ori, comune. Fiecare stat pune in aplicare un
mecanism de finantare in functie de strategia si modelul de dezvoltare a societafii, evident corelat cu ideologia politica
existentd la moment. Respectiv, nu putem spune ca o tara sau alta a adoptat in forma pura unul dintre modelele descrise in
Caseta 1, ci mai degraba, s-a luat in calcul o corelatie de elemente ale acestora. Diferite tari s-au bazat pe un acces universal
la un pachet de servicii de baza in timp ce altele, gradual, au extins optiunile beneficiarilor de servicii medicale prin
implementarea mai multor pachete de servicii. De asemenea, in statele cu un sistem financiar dezvoltat, asigurarile private
apar ca o solutie alternativa la mecanismul de asigurare public, ceea ce, in final, lasa loc pentru mai multa alegere.

Caseta 1. Tipuri de sisteme de sanatate dupa modul de finantare

Dupa modul de finantare, la nivel mondial putem distinge 3 sisteme de sanatate traditionale, cu elemente comune
si individuale, si alte 2 particulare:

Sistemul “Beveridge” - Marea Britanie, Finlanda, Norvegia, Suedia, Danemarca

Finantat de la bugetul central al statului, organizat si gestionat de stat, din resurse colectate prin sistemul public de

20 Capital uman - stocul de cunostinte profesionale, deprinderi, abilitati de sanatate, care pot conduce o persoana la sporirea capacitatilor sale
creative si, implicit a veniturilor scontate a se obtine in viitor.
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taxe si impozite. Se axeaza pe un pachet de servicii de baza, restul fiind achitate din buzunar sau de asigurarea
privata. Limitele acestui modelul se refera la pachetul de servicii de baza adesea redus si timp indelungat pe listele
de asteptare.

Sistemul “Bismark” - Germania, Austria, Olanda, Franta, Belgia, Romania, Moldova

Finantarea serviciilor medicale are loc in baza principiului asigurarilor sociale, prin cotizarea unei parti din venituri
de catre angajatori si angajatii. Este preferat in {arile unde masele de salariati sunt deosebit de consistente,
deoarece colectarea fondurilor nu a intampinat dificultati. Limitele acestui model se refera la dificultatile de
colectare a resurselor, pe fondul ingustarii bazei sociale de finantare.

Sistem “Semashko” - Foste sau actuale state socialiste

Sursa de finantare o reprezinta impozitele si taxele generale care formeaza Bugetul de Stat. Se deosebeste de
modelul Beveridge prin obligativitatea pacientilor de a utiliza doar serviciile din zona lor de rezidenta si se
deosebeste de modelul Bismarck prin faptul c¢a functioneaza intr-un mediu economic in care asigurarile medicale
private lipsesc.

Sistem de finantare privata prin asigurari benevole - SUA

Sursa de finantare o constituie contributiile individuale ale persoanelor la diferite organisme de asigurari private,
volumul serviciilor medicale depinzand de tipul ales. Pentru cei care nu isi permit sa-si cumpere o asigurare privata
exista sistemul Medicair si Medicaid care permite accesul la servicii medicale pe principiul asistentei sociale.

Sistem in baza platilor din buzunar

Cel mai primitiv mod de asigurare a accesului la servicii medicale, prezent cel mai des in zonele de conflict sau
statele instabile. Accesul la servicii si bunuri medicale se realizeaza in cadrul relatiei prestator — beneficiar in baza
platilor din buzunar.

Sursa: Compilatia autorului

0 serie de factori tind sa influenteze nivelul resurselor alocate sistemului de sanatate, fapt ce determina dezvoltarea continua
a instrumentelor utilizate si ajustarea mecanismului de finantare. Astfel, resursele alocate sistemului de sanatate trebuie
privite intr-un ansamblu mult mai larg, impreuna cu caracteristicile generale ale unei societati. Exista probabilitatea ca
indicatorii demografici extrem de activi din ultimii ani (cum ar fi reducerea si imbatranirea populatiei) si modelul
epidemiologic sa genereze o influenta sporita asupra cererii de bunuri si servicii de sanatate. De asemenea, factorii economici
corelati cu dezvoltarea noilor tehnologii, de asemenea, tind sa aiba o influenta semnificativa asupra acestei cereri.

Astfel, volumul fondurilor alocate pentru sanatate depinde de factori atat individuali la nivel de persoang, cat si globali - la
nivel de societate. in cazul resurselor private acestea depind de posibilitatile si veniturile fiecarei persoane in parte, starea de
sanatate, oferta de servicii si, nu in ultimul rand, de cultura si obiceiurile individuale de mentinere a starii de sanatate.
Respectiv, in statele fara un sistem de asigurare privat (sau aproape absent) o mare parte din cheltuielile private de sanatate
sunt reprezentate de platile din buzunar oferite de populatie in schimbul unor bunuri sau servicii de sanatate. De cealalta
parte, in cazul statelor cu un sistem privat de asigurare medicald, cheltuielile private sunt reprezentate de primele de
asigurare facultative ale persoanelor, conform modelului general al asigurarilor.

Disponibilitatea unor fonduri suficiente ce pot fi alocate pentru domeniul sanatatii este o problema fundamentala pentru toate
statele lumii. In multe tari, resursele alocate sistemului sanatate rimane sub pragul critic pentru asigurarea unor servicii
medicale de baza. n tarile dezvoltate, provocarea tine de faptul ca cheltuielile de sinatate cresc in urmare imbatranirii
populatiei si cresterii costurilor alimentate de progresul tehnologic. De cealalta parte, provocarea pentru statele sarace este
de a creste resursele disponibile pentru a furniza servicii necesare si calitative. Respectiv, volumul de finantare canalizat catre
sistemul de sanatate deriva din situatia generald a finantelor publice si a celor private, politicile din sector, cultura si
obiceiurile individuale precum si alii factori. Totodata, modalitatea de finantare pe care o alege o {ara, impreuna cu tipul de
organizare a sistemului de ocrotire a sanatatii, determina, in ultima instanta, fluiditatea accesului la serviciile de sanatate,
costul acestora si calitatea bunurilor si serviciilor care sunt oferite populatiei.
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in cele din urma, pentru cuantificarea si evaluarea nivelului de resurse financiare utilizate in cadrul sistemului de sanatate
este utilizat termenul de cheltuieli pentru sanatate. Acestea sunt definite drept cheltuielile destinate pentru contractarea
bunurilor si serviciilor de sanatate, precum si investitiile in vederea mentinerii sau protejarii sanatatii'. Definitia data
urmareste indeaproape conceptele furnizate de Sistemul cadru de conturi in domeniul sanatatii elaborat de Organizatia pentru
Cooperare si Dezvoltare Economica (OCDE) si cuprinde cheltuielile guvernului in domeniul ocrotirii sanatatii (cheltuieli
publice) si cheltuielile private, care pot fi sub forma platilor din buzunar, cotizatiilor de asigurare privata de sanatate, sau alte
forme de cheltuieli private. in multe cazuri, fondurile destinate atingerii obiectivelor de baza ale sistemului de sanatate trec
printr-o serie de entitati inainte ca acestea sa fie in cele din urma efectiv cheltuite pe servicii si produse de sanatate, cum ar fi
spitale, produse farmaceutice sau asigurari de sanatate.

Mecanismul de finantare a sistemul national de ocrotire a sanatatii

Sistemul de sanatate al Republicii Moldova este parte componenta a sferei sociale si are ca scop asigurarea sanatatii intregii
societati si a fiecarui cetatean in parte. Sistemul dat include in sine toate institutiile medicale, atat publice cat si private,
personalul medical si cel auxiliar implicat in procesul prestarii de servii medicale, regulatori, asiguratori precum si totalitatea
resurselor financiare antrenate. De asemenea, statul, prin intermediul cadrului legislativ si normativ este cel care defineste
politica generala in materie de asigurare a starii de sanatate a populatie, precum si mecanismul ce finanteaza sistemul dat.
Astfel, relatiile financiare cu scopul acumularii si distribuirii resurselor financiare compun mecanismul de finantare a
sistemului national de sanatate.

Deoarece sistemul de sanatate este reprezentat de componenta publica si de cea privat, relatiile financiare pot avea un
caracter diferit. In cazul componentei publice, la prima etap3, are loc acumularea resurselor financiare in contul Fondurilor de
Asigurari Obligatorii de Asistenta Medicala (FAOAM) din diferite surse — impozite generale, contributii medicale aplicate
angajatilor si angajatorilor, granturi externe. De cealalta parte, in cadrul componentei private, acumularea de resurse are loc
prin intermediul circuitului economic si reprezinta veniturile private ale populatiei, restul fiind canalizate catre asigurarile
medicale private. Etapa de distribuire are loc prin participarea intermediarului Compania Nationala de Asigurari in Medicina
(CNAM) in cazul resurselor publice si direct de cétre beneficiari sau companii de asigurari in cazul resurselor private. in cele
din urma, resursele financiare sunt utilizate de catre prestatorii de servicii medicale, reprezentati de institutiile medico-
sanitare publice si private, la baza fiind contractele incheiate cu CNAM, cele cu companiile de asigurari sau relatiile directe
beneficiar-prestator. Astfel, sistemul national de ocrotire a sanatatii este unul bazat pe asigurari medicale obligatorii de tip
Bismark si se bazeaza pe capacitatea de plata a asiguratului (CNAM), dincolo de limita data fiind implicat direct beneficiarul
prin intermediul platilor private.

In cadrul sistemului national de sanatate sunt antrenate atat resurse financiare publice cat si private, inclusiv asistenta
financiara externa. Tinand cont ca o buna parte din cheltuielile institutiilor medicale publice raman a fi finantate si din contul
serviciilor medicale oferite contra plata pacientilor (cheltuieli private), termenul ,cheltuieli de sanatate” se refera la toate
fondurile utilizate de furnizorii de bunuri si servicii de sanatate si includ fonduri publice, precum si fonduri private (cheltuieli
personale) suportate de catre populatie atunci cand procura bunuri si servicii de sanatate. Acestea din urma sunt
caracterizate de plafile oficiale si cele neoficiale. Cele oficiale apar sub forma de taxe percepute de institutiile medicale
private si cele publice, precum si platile efectuate pentru procurarea de medicamente, iar cele neoficiale reprezinta sumele in
natura sau in numerar acordate benevol de pacienti pentru a-si exprima recunostinfa. Totodata, cheltuielile publice destinate
ocrotirii sanatatii sunt reflectate la nivelul bugetului si transpun politica statului in acest domeniu, pe cand cheltuielile private
pentru sanatate reprezinta, mai degraba, nevoia si posibilitatea cetatenilor de a completa oferta publica de servicii medicale.

Impulsionate de cresterea veniturilor populatiei si reforma sistemului de sanatate din 2004, nivelul resurselor totale alocate
sistemului de sanatate au inregistrat o crestere continua in ultimii 15 ani. Ritmul de crestere a fost unul sustinut in anii

21 System of Health Accounts 2011 (SHA 2011), WHO, http://www.who.int/health-accounts/methodology/en/
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urmatori reformei, astfel incat, de la 8,5% pondere in PIB in 2004, s-a ajuns la circa 12,5% in anul 2009. Ulterior a urmat o
micsorare pana in anul 2012, perioada in care cheltuielile alocate ocrotirii sanatatii au crescut intr-un ritm mai lent decét cel
de crestere a PIB. Astfel, incepand din acest moment, indicatorul ponderii cheltuielilor totale in PIB s-a stabilizat in jurul
valorii de 10%, fara careva oscilatii semnificative in urmatorii ani (Figura 9). Din punct de vedere al stabilitatii financiare a
sistemului medical, trecerea la un model finantat in baza asigurarilor obligatorii de asistenta medicala a sporit volumul de
finantare asigurat din surse publice. De cealalta parte, volumul remitentelor a alimentat cresterea veniturilor gospodariilor
casnice, si, implicit, a generat o alocare individuala mai consistenta de resurse financiare private pentru mentinerea starii de
sanatate.

Figura 9. Structura cheltuielilor totale pentru sanatate si ponderea acestora in PIB, %
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Sursa: Calculele autorului in baza datelor OMS, CNMS
In ceea ce priveste cheltuielile publice pentru sinétate, atat la nivel international cat si regional, {ara noastra inregistreaza
cele mai mici rezultate. Respectiv, in statele in curs de dezvoltare, in special cele ex-sovietice, ponderea platilor din buzunar
este una semnificativa, pe cand statele nordice au printre cele mai dezvoltate sisteme publice de sanatate, iar cheltuielile
destinate sanatatii sunt finantate preponderent din bani publici.

in anul 2016, consumul de bunuri si servicii de sanatate in Republica Moldova este evaluat la circa 13,2 mird. MDL, ceea ce
corelat cu numarul populatiei?? reprezinta aproximativ 3,7 mii MDL/locuitor. Raportatd la marimea economiei nationale,
aceasta suma reprezinta 9,8% din PIB, nivel relativ constant cu cel inregistrat in ultimii patru ani. Totodata, desi valoarea
acestui indicator este caracteristica unor tari dezvoltate, acesta se obtine in conditiile unei economii nationale relativ mici, de
aproximativ 2 mii USD/locuitor, ceea ce nici pe departe nu semnifica acelasi volum de bunuri si servicii medicale procurate.
De asemenea, aceasta valoare este rezultatul cheltuielilor efectuate pe plan intern, iar daca am lua in calcul si cheltuielile
efectuate de populatia indigend peste hotarele tarii, aceastd suma ar fi relativ mai mare. in ultimii ani se atesta aparitia
fenomenului de turism medical, in special, servicii de recuperare, insa contabilizarea acestora este una dificila, respectiv,
volumul resurselor financiare alocate de populatia tarii pentru mentinerea starii de sanatate ar putea fi relativ mai mare.

Tabelul 1. Sursele de finantare a cheltuielilor destinate ocrotirii sanatatii in Republica Moldova, mird. MDL

Surse publice 53.3% 48.6%

Surse private 40.7% 47.6% 6,050 46.0%

din care: gospodarii casnice 39.6% 46.6% 5867 44.6%
alte surse private 1.1% 1.0% 183 1.4%

Resurse externe 5.9% 3.7% 644 4.9%

Total 100.0% 100.0% 13,165 100.0%

22 Numarul populatiei conform datelor prezentate de Biroul National de Statisticd, www.statistica.md
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Sursa: Conturile Nationale in Sanatate

Constrans de limitele bugetare existente, statul, in special prin intermediul CNAM, finanteaza aproximativ jumatate din totalul
cheltuielilor destinate domeniului sanatatii. Astfel, in anul 2016 cheltuielile finantate din resurse publice a acoperit doar 49%
din total, restul fiind puse pe seama gospodariilor casnice sau unor proiecte cu finantare externa (Tabelul 1). Totodata,
raportul dintre cheltuielile publice si cele private demonstreaza discrepanta dintre cererea pentru servicii de sanatate si
capacitatea resurselor publice de a le finan{a, acesta fiind un element important al sistemului medical autohton. Mai mult
decat atat, daca in statele dezvoltate marea majoritate a cheltuielilor private in domeniul sanatatii apar sub forma unor
asigurari private, mecanism care apare ca o solutie in completarea finantarii publice, atunci in Republica Moldova acestea
apar cel mai des sub forma unor plati din buzunar achitate in schimbul procurarii unor bunuri sau servicii de sanatate.

in anul 2016, resursele alocate pentru serviciile medicale cu destinatie curativa si pentru procurarea medicamentelor continua
sa fie in topul cheltuielilor totale pentru ocrotirea sanatatii. in functie de tipul serviciilor prestate, cea mai mare parte din
cheltuieli revine serviciilor medicale cu destinatie curativa. Pentru asigurarea acestora au fost alocate circa 6 mird. MDL sau
46% din totalul cheltuielilor, resursele fiind preponderent publice. Urmatoarea categorie este destinata procurarii de bunuri
medicale, volumul careia in 2016 a atins cifra de 4,8 mird. MDL sau 37% din total. Bunurile medicale sunt reprezentate
aproape in totalitate de medicamentele procurate de catre pacienti din surse proprii de la farmacii. Astfel, medicamentele
reprezinta peste 98% din volumul bunurilor medicale procurate, resursele financiare fiind de cele mai multe ori private sub
forma unor plati din buzunar. Alte categorii de servicii pentru care sunt alocate surse financiare mult mai reduse sunt
serviciile de preventie, cele de recuperare, de administrare sau cele auxiliare si conexe. In total pentru acestea sunt alocate
circa 2,3 mird. MDL sau 17% din totalul cheltuielilor destinate ocrotirii sanatatii (Figura 10).

Figura 10. Distributia cheltuielilor totale pentru sanatate (diagrama din stanga) si a celor efectuate de gospodariile casnice
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Sursa: Conturile Nationale in Sanatate

Totodata, o buna parte de cheltuielile totale destinate ocrotirii sanatatii sunt reprezentate de cheltuielile private alocate din
sursele gospodariilor casnice?. Acestea vin sa completeze sursele publice alocate anual de catre stat si, in final, tind sa
acopere cererea de bunuri si servicii de sanatate existente in cadrul societatii. Cheltuielile gospodariilor casnice apar sub
forma platilor din buzunar, atat in mod formal, in urma procurarii unui bun sau serviciu de sanatate, cat si in mod informal, sub
forma unor plati necontabilizate acordate de pacienti medicilor si personalului medical. in anul 2016, majoritatea platilor
efectuate de gospodariile casnice (75%) au fost orientate spre achizitia de bunuri medicale, in special, procurarea de
medicamente, volumul total al carora a constituit peste 4 mird. MDL. Acestea au fost urmate la mare distanta de serviciile
curative, pentru care gospodariile casnice au alocat circa 1 mird. MDL sau 19% din total, respectiv sumele alocate pentru
celelalte tipuri de servicii fiind mult mai mici.

2 Cheltuielile gospodariilor casnice pentru sanatate sunt calculate anual de catre Biroul National de statistica in baza Sondajului bugetelor gospodariilor
casnice. Tehnica de estimare folosita pentru acestea au la baza principalii indicatori ai agentilor economici ce desfasoara comert cu amanuntul cu produse
farmaceutice (BNS), Medicamentele compensate prescrise de CNAM si co-platite de populatie (CNAM) si datele prestatorilor de servicii medicale .
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In aceste conditii, spre deosebire de alte state, constatim ca cea mai mare parte a cheltuielilor private sunt orientate catre
procurarea de medicamente. in lipsa unor scheme de asigurari private de medicamente, statul nu are capacitate sa acopere
necesarul si cererea populatiei. Astfel, in anul 2016, CNAM a compensat medicamente in volum de 425 mil. MDL, aproximativ
de 10 ori mai putin decat necesarul existent. in acelasi timp, ponderea persoanelor beneficiare de medicamente compensate
a variat, in medie, de la 19% pana la 25% in numarul total al persoanelor inregistrate la medicul de familie?*. Numarul mare de
medicamente generice, lipsa unor mecanisme pe deplin functionale ale statului si informarea redusa a populatiei, sunt doar
cativa din factorii care creeaza distorsiuni pe piata farmaceutica. in rezultat, aceasta piata este caracterizata de un mediu
concurential slab pe segmentul de comercializare a medicamentelor cu amanuntul, de multe ori consumatorii fiind cei nevoiti
sa achite preturi nejustificat de mari.

Pe langa sistemul public de Asigurari Obligatorii de Asisten{a Medicala (AOAM), la un nivel mult mai modest, este sistemul
privat de asigurari medicale sustinut de companiile de asigurari. in lipsa unui cadrul legal care sa stimuleze interesul pentru
asigurarile medicale private, cele mai multe dintre companiile de asigurari incheie polite de asigurare pentru perioada plecarii
persoanelor peste hotare, aceasta fiind de cele mai multe ori obligatorii. Acest fapt este confirmat si de numarul politelor
emise in afara tarii si cele active in interiorul tarii, raportul carora pentru anul 2016 a fost de 1:68 si de volumul primelor
subscrise si al despagubirilor achitate in anul 2016 - 72 mil. MDL, respectiv 13 mil. MDL. in aceste conditii, companiile de
asigurdri care sa ofere acces la serviciile medicale complexe clientilor asigurati in cazul agravarii starii de sanatate practic
lipsesc, iar cele existente incheie contracte cu institutiile medicale doar pentru un anumit volum de servicii medicale.

Resursele publice destinate ocrotirii sanatatii

Introducerea contributiilor obligatorii de asistenta medicala (AOAM) in cadrul sistemului de sanatate a insemnat adoptarea
unui nou mecanism de finantare ce include elemente esentiale ale modelului Bismark. Spre deosebire de cel anterior
(Semashko - sistem centralizat de stat finantat din impozite, taxe si alte prelevari), sistemul AOAM presupune colectarea de
contributii obligatorii in forma procentuala si in suma fixa, de la angajati, angajatori sau alte categorii ale populatiei, precum si
transferuri de la Bugetul de Stat pentru categoriile de persoane care sunt asigurate de catre Guvern. Totusi, sistemul de
asigurare medicala implementat nu are o acoperire integrala in baza contributiilor achitate de angajati si angajatori, statul
avand in continuare calitate de asigurator pentru 16 categorii de persoane?s, neangajate in campul muncii, cu domiciliul in
Republica Moldova si aflate la evidenta institutiilor abilitate.

Odata cu implementarea sistemului AOAM, cea mai mare parte din cheltuielile publice destinate ocrotirii sanatatii sunt
administrate de CNAM, institutie care dirijeaza mecanismul financiar in baza FAOAM. CNAM are drept atributii organizarea,
desfasurarea si dirijarea procesului AOAM, formarea fondurilor financiare destinate acoperirii cheltuielilor de tratament si
profilaxie a maladiilor si starilor incluse in Programul unic al AOAM. De asemenea, CNAM este responsabila de controlul
calitatii asistentei medicale acordate si implementarea cadrului normativ aferent asigurarilor medicale. in acest sens, in anul
2016, resursele totale alocate prin intermediul fondurilor AOAM au constituit 5,7 mird. MDL, sau circa 4,2% din PIB al tarii.
Totodata, aceasta suma reprezinta aproximativ 87,2% din totalul cheltuielilor publice alocate domeniului ocrotirii sanatatii. Pe
langa transferurile de la Bugetul de Stat pentru cele 16 categorii de persoane, anual din bugetul sunt alocate si alte resurse
publice orientate catre sistemul de sanatate. In mare parte acestea sunt destinate autoritatilor centrale in domeniul sanatatji -
Ministerul Sanatatii si Cancelaria de Stat, si celor locale — consiliile municipale si raionale. Ministerul Sanatatii este organul
central de specialitate al administratiei publice in domeniul sanatatii, responsabil de elaborarea politicilor publice si a
strategiilor in domeniul sanatatii. Pe langa cheltuielile efective ale acestuia, in gestiunea sa intrd mai multe sanatorii, centre
de reabilitare si recuperare, centre de plasament si reabilitare pentru copii de varsta frageda si o serie de agentii medicale
specializate. Totodata, Cancelaria de Stat este responsabila de alocarea resurselor pentru Asociatia Curativ-Sanatoriala si de

24 Raportul auditului de conformitate combinat cu auditul performantei asupra Raportului Guvernului privind executarea fondurilor asigurarii obligatorii de
asistenta medicala in anul 2016
%5 Legea Nr. 1585 din 27.02.1998 cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicald
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Recuperare a Aparatului Guvernului, Centrului de Igiena si Epidemiologie si Baza auto a Asociatiei respective. De cealalta
parte, prin intermediul autoritatilor administratiei locale sunt alocate resurse pentru instituiile si serviciile in domeniul
ocrotirii sanatatii neatribuite altor grupe, cum ar fi directiile municipale si cele raionale de profil, policlinicile si centrele
medicilor de familie.

Totalitatea mijloacelor financiare se acumuleaza la contul unic al CNAM, fiind ulterior repartizate conform normativelor legale
catre mai multe fonduri. Acestea, ulterior sunt structurate pe programe si subprograme, avand stabili{i anumiti indicatori de
performant monitorizarea carora, revine, de asemenea, CNAM. in 2016, cheltuielile totale au fost executate in suma de 5,67
mird. MDL, fiind asigurat un raport de 98,2% din initialul preconizat. Cea mai mare parte a cheltuielilor, 98,8%2% a fost
gestionata prin intermediul Fondul pentru achitarea serviciilor medicale curente (fondul de baza). Resursele din acest fond se
utilizeaza pentru acoperirea cheltuielilor necesare realizarii Programului unic al AOAM, prestate la toate nivelurile de asistenta
medicald: urgenta prespitaliceasca, primara, specializata de ambulatoriu, spitaliceasca, servicii medicale de inalta
performantg, ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu.

in anul 2016 veniturile fondurilor AOAM au acumulat o suma de 5,8 mird. MDL, ceea ce constituie 99,7% in raport cu suma
planificata initial. Acestea au fost asigurate din surse proprii si surse de la Bugetul de Stat. Primele AOAM, in forma de
contributie procentuala la salariu si cele in suma fixa au constituit 3,3 mird. MDL, care completate cu veniturile obtinute din
dobanzi, sanctiuni si amenzi (11,3 mil. MDL) au reprezentat sursele proprii ale sistemului AOAM. Transferurile de la Bugetul de
Stat pentru cele 16 categorii de persoane pentru care Guvernul este asigurator, au insumat 2,4 mird. MDL. Totodata, pentru
realizarea unor proiecte si programe nationale de ocrotire a sanatatii au mai fost transferate de la Bugetul de Stat resurse in
valoare de 143 mil. MDL. Chiar daca suma veniturilor acumulate in fondurile AOAM s-a majorat fata de anul 2015, acumularea
veniturilor fondurilor AOAM a fost sub nivelul aprobat, reducerea fiind cauzata de micsorarea numarului de persoane care se
asigura in mod individual si rezultatele modeste privind includerea cat mai multor persoane in sistemul AOAM.

Desi dreptul la asistentd medicala este un drept universal al fiecarei persoane, statul, prin intermediul CNAM nu reuseste sa
asigure intreaga populatie. Cota persoanelor asigurate din total populatiei pare sa se fi stabilizat in jurul nivelului de 85% ceea
ce indica faptul ca anual 15% din populatia tarii ramane fara asigurare medicala, si asta in conditiile in care baza de calcul a
numarului populatiei este mai mica de 3 milioane persoane. De asemenea, cresterea cotei persoanelor asigurate (de la 82% in
2012 la 86% in 2016) nu inseamna neaparat ca numarul persoanelor asigurate a crescut. Spre exemplu, daca am lua in calcul
numarul total al persoanelor asigurate, atunci in anul 2012 erau cu 173 mii persoane mai mult decat in 2016 (2749 mii
persoane in anul 2012 si 2576 persoane in 2016), respectiv intervin anumite efecte statistice generate de baza si metodologia
de calcul si numarul populatiei care potential ar putea fi acoperite de sistemul AOAM. n aceste conditii, atat aplicarea unor
inlesniri la achitarea primei de asigurare in suma fixa, cat si reducerile care au fost aplicate politelor de asigurare pentru
proprietarii de terenuri, nu reusesc la moment cresterea deplina a gradului de asigurare in cadrul sistemului AOAM.

Programul unic al AOAM

Una din principalele constrangeri in procesul implementarii unui sistem medical bazat pe asigurarile obligatorii este
acoperirea in intregime si la timp a cererii de bunuri si servicii medicale. in cele mai multe cazuri, oferirea si prestarea
serviciilor medicale in cadrul sistemului de asigurare se realizeaza in baza asa-numitelor pachete de servicii medicale, un
nomenclator ce cuprinde serviciile si bunurile finantate prin mecanismul asigurarii. Deoarece profilul epidemiologic este
diferit de la tara la tara, chiar si in conditiile aceluiasi nivel de trai, pachetele de servicii medicale tind sa se adapteze la
caracteristicele fiecarei tari. Astfel, de cele mai multe ori pachetele de servicii medicale sunt concepute pentru a face fata
principalelor probleme de sanatate ale unei tari in ordine descendenta a importantei si care ajuta la rezolvarea problemelor
majore de sanatate. Totodata, resursele financiare disponibile au un impact semnificativ asupra volumului de bunuri si servicii
acoperite de asigurare, precum si asupra rapiditatii cu care se efectueaza prestarea acestora.

% fin conformitate cu pct.9 din Hotérarea Guvernului nr.594 din 14.05.2002, in fondul pentru achitarea serviciilor medicale curente (fondul de bazi) se
repartizeaza nu mai putin de 94% din veniturile fondurilor AOAM
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Definirea si elaborarea unui pachet de servicii medicale din punct de vedere al costurilor si rezultatelor devine o misiune
complicata in conditiile unor constrangeri bugetare. De cele mai multe ori, dilema principala este reprezentata de distinctia
dintre ceea ce ar trebui sa finanteze Guvernul si serviciile medicale care ar trebui lasate in baza surselor private ale
gospodariilor casnice. Fara o astfel de distinctie clara, fiind impus de agenda politica, Guvernul poate incerca sa finanteze
toate serviciile medicale, ceea ce, in final, rezulta in crearea unor randuri lungi de asteptare si agravarea indicatorilor de
morbiditate. Astfel, un pachet de servicii bine planificat trebuie sa permite asigurarea executarii acestuia in conditii optime,
respectiv finantarea serviciilor cu adevarat prioritare, iar atunci cand resursele publice sunt insuficiente, sa promoveze
cheltuielile private in afara pachetului.

Conform Constitutiei Republicii Moldova?’, statul are responsabilitatea de a se asigura accesul la servicii medicale pentru toti
cetatenii, minimul asigurarii medicale fiind gratuit si garantat. Acest obiectiv este realizat prin intermediul unui pachet de
servicii medicale pe care statul isi asuma sa-l asigure populatiei tarii, prin asa-numitul ,Programul unic” finantat din surse
publice. Spre deosebire de alte state unde exista concomitent mai multe pachete cu servicii medicale, in Republica Moldova
existd doar unul singur, de unde vine si denumirea de Program unic. in esentd acestea este un document elaborat de MS in
colaborare cu CNAM si reprezinta o lista a maladiilor si starilor ce necesita asistenta medicala si volumul serviciilor acordate
persoanelor asigurate. Pachetul de servicii medicale prezente in Programul unic reflecta constrangerile si factorii ce
caracterizeaza sistemul medical national la nivel general. Rezultatele indicatorilor medicali, necesitatile populatiei in materie
de servicii medicale, sursele financiare disponibile si prioritatile statului in domeniul sanatatii determina in esenta caracterul,
volumul si spectrul serviciilor medicale incluse in Programul unic. Totodata, imbatranirea populatiei, micsorarea natalitatii sau
migrarea masiva a populatiei economic active, sunt doar cativa dintre factorii ce duc la cresterea continua a necesitatii de
servicii medicale.

Prin intermediul Programului unic al AOAM, Guvernul isi asuma executarea Legii cu privire la asigurarea obligatorie de
asistenta medicala si realizarea procesului de asigurare medicala pe intreg teritoriul {arii. Obiectivul de baza al acestui
mecanism este asigurarea accesului persoanelor asigurate la serviciile medicale acoperite din FAOAM?. Volumul asistentei
medicale stabilit de Program cuprinde tipurile de asistentda medicala si spectrul general al serviciilor la care au dreptul
persoanele asigurate in sistemul AOAM. Totodata, principiile de baza ce determina organizarea serviciilor medicale si
conditiile acordarii asistentei in cadrul sistemului AOAM de catre institutiile medico-sanitare sunt stabilite de MS si CNAM in
baza unor documente complementare - Normele metodologice de aplicare a Programului unic?® si Criteriile de contractare a
Institutiilor Medico-Sanitare®.

In vederea implementérii anuale a Programului Unic, MS si CNAM sunt responsabile de elaborarea si ajustarea periodica a
doud acte normative distincte. in termen de 2 saptamani de la aprobarea de catre Parlament a legii FAOAM pentru anul
urmator, aceste instituii stabilesc necesitatile populatiei in servicii medicale, raportate la capacitatile sistemului de sanatate,
in limita mijloacelor FAOAM aprobate in anul respectiv. De asemenea, in termen de o luna si in baza acelorasi criterii, MS si
CNAM aproba Criteriile de contractare a institutiilor medico-sanitare in cadrul sistemului AOAM pentru anul respectiv. in acelasi
timp, sunt aprobate si eventualele modificari sau completari ale Programul unic si a Normelor metodologice de aplicare a
Programului unic.

Criteriile de contractare a Institutiilor Medico-Sanitare se aproba anual si descriu mecanismul de contractare a institufiilor
prestatoare de servicii medicale. Acest document se elaboreaza si se aproba anual in functie de marimea FAOAM aprobat si
exclude necesitatea elaborarii anuale a Normelor metodologice de aplicare a Programului unic. La elaborarea criteriilor de
contractare se tine cont de principiile de baza pentru contractarea prestatorilor de servicii medicale si anume (i) alinierea la

27 Constitutia Republicii Moldova, din 29.07.1994, Articolul 36, Dreptul la ocrotirea sanatatji

28 Hotararea Guvernului Nr. 1387 din 10.12.2007 cu privire la aprobarea Programului unic al asigurérii obligatorii de asistenta medicala

2 Ordinul Ministerului Sanatatji Nr. 596/404 din 21.07.2016 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Programului unic al asigurérii obligatorii
de asistenta medicala

% Ordinul Ministerului Sanatatii Nr. 597/405 din 21.07.2016 privind aprobarea Criteriilor de contractare a institutiilor medico-sanitare in cadrul sistemului

asigurarii obligatorii de asistenta medicala pentru anul 2016
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prevederile politicilor nationale in domeniul sanatatii, (i) prioritatile de utilizare a mijloacelor financiare publice bazate pe
eficienta si transparenta in utilizare, (jii) contractarea strategica, (iv) stabilirea volumului si spectrului serviciilor medicale
pentru fiecare institutie in functie de necesitatile populatiei si sursele aprobate.

Sustenabilitatea sistemului de sanatate autohton

in conditjile imbatranirii populatiei, cererea de servicii medicale este in crestere si, respectiv, necesitatea unor cheltuieli
suplimentare pentru mentinerea si ocrotirea starii de sanatate. Datele statistice indica asupra cresterii in ultimii ani a
morbiditatii populatiei concomitent cu descresterea numarului total al populatie, fapt ce determina rolul semnificativ al
indicatorilor demografici in evaluarea necesarului de finantare a cheltuielilor in domeniul sanatatii precum si in evaluarea
sustenabilitatii financiare pe termen mediu si lung. Cifrele demonstreaza ca Republica Moldova nu poate la moment inversa
trendul declinului demografic caracterizat de scaderea consecutiva a numarului populatiei stabile, de la 3,60 milioane
persoane in anul 2004, la 3,55 milioane persoane in anul 2017,cu circa 20% mai putin in termeni de prognoza pana in 2050.
Aceste tendinte sunt relevate si de modificarile vizibile in piramida demografica, conform prognozelor pentru urmatoarele
decenii (Figura 11). Astfel, pana in 2050 structura pe varste a populatiei urmeaza sa fie ilustrata cel mai bine de un brad cu
tulpina in sus, fapt explicat de continuarea procesului de imbatranire a populafiei si diminuarea natalitatii.

in acelasi timp, morbiditatea generald a populatiei este in crestere - de la 2,4 milioane persoane in anul 2004, la 2,9 milioane
persoane in anul 2016. Aceste tendinte clasifica populatia tarii drept una imbatranita, respectiv piramida varstelor scoate in
evidenta categoriile de varsta medie cu tendinta spre grupurile de varsta mai mare. Prin urmare, daca acest trend nu va fi
inversat, in timpul apropiat numarul persoanelor varstnice il va depasi pe cel al tinerilor, ceea ce va avea o influenta directa
asupra cresterii numarului de solicitari de servicii medicale, dar si asupra necesarului de finantare, mai ales, ca aceste
rezultate duc la extinderea persoanelor asigurate de catre stat, cum ar fi pensionarii.

Figura 11. Piramida demografica a Republicii Moldova
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Sursa: World Population Prospects, United Nations Population Division, https://esa.un.org/unpd/wpp/DataQuery/

De asemenea, atdt CNAM cat si Curtea de Conturi bat alarma, Guvernul plateste mult mai putin pentru asigurarea medicala a
persoanelor neangajate decat costul politei obligatorii. Astfel, transferurile de la Bugetul de Stat reprezinta mult mai putin din
suma necesara pentru acoperirea costurilor serviciilor medicale pentru cele 16 categorii de persoane. Totodata, numarul
persoanelor pentru care Guvernul este asigurator se mentine la un nivel ridicat, ponderea acestora in totalul persoanelor
asigurate fiind de peste 60%. Respectiv, chiar daca raportul dintre grupul de persoane asigurate de Guvern si celelalte
persoane asigurate creste in ultimii ani, raportul dintre transferurilor de la Bugetul de Stat si celelalte venituri ale FAOAM
descreste (Figura 12). in aceste conditii, se inregistreaza o anumita neconcordanta intre calculele Ministerului Finantelor
privind fondurile transferate de la Bugetul de Stat pentru cele 16 categorii si cheltuielile necesare pentru asigurarea medicala
a persoanelor respective.
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Figura 12. Persoane asigurate de Guvern vs. alte persoane si transferurile de la BS vs. veniturile din prime AOAM
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in urma recomandarilor Curtji de Conturi, deputatii urmaresc modificarea articolului 9 din Legea cu privire la marimea, modul
si termenele de achitare a primelor AOAM. in acest sens, o initiativa legislativd votatd deja in prima lecturd®' prevede
revizuirea modalitatii de calcul a transferurilor de la Bugetul de Stat catre FAOAM prin excluderea cotei procentuale existente
la moment de 12,1%. in locul acestui mecanism de calcul se propune asigurarea minimului garantat prin indexarea anual a
transferurilor de la Bugetul de Stat catre FOAM stabilite pentru anul precedent, la indicele preturilor de consum prognozat pentru
anul in cauza. Desi la prima vederea acest proiect pare sa asigure sustenabilitatea si echitatea transferurilor pentru cele 16
categorii de persoane in raport cu ceilal{i beneficiari ai sistemului de asigurari medicale, totusi constatam ca impactul va fi cu
totul altul decat cel urmarit de autori (Ministerul Sanatatii) si prezentat in nota informativa la proiect.

Justificarea calculelor prezentate in nota informativa la proiect si mecanismul de ajustare a transferurilor ales nu va avea
rezultatele scontate de autori. Astfel, nota informativa stipuleaza ca Guvernul, in anul 2011 pentru asigurarea unei persoane
achita 1071 lei, ceea ce reprezenta 38,7% din marimea primei de AOAM calculaté in suma fixa32. Deja in anul 2015 Guvernul
achita 1346 lei/persoana, mai mult decat in anii precedenti, insa procentual doar 33,2% din marimea primei AOAM in suma
fixa pentru anul respectiv. Evident nu punem la indoiala corectitudinea cifrelor si calculelor, insd mecanismul de ajustare a
transferurilor de la Bugetul de Stat nu ia in calcul numarul efectiv al beneficiarilor celor 16 categorii de persoane pentru care
Guvernul este asigurator, or in contextul imbatranirii populatiei acest numar creste de la an la an (intre anii 2010 si 2016,
acest numar s-a majorat cu aproximativ 100 mii persoane). in aceste conditji, exista posibilitatea ca desi suma transferurilor
de la Bugetul de Stat va fi indexata cu indicele pretului de consum si efectiv aceasta va creste, urmare a cresterii numarului de
persoane ce alcatuiesc cele 16 categorii, suma achitata de Guvern per persoana sa scada, nefiind atins obiectivul de baza -
asigurarea echitatii si egalitatii dintre beneficiari.

in sensul corelrii obiectivelor propuse cu potentialele rezultate ale modificarii mecanismului de calcul a transferurilor de la
Bugetul de Stat, initiativa propusa necesita a fi examinata suplimentar. Astfel, consideram cel putin oportund modificarea
textului acesteia in vederea stabilirii indexarii sumei per persoana asigurata de Guvern si nu global, pentru intreaga suma. Ca
exemplu, o varianta a textului pentru articolul 9 din Legea cu privire la marimea, modul si termenele de achitare a primelor de
asigurare obligatorie de asistenta medicala ar putea fi urmatoarea: Suma transferurilor din Bugetul de Stat in fondurile
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala pentru asigurarea categoriilor de persoane neangajate prevazute la art.4 alin.(4) din
Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asisten{d medicald se stabileste anual prin legea bugetului de stat, reprezentand

31 Proiectul legii pentru modificarea articolului 9 din Legea nr.1593-XV din 26 decembrie 2002 cu privire la marimea, modul si termenele de achitare a
primelor de asigurare obligatorie de asistenta medicalg;
http://www.parlament.md/ProcesulLegislativ/Proiectedeactelegislative/tabid/61/Legislativid/3788/language/ro-RO/Default.aspx

32 Marimea primei de asigurare in forma de suma fixa se calculeaza prin aplicarea primei de asigurare in forma de contributie procentuala la salariul mediu
anual, prognozat pentru anul respectiv in baza indicatorilor macroeconomici.
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suma aprobata a transferurilor de la Bugetul de Stat in fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala pentru anul
precedent per persoana asigurata, indexata la indicele pretului de consum prognozat pentru anul in cauza.

Transferurile de la Bugetul de Stat sunt caracterizate si de intarzieri periodice fapt ce creeaza premise de nerespectare a
clauzelor contractuale fata de institutiile medico-sanitare publice contractate. Raportul auditului Curtii de Conturi privind
executarea fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medicald® releva abateri la respectarea ritmicitatii planificate privind
transferurile de la BS. Aceste abateri sunt caracteristice mai multor ani, in special, pentru a doua jumatate a anului si ajung
chiar la nivelul de 239 mil. MDL (lunile iulie ti septembrie 2016). Astfel, auditul mentioneaza ca virarea tardiva a mijloacelor
FAOAM, in special, a transferurilor de la Bugetul de Stat, creeaza premise de nerespectare a clauzelor contractuale privind
termenele de achitare fata de institutiile medicale, precum si fata de furnizori. Totodata, rectificarile operate anual asupra
veniturilor si cheltuielilor FAOAM (ex. diminuarea veniturilor si cheltuielilor in 2016 cu 59,2 mil. MDL) creeaza premise de
aparitie a riscurilor de nerealizare in timp si in totalitate a obiectivelor si actiunilor planificate pentru atingerea scopului
AOAM.

in conditiile unei cereri de servicii medicale ce tinde sé creasca si a resurselor instabile implicate, sustenabilitatea pe termen
mediu si lung a sistemului de sanatate este pusa in pericol. Desi aceasta situatie este caracteristica multor sisteme de
sanatate din diferite tari a lumii, totusi acceleratia proceselor in urma activizarii factorilor de influenta in Republica Moldova
este una cu mult mai intensa. Modelul privind evolutia sistemului medical in timp prezentat in Figura 13 prezinta aparitia unui
decalaj de sustenabilitate financiara in viitor, ca urmare a evolutiei diferite dintre curba cererii si a celei ce descrie resursele
sistemului de sanatate. Astfel, fara o serie de modificari a factorilor ce il caracterizeaza, in timp, sistemul public de sanatate
se va confrunta cu o problema dubl3, pe de o parte cresterea cererii de servicii si bunuri medicale, si pe de alta parte,
diminuarea resurselor cum sunt: numarul personalului medical, reteaua de spitale, numarul de persoane care contribuie direct
la FAOAM.

Figura 13. Decalajul de sustenabilitate a sistemului medical autohton pe termen lung
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Sursa: Compilatia autorului in baza studiului ,Building a Sustainable Health System” IMIA Yearbook of Medical Informatics 2007

in conditiile unor evolutii economice constante ca cele din ultimii ani, doar din contul imbatranirii si reducerii populatiei
sistemul de sanatate risca sa se confrunte cu un decalaj de sustenabilitate financiara. Pentru a exemplifica acest fenomen,
prezentat in Figura 14, am luat ca factor principal prognoza demografica pentru urmatorii 30 de ani in baza datelor prezentate
de sub-diviziunea ONU pentru populatie®*. Astfel, populatia apta de munca urmeaza sa scada in medie cu 1% anual (populatia
cuprinsa intre varsta de 20 - 64 ani), in timp ce restul populatiei va ramane aproximativ la acelasi nivel. Aplicand aceste rate
de crestere asupra numarului actual al persoanelor care cotizeaza la sistemul AOAM si asupra numarului de persoane

% Raportul auditului de conformitate combinat cu auditul performantei asupra Raportului Guvernului privind executarea fondurilor asigurérii obligatorii de
asistenta medicala in anul 2016
% United Nations DESA / population division, World Population Prospects 2017, https://esa.un.org/unpd/wpp/DataQuery/
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asigurate de Guvern, evident ca vom obtine un numar mai mic in prima categorie si un numar aproximativ egal in cea dea
doua. La urmatoarea etapa, in baza veniturilor pe cap de contribuabil la sistemul AOAM, si a cheltuielilor pe cap de asigurat de
sistemul AOAM, putem prognoza veniturile si cheltuielile viitoare ale sistemului AOAM. Mentionam ca la prognozarea
veniturilor si a cheltuielilor s-a {inut cont de o cresterea reala inregistratda de acestea pe cap de contribuabil/asigurat in
perioada 2010 - 2014 ( in medie aproximativ de 3% anual). in conditiile modificarii structurii demografice a populatiei, si
conditii economice neschimbate, observam ca veniturile si cheltuielile sistemului AOAM urmeaza sa creasca, insa ritmul de
crestere a acestora este unul diferit.

Figura 14. Prognoza sustenabilitatii financiare a sistemului medical
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Catre anul 2030, fara aplicarea unor masuri de reforma, urmeaza sa apara un deficit la capitolul venituri de circa 9%, iar catre
anul 2050, de pana la 26%. Solutiile ar fi pe mai multe directii, Isand la o parte influenta factorilor demografici, trendul carora
este greu de inversat. Printre acestea putem enumera cresterea ponderii persoanelor implicate in sistemul AOAM, care la
moment este de circa 86% ceea ce denota ca aproximativ 14% din populatia tarii nu este asigurata si nici nu contribuie la
sistemul AOAM. Acest grup de persoane in mare parte este compus din persoane cu varsta apta de munca care activeaza in
cadrul economiei informale, munca carora nu este supusa impozitarii. De asemenea, fenomenul salariului in plic reduce
veniturile potentiale colectate prin intermediul contributiilor in forma procentuala achitate de angajat si angajator. Si in final,
poate cea mai reala si rapida solutie de crestere a veniturilor ar fi dezvoltarea economiei nationale si cresterea economica de
cel putin 5% anual in termeni reali. Aceasta crestere ar completa veniturile sistemului AOAM, dar si pe cele ale Bugetul de Stat
din care se fac transferuri pentru categoriile de populatie neimplicate in cdmpul muncii.

Concluzii i recomandari

Sistemul de sanatate al Republicii Moldova este parte componenta a sferei sociale si urmareste asigurarea sanatatii intregii
societati si a fiecarui cetatean in parte. Prin intermediul cadrului legislativ si normativ statul defineste politica generala in
materie de asigurare a starii de sanatate a populatie, precum si mecanismul ce finanteaza sistemul dat. Mecanismul actual
este compus dintr-o serie de relatii financiare cu scopul acumularii si distribuirii resurselor financiare, acestea avand atat
caracter public cat si privat. Totodata, volumul de finantare canalizat catre sistemul de sanatate deriva din situatia generala a
finantelor publice si a celor private, politicile in sector, cultura si obiceiurile individuale precum si alti factori. Modalitatea de
finantare caracteristicd Republicii Moldova, alaturi de tipul de organizare a sistemului de ocrotire a sanatatii, determina, in
ultima instanta, fluiditatea accesului la serviciile de sanatate, costul acestora si calitatea bunurilor si serviciilor oferite
populatiei.

in ultimii ani, finantarea domeniului ocrotirii sanatatii din surse publice deriva din constrangerile bugetare existente, acestea
situandu-se la un nivel de 5,1 - 5,3% din PIB. Anul 2016 prezinta un consum de bunuri si servicii de sanatate care este
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evaluat la circa 13,2 mird. MDL, ceea ce corelat cu numérul populatiei reprezinta aproximativ 3,7 mii MDL/locuitor. In acelasi
timp, statul finanteaza aproximativ jumatate din totalul acestor cheltuieli (cheltuieli publice) restul fiind puse pe seama
gospodariilor casnice (cheltuieli private) sau unor proiecte cu finan{are externa. Cheltuielile private vin sa completeze sursele
publice alocate anual de catre stat si apar sub forma platilor din buzunar, atat in mod formal, in urma procurarii unui bun sau
serviciu de sanatate, cat si in mod informal, sub forma unor plati necontabilizate acordate medicilor si personalului medical.
in lipsa unor scheme de asigurare cu medicamente, majoritatea platilor efectuate de gospodariile casnice sunt orientate catre
achizitia produselor farmaceutice, volumul total al carora constituind in anul 2016 peste 4 mird. MDL.

Cea mai mare parte din cheltuielile publice destinate ocrotirii sanatatii sunt administrate de CNAM, institutie care dirijeaza
mecanismul financiar in baza FAOAM. in anul 2016, prin intermediul acestei institutii au fost redirectionate circa 5,7 mird.
MDL, sau circa 4,2% din PIB-ul tarii, acestea fiind orientate, in special, pentru acoperirea cheltuielilor necesare realizarii
Programului unic al AOAM. Veniturile au fost in mare parte obtinute din colectarea primelor AOAM, circa 3,3 mird. MDL si
transferurile de la Bugetul de Stat pentru cele 16 categorii de persoane pentru care Guvernul este asigurator, aproximativ 2,4
mird. MDL. Totodata, prin intermediul CNAM nu se reuseste asigurarea intregii populatii. Cota persoanelor asigurate din
totalul populatiei atinge nivelul de 85%, nivel caracteristic ultimilor ani, ceea ce indica faptul ca 15% din populatia tarii ramane
fara asigurare medicala.

De asemenea, in conditiile imbatranirii populatiei si cresterii cererii de servicii medicale, sustenabilitatea financiara a
sistemului medical este pusa in pericol. Datele statistice indica asupra cresterii in ultimii ani a morbiditatii populatiei,
concomitent cu descresterea numarului total al populatiei, fapt confirmat si de piramida demografica pentru urmatorii ani.
Aceste tendinte clasifica populatia tarii drept una imbatranita, iar daca acest trend nu va fi inversat in timpul apropiat,
numarul persoanelor varstnice il va depasi pe cel al tinerilor, ceea ce va avea o influenta directa asupra cresterii numarului de
solicitari de servicii medicale, dar si asupra necesarului de finantare. Aditional, rezultatele demografice presupun si extinderea
numarului persoanelor asigurate de cétre stat, cum ar fi pensionarii. In aceste conditii, importanta este mentinerea unui nivel
adecvat de asigurare cu resurse financiare a sistemului medical. Totusi, atdt CNAM cét si Curtea de Conturi bat alarma ca
Guvernul plateste mult mai putin pentru asigurarea medicala a persoanelor neangajate decat costul politei obligatorii. Astfel,
transferurile de la Bugetul de Stat reprezinta mult mai putin decat suma necesara pentru acoperirea costurilor serviciilor
medicale pentru cele 16 categorii de persoane. Respectiv se inregistreaza o anumita neconcordanta intre calculele
Ministerului Finantelor privind fondurile transferate de la Bugetul de Stat si cheltuielile necesare pentru asigurarea medicala a
persoanelor respective.

in baza prognozei demografice, fara aplicarea unor masuri de reforma asupra mecanismului de finantare, un deficit la
capitolul venituri de circa 9% urmeaza sa apara catre anul 2030, iar catre 2050, acesta va ajunge pana la 26%. in conditiile
unor evolutii economice constante ca cea din ultimii ani, doar din contul imbatranirii si reducerii populatiei, sistemul de
sanatate risca sa se confrunte cu un decalaj de sustenabilitate financiara. Solutiile ar fi pe mai multe directii, principalele
urmarind cresterea ponderii persoanelor implicate in sistemul AOAM, sau reducerea fenomenul salariului in plic. Totusi o
solutie reala si rapida de crestere a veniturilor ar fi dezvoltarea economiei nationale si cresterea economica de cel putin 5%
anual in termeni reali.
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Transparenta sistemului de sanatate al Republicii Moldova

Transparenta sistemului de sanatate este un concept controversat si interpretat pe larg in baza unor serii
de criterii, care diferd in functie de tara, de ingrijire si grupuri de par{i interesate3>. Aceasta diversitate
denota lipsa unei claritati strategice cu privire la ceea ce constituie un sistem de sanatate eficient si
transparent3¢. In acest capitol vom prezenta o definitie unificatd a celor mai importante componente ale
transparentei sistemului de sanatate, vom aduce argumente pentru a sustine ipoteza ca datele deschise in
sanatate nu asigura transparenta sistemului, ci sunt doar o componenta importanta a acestuia si vom face
evaluarea transparentei sistemului de sanatate al Republicii Moldova conform unei metodologii dezvoltate
de catre KPMG International Cooperative, publicata in aprilie 2017.

Ce inseamna transparenta in sanatate si care este rolul ei?

Ultimul deceniu este caracterizat prin avantul la nivel mondial al cresterii nivelului de raportari ale datelor din sistemul de
sanatate - actiuni care au avut loc in unele cazuri in mod voluntar, altele obligatoriu®’. Numarul de valori raportate s-a extins
considerabil in multe sisteme de sanatate, adesea ca urmare a cerintelor finantatorilor si profesionistilor medicalii, pentru a
obtine masurari precise si specifice. Acest fapt a fost posibil datorita unui consens larg la nivel mondial referitor la importanta
raportarii publice a indicatorilor de calitate ale instituiilor medicale, inclusiv a celor ce masoara rezultatele clinice si perceptia
pacientului privind ingrijirea pe care acestia o primesc in sistemul de sanatate®, obfinut intre o serie de actori de stat,
asociatii de afaceri si consumatori. Existenta unui cadru de date deschise reprezinta o preconditie pentru asigurarea
transparentei sistemului de sanatate, in acelasi timp, colectarea datelor este frecvent asociata cu costuri si resurse extinse.
Exista dezbateri active privind povara si costul publicarii cifrelor de valori mari. Desi aceste masuri pot oferi o intelegere mai
buna si detaliata a ceea ce se intampla la nivel clinic, rezultatul cresterii numarului de date raportate, a dus, in opinia unora, la
crearea unui set de indicatori care fac masurarea calitatii dificild si incoerentd°. Tn acest context, exista riscul ca odata
concentrata pe masuratori si nu pe relevanta acestora, transparenta sa se transforme intr-o risipa, fara rost, a resurselor.
Problema este agravata si de lipsa resurselor si expertizei institutionale pentru analize semnificative asupra datelor care sunt
colectate si a modului in care acestea pot contribui la cresterea sau dimpotriva la subminarea nivelului de transparenta in
sanatate.*.

Transparenta in sanatate este un concept ce difera de la tara la tara, regiune, parteneriate de dezvoltare si de multe ori este
abordata prin prisma subiectelor individuale ca: datele deschise in sanatate, capacitatea sistemului de a oferi beneficiarului
acces la informatii, modul in care sunt cheltuiti banii din sanatate, serviciile pe care sistemul le poate oferi si transparenta
guvernarii in sanatate etc. in acelasi timp, in incercarea de a fi mai transparente, aceste tari au avut la baza actualelor
concepte de transparenta o serie de prevederi legislative si bune practici de publicare si utilizare a resurselor publice si
datelor deschise in sanatate, la nivel international, cele mai cunoscute si implementate fiind:

% Vian T, Savedoff WD and Mathisen H. Anticorruption in the Health Sector: Strategies for Transparency and Accountability. Kumarian Press, Bloomfield, CT,
USA, 20104

% Taylor R and Kelsey T. Transparency and The Open Society. Practical lessons for effective policy. Policy Press, Bristol, UK, 2016

%7Kaplan, B. (2016). How Should Health Data Be Used?: Privacy, Secondary Use, and Big Data Sales. Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, 25(2), pp 312-
329. doi:10.1017/S0963180115000614

% M.Thane Fortham et au.(2010), Risk-adjusted indices for measuring in-the quality of inpatient care, Q Manage Health care, Vol.19, No.3, pp 265-277.

¥ Greer SL, Wismar M, Figueras J and McKee C. Governance : a framework in Strengthening Health System Governance. Better policies, stronger performance
eds. Greer SL, Wismar M, Figeuras J. European Observatory on Health Systems and Policies Series, Open University Press, Berkshire, UK, 2016

40 http://www.healthpolicyohio.org/wp-content/uploads/2014/01/transparencybasics_execsummary.pdf

1 https://home.kpmg.com/xx/en/home/campaigns/2017/04/health-transparency-map.html

29



e Directiva 2013/37 / UE a Parlamentului European si a Consiliului din 26 iunie 2013 de modificare a Directivei
2003/98 / CE privind reutilizarea informatiilor din sectorul public*?

e Ghidul W3C privind cele mai bune practici Web*®

e Ghidul privind politicile datelor deschise ale Fundatiei Sunlight**

e Revizuirea guvernantei datelor din sistemele de sanatate a OECD privind informatia deschisa si transparenta din
sanatate®

e Ghidul Principiilor Participarii Publice (GIFT)*®

e Codul Transparentei Fiscale, Fondul International Monetar®’

In baza acestor abordari comune, KPMG“® in cercetarea sa, in care a evaluat sistemele de sanatate din 32 de tari pentru a
calcula Indicatorul Global de Transparenta in sanatate, a identificat 6 componente comune ale unui sistem de sanatate
deschis:

1. Calitatea asistentei medicale: transparenta masurilor de performanta la nivel de furnizor, in special, a calitatii
rezultatelor si a proceselor.

2. Experienta pacientului: perceptia pacientilor cu privire la experienta lor in domeniul sanatatji

3. Finante: transparenta preturilor si a platilor si natura publica a conturilor pentru institutiile de asistenta medicala.
Guvernarea: luarea deciziilor deschise, drepturile si responsabilitatile, alocarea resurselor, procesele de asigurare si
mecanismele de responsabilitate.

5. Date personale privind sanatatea: accesul, proprietatea si protectia datelor individuale ale pacientilor privind
sanatatea.

6. Comunicarea datelor din domeniul sanatatii: masura in care toate cele prezentate mai sus sunt prezentate intr-un
mod accesibil, fiabil si util tuturor partilor interesate relevante.

Conform acestor 6 componente, un sistem de sanatate transparent este unul care furnizeaza informatii accesibile, fiabile,
utile si actualizate tuturor partilor interesate, astfel incat acestia sa poata intelege cu usurin{a calitatea, experienta
pacientului, finantele, guvernarea si datele individuale de sanatate asociate sistemului de sanatate si sa permita pacientilor in
mod egal sa beneficieze de ingrijirea in sanatate®.

Cercetarile arata ca transparenta poate aduce beneficii sau dimpotriva crea efecte negative .*° Pe de o parte, exista dovezi
concludente privind publicarea datelor care conduc la imbunatatirea calitatii, o mai bunad colectare a datelor si chiar
imbunatatirea rezultatelor in sectorul sanatatii>’. Pe de alta parte, transparenta in intelegerea sa specifica sau limitata pe
subiecte de interes (finante, date deschise, calitate), poate submina increderea, sau poate duce la o prea mare concentrare pe
masurari specifice, iar drept rezultat poate duce la concluzii si politici eronate.

Generarea mai multor date, nu inseamna neaparat si transparenta.>® Sistemele de sanatate sunt coplesite de cerintele de date
care distrag atentia de la activitatea de baza, cea de a imbunatati asistenta medicala®, conducand in cele din urma la
performante si decizii mai putin transparente.

“2 http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=celex%3A32013L0037

3 https://www.w3.0rg/TR/dwbp/

“http://sunlightfoundation.com/opendataguidelines/

“5 http://www.oecd.org/publications/health-data-governance-9789264244566-en.htm

“8 http://quide.fiscaltransparency.net/

7 http://www.imf.org/external/np/fad/trans/

8 KPMG este o retea globala de firme independente care ofera servicii de audit, fiscale si consultanta in sanatate.

* https://home.kpmg.com/xx/en/home/campaigns/2017/04/health-transparency-map.html

0 KAPLAN, B. (2016). How Should Health Data Be Used?: Privacy, Secondary Use, and Big Data Sales. Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, 25(2), 312-
329. doi:10.1017/S0963180115000614

51 http://www.oecd.org/publications/health-data-governance-9789264244566-en.htm

%2 Adaptata dupa ,A practical path to improving transparency, Global Health systems transparency index”, KPMG, 2017.
5 http://who.int/gho/ihr/monitoring/reports/en/
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In acelasi timp, existd dovezi concludente ale beneficiilor pe care transparenta, atunci cand este aplicata disciplinat si
strategic de sistemele nationale si locale de sanatate, contribuie la calitatea si valoarea asistentei medicale si serviciilor
medicale. Printre principalele caracteristici ale acestei abordari strategice se numara o abordare selectiva si etapizata a
publicarii datelor, invatarea de la furnizorii inovatori si promovarea unei culturi de inalta incredere, alaturi de concepte si opinii
independente din grupurile de interes selectate. In acest caz, transparenta sistemelor de sanitate comportd o serie de
beneficii.

Raportarea publica incurajeaza eforturile de imbunatatire a calitatii. Exista dovezi clare ca raportarea publica stimuleaza
activitatile de imbunatatire a calitatii, in special, la nivel de spital. De exemplu, spitalele canadiene au fost considerate mult
mai susceptibile sa raporteze inifiativele de imbunatatire a calitatii ca raspuns la publicarea ratelor mortalitatii. Drept urmare,
au fost introduse initiativele ce includ noi cai clinice si protocoale de ingrijire pentru managementul clinic3. Tn acelasi timp,
un nivelul mai inalt de transparenta poate duce la inrautatirea rezultatelor raportate.

Transparenta imbunatateste calitatea datelor medicale raportate. in ciuda riscurilor de a face datele raportate ,impecabile”
de catre raportori, deschiderea datelor va imbunatati calitatea datelor raportate. Acordarea accesului partilor interesate la
informatie permite raspunsul critic din partea acestora. Publicarea datelor imperfecte prin insdsi existenta lor permite atentie
si dezhbatere cu privire la ce, cum si de ce datele sunt masurate. Registrele electronice ale pacientilor ofera un alt exemplu,
valabil si tara noastra. Procesul de realizare a inregistrarilor pacientilor pe cale electronica a amplificat deficientele in
procesul de inregistrari medicale si scos in evidentd accelerarea dorintei clinicienilor de a le imbunatati, proces care in
prezent este revazut.

Publicarea impune institutiilor profesionale responsabile de masurarea si colectarea datelor sa stabileasca standarde clare
de performanta. in plus, intervievatii au sustinut c este mai bine s declanseze schimbari si imbunatatiri prin publicare decat
sa renunte la raportare pentru a participa la o evaluare lungd, consumatoare de timp pentru identifica metoda perfecta de
colectare a datelor.

Luarea deciziilor de finantare si alocare a resurselor in sistemul de sanatate in mod transparent duce la imbunatatirea
participarii publice si la 0 mai buna reprezentativitate a politicilor de cheltuieli. Un sistem de sanatate nu poate fi considerat
transparent fara a oferi datele despre transparenta preturilor si a platilor si natura publica a conturilor pentru institutiile de
asistenta medicala. La fel de importante sunt discutarea in spatiul public a informatjilor despre cum sunt luate deciziile de
alocare a banilor publici intre diferiti actori din sector si care sunt prioritatile. Aceste decizii nu pot fi considerate transparente
decat in cazul in care publicul fost informat in timp util, informatia a fost relevanta si actorilor interesati li s-a oferit
oportunitatea de a oferi feedback, sau de a veni cu schimbari la etapa de formulare a prioritatilor de cheltuieli (prioritati de
cheltuieli, repartizarea acestora pe institutii, achizitii) si venituri (preturile la servicii, costul asigurarilor medicale).

Instrumentele de transparentd a preturilor duc la reducerea cheltuielilor pentru sanatate. in unele sisteme, potentialele
beneficii financiare obtinute prin transparenta preturilor au fost considerabile., Oferind informatii despre preturile serviciilor
de sanatate, o organizatie a estimat ca cheltuielile de sanatate in SUA au scazut cu 18 miliarde USD in decurs de 10 ani, alta
a calculat ca doar o crestere de 3% in fiecare an ar putea economisi 16 miliarde USD pana in 2020. Cu toate acestea,
instrumentele de transparenta a preturilor nu au reusit pana acum sa reduca cheltuielile pentru sanatate. Majoritatea
pacientilor nu utilizeaza datele pentru a alege cele mai bune servicii si continua sa se bazeze pe recomandarile medicilor.
Oferta actuala de produse nu reuseste sa angajeze pacientii: datele despre preturi sunt furnizate frecvent fara date privind
calitatea serviciilor, nu sunt personalizate si adesea nu exista informatii cu privire la costurile din buzunar. Pentru a fi utile,
informatiile despre preturi trebuie sa furnizeze o estimare semnificativa a costurilor totale suportate de catre pacient.

% M.Thane Fortham et au.(2010), Risk-adjusted indices for measuring in-the quality of inpatient care, Q Manage Health care, Vol.19, No.3, pp 265-277.
% Ketelaar N, Faber MJ, Flottorp S et al. Public release of performance data in changing the behaviour of healthcare consumers, professionals or
organisations. Cochrane Database Syst Rev. 2011; 11: CD00453811
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Evolutiile recente, in special, in SUA au constatat ca pacientii asigurati la nivel comercial suporta cheltuieli mai mari, obtinute
prin cresteri deductibile, coplati si coasigurare. Mai mult de jumatate dintre statele americane au adoptat legislatia care
stabileste crearea site-urilor de transparenta a preturilor sau mandateaza spitalele sau asiguratorii de sanatate sa ofere
informatii despre preturile disponibile pentru pacienti. In sectorul privat s-au dezvoltat initiative de transparenta a preturilor,
unele companii de asigurare oferind estimari ale costurilor prin intermediul calculatoarelor online.

Ridicarea nivelului de transparenta duce la crearea datelor focusate pe consumator. Una din concluziile de pana acum este
ca beneficiarul nu utilizeaza datele existente la nivel institutional, fie pentru ca nu sunt relevante pentru acesta, fie pentru ca
nu sunt accesibile, fie prea complicate, iata de ce, odata cu publicarea datelor financiare si rezultatelor obtinute in formatul
,pentru cetateni”, sistemele de sanatate vor fi nevoite sa isi revada paradigma de publicare a indicatorilor.

Raspunsuri oneste si deschise in situatiile de criza sunt posibile doar intr-un sistem de sanatate deschis. Capacitatea
sistemului de a oferi statistici dure si explicatii clare in situatiile de crizd aparute contribuie la crearea opiniilor informate
duce la schimbari majore in institutiile medicale.

Abordari de open data in sanatate

Orice sistem de sanatate poate fi redus la un set de date® cu un set de valori, practici si relatii, legi si reglementari, standarde
de date in materie de sanatate, tehnologii, sisteme si aplicafii care sprijina toate aspectele legate de sanatatea individual3,
livrarea serviciilor de sanatate si sanatate publica®. Acest subcapitol va descrie abordarile open data in sistemele de sanatate
ale pionerilor in acest domeniu si compararea pozitiei {arii noastre, in raport cu acestia. La fel, vom arata, ce date din sistemul
de sanatate trebuie sa fie deschise conform principiilor open data si bunelor practici internationale.

Care sunt datele deschise in sanatate?

Pentru a putea evalua deschiderea datelor in sanatate, Bunele practici ale Organizatiei Economice pentru Comert si Dezvoltare
(OECD), spun ca este nevoie ca aceste date sa permita urmarirea progresului pacientului prin sistemul de sanatate, de la etapa
intrarii acestuia in sistemul de asistenta medicala primara, asistenta medicala de specialitate, spitalizare, ingrijirea medicala
de lungd duratd, asistenta medicala la domiciliu, ingrijirea medicala paliativa si moarte®. O alta cerinta fata de datele in
sanatate spune ca acestea trebuie sa ofere acces la caracteristicele de baza ale pacientului, boli, tratamente, investigatji.
Analizate in relatii cu datele despre cum este finantata ocrotirea sanatatii si politicile in sanatate, acest set de date, ar putea
oferi o0 imagine clara despre rezultatele pe care sistemul de sanatate le produce, ar permite sa descopere erorile medicale,
reactiile adverse, fraudele, aderenta la standardele clinice, siguranta pacientului, eficienta tratamentelor, dar si insasi politicile
in sanatate.%

In 2013, OECD a identificat 14 categorii de date de ,mare valoare”s° in sanatate, necesare pentru a identifica parcursul/calea
(pathway) de ingrijire a pacientului si rezultatele la nivel de populatie sau grupuri de oameni cu caracteristici diferite. Aceste
categorii reprezinta partile esentiale ale sistemului de sanatate si trebuie sa ofere raspuns la urmatoarele intrebari: ce
lucreaza, pentru cine, unde, de ce? Generarea acestora trebuie s maximizeze beneficiile sociale si sa minimizeze riscurile de
utilizare a datelor in sanatate, in conformitate cu Declaratia de confidentialitate a OECD din 201361 si a Directivei 95/46/CE a
Parlamentului European si a Consiliului62. Acestea sunt:

5 http://www.healthpolicyohio.org/healthcare-data-transparency-basics-2016/

57 National Committee on Vital and Health Statistics, 2001.
http://www.keepeek.com/Digital-Asset-Management/oecd/social-issues-migration-health/health-data-governance_9789264244566-en#page23
% http://dx.doi.org/10.1787/9789264244566-en

8 Datele de ,mare valoare” sunt datele esentiale pentru imbunatatirea ocrotirii sanatatji si performantei sistemului de sanatate.

8" http://www.oecd.org/sti/ieconomy/privacy-guidelines.htm

62 http://eur-lex.europa.eu/legal-content/RO/ALL/?uri=CELEX:31995L0046
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e Datele despre spitalizarea pacientilor

o Datele despre spitalizarea pacientilor in institutiile medicale de boli mentale
e Datele despre asistenta medicala de urgenta

e Asistenta medicala primara

e Date despre medicamentele cu prescriptie

e Registrul datelor despre cancer

e  Registrul datelor despre diabet

e Registrul datelor despre afectiunile cardiovasculare

e Datele despre mortalitate

o Datele despre spitalizarea/tratamentul de lunga durata

e Date despre rezultatele generate de pacient

e  Studii despre sanatatea populatiei

e Date despre chestionarea satisfactiei pacientilor

e Datele recensamantului populatiei, rezultatele cercetarii bugetelor gospodariilor casnice

in acelasi timp, generarea datelor in sanatate este strans legata de informatia personald oferitd de pacient. latd de ce, una
dintre cele mai mari provocari este asigurarea securitatii datelor, prin prisma protectiei datelor cu caracter personal. De
capacitatea de depersonalizare a datelor a sistemelor informationale depinde in mod direct capacitatea de utilizare a acestora
de catre toti actorii din domeniu.

Datele despre parcursul pacientului in sistemul de sanatate sunt de cele mai multe ori oferite de mai multi actori, in functie de
serviciul prestat si includ o serie de tratamente cu efect imediat sau de lunga durata. Calea pacientului de la diagnosticare
pana la ingrijirea sa la toate nivelurile de asistentd medicala (primara, specializata, spitalizare, ingrijire paliativa, moarte)
presupune generarea seturilor de date despre imbunatatirea sau inrautatirea starii acestuia la orice etapa a tratarii. Aceste
seturi de date conform OECD, dar si ale Institutului de Metrologie in Sanatate®? includ principalele servicii oferite pacientilor la
toate nivelurile, utilizarea medicamentelor cu prescriptie, riscurile asociate sanatatii. Moartea poate surveni in spital sau in
afara acestuia, poate fi sau nu legata de aspectele de ocrotire a sanatatii. lata de ce, datele despre mortalitatea populatiei
trebuie sa includa rata de supravietuire a pacientului per institutie medicala vizata, in urma oferirii ingrijirilor medicale, dar si
in absenta ingrijirilor medicale.

Registrele de date pentru maladiile specifice, includ seturile de date definite de un diagnostic specific. Bunele practici
recomandad dezvoltarea modulelor informationale care ar permite efectuarea legaturilor dintre istoria naturald a maladiei,
datele despre tratamentul/tratamentele acestora si rezultat.

Daca ar fi sa dam o apreciere modului in care sistemul de sanatate poate sa comunice datele in sanatate, atunci, sistemul
informational in forma sa existentd nu oferd o informatie clara despre legatura dintre mortalitate si oferirea sau lipsa
asistentei medicale. La fel cum nu exista nici rapoarte oficiale despre rezultate, sau lipsa acestora. Daca este sa ne referim la
calea pacientului din momentul intrarii sale in sistemul de asistentd medicala primara/asistenta medicala de urgenta si
parcursul sau pana la asistenta medicala de specialitate, spitalizare externare, sau moarte, nu exista o legatura dintre diferite
nivele, a tratamentului oferit, servicii medicale si speranta de viata a acestuia dupa oferirea sau in absenta oferirii serviciului
de asistenta medicald, chiar daca date pentru fiecare nivel de asistenta medicala la niveluri separate exist, la nivel national,
sunt generate date care se limiteaza la incidenta si prevalenta maladiilor specifice (Sistemului de Prezentare a Datelor sau
SPD2)%.

Tara noastra inregistreaza datele despre cancer, diabet, maladiile cardio-vasculare, acestea se limiteaza la fel la incidenta si
prevalenta acestora. De ce este important ca registrele de date sa ofere informatii despre tratament si rezultatul obtinut? Desi

S%http://www.healthdata.org/policy-report/financing-global-health-2016-development-assistance-public-and-private-health-spending
84Ghidul utilizatorului. Sistemul informational automatizat ,Statistica medicald”.
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Moldova a recunoscut importanta subiectelor enumerate si si-a luat angajamente prin strategiile nationale de sanatate si
acordurile internationale, de a le combate si de a imbunatati rezultatele per pacient afectat, pura monitorizare a incidentei si
prevalentei nu arata care sunt cauzele, rezultatele, progresele, sau lipsa acestora pentru aceste maladii.

In rezultat, Moldova produce 11 din cele 14 categorii de informatjii de ,mare valoare”. Actualmente nu sunt produse registre
ale cancerului (profilul pacientului, starea socio-demografica, categorii de venituri, tipul cancerului, tipul tratamentului,
rezultatele tratamentului, speranfa de viatda dupa tratament, cheltuielii de tratament etc.). Datele despre cancer
(incidenta/prevalenta) sunt incluse in anuarul statistic, impreuna cu datele despre diabet si afectiunile cardio-vasculare. La
fel, nu sunt produse registre despre spitalizarea/ingrijirea paliativa/ de lunga durata, datele despre spitalizarea pacientilor in
institutiile medicale de boli mentale, date despre chestionarea satisfactiei pacientilor. Mai mult, datele produse pentru aceste
11 categorii de informatii sunt incomplete, iar sistemul informational actual nu poate crea legaturi relevante intre acestea.
Astfel, la etapa de analiza a datelor, la etapa de formulare a politicilor, acestea sunt analizate independent, pierzandu-se
legatura cauzala dintre afectiunea tratata si tratamentul primit/oferit la fiecare nivel de ingrijire medicala.

Principii si abordari de open data

Principiile de open data in sanatate au la baza o serie de prevederi legislative si bune practici de publicare si utilizare ale
resurselor publice si datelor deschise in sanatate. La nivel international, cele mai cunoscute si implementate, sunt
urmatoarele:

e Directiva 2013/37 / UE a Parlamentului European si a Consiliului din 26 iunie 2013 de modificare a Directivei
2003/98 / CE privind reutilizarea informatiilor din sectorul public®®

e Ghidul W3C privind cele mai bune practici Web®®

e Ghidul privind politicile privind datele deschise ale Fundatiei Sunlight®’

e Revizuirea guvernantei datelor din sistemele de sanatate a OECD privind informatia deschisa si transparenta din
sanatate®®

e Ghidul Principiilor Participarii Publice (GIFT)®

e Codul Transparentei Fiscale, Fondul International Monetar”

Toate acestea, pe langa prevederi specifice sau speciale, definesc de comun acord, principiile datelor deschise in medicina.
Principiile sunt structurate in mod incremental, construindu-se unele pe altele in ceea ce priveste prioritatea si misiunea.”
Aceasta pune bazele unor date deschise din ce in ce mai valoroase pentru sistemele de sanatate, cetateni, intreprinderi,
cercetatori si alte institutii din sectorul public. Principiile privind datele de sanatate deschise sprijind viziunea de a
JAmbunatati ingrijirea pacientilor, de a permite alegerea si de a sprijini inovarea prin accesul liber la datele in sanatate,
protejand, in acelasi timp, datele cu caracter personal ale pacientilor"’2.

e Datele sunt un bun valoros pentru a imbunatati furnizarea si planificarea asistentei medicale
o Datele personale sunt protejate in temeiul legislatiei privind protectia datelor

o Datele de sanatate deschise sunt publicate in mod pro activ

e Datele deschise pentru sanatate pot fi folosite de catre toti

e Datele de sanatate deschise sunt de inalta calitate

e Reutilizarea datelor privind sanatatea deschisa va fi sprijinita

8 http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=celex%3A32013L0037

% https://www.w3.0rg/TR/dwbp/

7http://sunlightfoundation.com/opendataguidelines/

8 http://www.oecd.org/publications/health-data-governance-9789264244566-en.htm

% http://quide.fiscaltransparency.net/

™ http://www.imf.org/external/np/fad/trans/

7 Open data strategy v 1.0, 2016.

72 http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-data-governance_9789264244566-en
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e Cercetatorii si al{i actori externi au acces la date relevante in circumstante controlate
e Oamenii pot accesa date despre ei insisi in si modul in care sunt utilizati.

Deci nu putem decat s ne punem intrebarea: care sunt datele care trebuie sa fie deschise in sanatate’3? in baza principiilor
datelor deschise, au fost create doua abordari principale de deschidere a datelor:

e Axata pe crearea unui grad cat mai inalt de independenta a pacientului. Astfel, sistemul informational pune la
dispozitie cat mai multe informatii pentru ca pacientul sa poata alege independent institutia, medicul sau serviciul in
dependenta de nivelul de acoperire medicala.

e Orientata pe oferirea informatiilor maxime pentru informarea beneficiarilor despre serviciile oferite de sistemul de
sanatate de la nastere, la moarte.

Abordari de open data: sinteza pe 4 tari Danemarca, SUA, UK, Canada

Danemarca a deschis registrul complet al cadrelor medicale, tuturor persoanelor autorizate sa profeseze in domeniul sanatatii
si detine o diploma medicala. Acest registru, Registrul de autorizare, include, in special, numele, prenumele, data nasterii,
locul de munca, profesia si data absolvirii universitatii tuturor cadrelor medicale. Aceasta baza de date a permis dezvoltarea
unui instrument de cautare pe site-ul sundhed.dk pentru a gasi datele referitoare la orice profesionist in domeniul sanatatii,
precum si la institutiile in care acesta isi exercita functia.

in Canada, doua seturi de date principale au dus la dezvoltarea serviciilor de informare a pacientilor care sunt deosebit de
utile in contextul canadian. Prima contine durata medie de spitalizare si ratele practicate de spitale, in functie de regiunea, de
varsta pacientului si de tipul de interventie. Deschiderea acestor date a permis dezvoltarea unui instrument, Patient Cost
Estimator, care permite oricui sa estimeze costul mediu pentru o interventie pe baza acestor criterii. Al doilea set de date
contine orele de asteptare observate in spitale pentru 8 tipuri principale de interventii. Aceste date au servit drept baza pentru
dezvoltarea unui modul ourhealthsystem.ca, site-ul care estimeaza timpul mediu de ingrijire in functie de tipul de interventie
si regiuni si sa le compare cu obiectivele nationale. Acest serviciu este cu atat mai util pentru pacientii din Canada, cu cat
acestia sunt nevoiti sa se inscrie pe lista de asteptare a unui spital inainte de a fi ingrijiti.

in Statele Unite, aplicatia ,Comparatia Spitalului” oferd un serviciu echivalent prin combinarea datelor deschise din sondajele
privind satisfactia pacientilor si indicatorii de performanta ai spitalelor. Cetatenii pot compara spitalele dupa zeci de criterii.
Pacientul poate apoi sa descarce datele si sa-si aleaga spitalul pe baza criteriilor cum ar fi timpul mediu pe care pacientii il
stau internati in spital, ca urmare a unui accident vascular cerebral.. Acest serviciu este important intr-o tara in care pacientul
alege institutia in care poate fi internat,.

in Marea Britanie, site-ul NHS Choices ofera o evaluare a satisfactiei pacientilor pentru fiecare practica medicala din intreaga
tara. Aceste date ii ajuta pe cetateni sa aleaga o anume practica medicala si chiar le permite sa faca consultatii online. Un alt
exemplu este prescrierea si consumul lunar de medicamente pe moleculd, iar costurile asociate sunt, de asemenea, deschise
publicului. Mastodon C a folosit recent aceste date pentru a demonstra cd prescrierea statinelor generice a economisit
aproximativ 200 milioane lire sterline din totalul cheltuielilor legate de starea de sanatate.

Indiferent de abordarile speciale pe care aceste tari le-au ales, pentru asigurarea transparentei in sanatate, o serie de date
sunt obligatorii de a fi publicate, dupa cum urmeaza mai jos’. Inca un factor important, este desemnarea clara a furnizorului
de informatji in sanatate pentru utilizatorii secundari de informatie.”™

73 http://www.healthpolicyohio.org/healthcare-data-transparency-basics-2016/
™ https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26957456
7875 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4756607/
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Tabelul 2. Categoriile de informatii si subcategoriile de informatii, care sunt publicate in sanatate de catre {arile partenere OGP

Furnizorul de informatii Categorii de informatii Subcategorii de informatii
Politici, regulamente, =Politica de calitate in sanatate: acreditare, standarde de calitate a
.. . ordine serviciilor oferite, standarde de calitate a institutiilor medicale’s
Ministere, autoritati de . v a1 1%
. o N = Starea de sanatate individuala
reglementare Sanatate publica si

= Epidemiologie

epidemiologie = Mediu, de ex. Aer, apa, sol

=Infrastructura

=Infrastructura: profesionisti, personal medical
= Servicii / ingrijire furnizate

Oferta de ingrijire = Personal: activ, in formare

= Tarife si taxe

= Infrastructurile de cercetare

= Informatii medicale

= Activitatea institutiilor de sanatate: AMU, AMS, AMP, psihiatrie
Medici, Institutii medicale = Consultari: medici, dentisti, auxiliari

= Biologie si analize

= Transport (ambulante etc.)

= Medicamente si dispozitive

= Alocatji zilnice, deplasari de lucru etc.

= Activitatea institutiilor medicale si sociale

= Performanta financiara

Performanta operatiunilor | = Performanta operationala

= Calitate

Consum si cheltuieli
pentru ingrijiri

= Clasificarea cheltuielilor conform clasificatiei economice, functionale

Asigurator/ii Cheltuieli in sanatate . .
si organizationale

Sursa: Open Data en sante, Panorama international, 12 fevrier, 2014.

Pentru a oferi aceste categorii si sub-categorii de date, au fost identificate trei caracteristici care contribuie la deschiderea
datelor in fiecare tara: vointa politica, existenta bazelor de date structurate, cadrul legal favorabil deschiderii datelor.

Existenta unei vointe politice puternice permite apriori, dezbaterea subiectului deschiderii datelor la nivel national si
incurajeaza punerea in aplicare a principiilor datelor deschise si incurajarea utilizarii acestora. Aceasta vointa politica se
bazeaza pe initiative ale guvernelor precum:

- Initiativa privind datele deschise in Canada din 1990

- Planul de actiune al guvernului deschis, al administratiei Obama in Statele Unite in 2009

- S-a concretizat prin lansarea site-urilor datele oficiale nationale oficiale, cum ar fi site-ul american
healthdata.dov dedicat datelor in sanatate

Existenta bazelor de date structurate care ar permite crearea datelor cu o mai mare reprezentativitate si relevanta. Sisteme
de colectare a informatiei, digitizare si agregarea datelor de sanatate au un impact diferit asupra datelor puse la dispozitie, de
exemplu:

- In Canada, existenta unui agregator public istoric la nivel central favorizeaza constituirea si, prin urmare,
furnizarea bazelor de date la scara larga si o profunzime istorica importanta

- In schimb, in Statele Unite, agregatorii publici si privati sunt multipli, ducand la fragmentarea si acoperirea
limitata a datelor disponibile.

Evolutia cadrului de reglementare a favorizat deschiderea accesului la date a publicului larg. in afara de Singapore, tarile
OECD au legi organice referitoare la dreptul la informatie, care definesc modul in care cetatenii acceseaza datele publice.

76 Conform Bunelor Practici de Transparenta Fiscala a FMI
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Unele tari au adoptat, de asemenea, legi care obliga administratia publica de orice nivel sa publice datele lor in intregime, de
exemplu, Canada, prin Actul privind accesul la informatji din 2010.77 Trebuie sa mentionam ca si conditiile generale de
utilizare a datelor, a platformelor Open Data sunt adesea mai multe permisive decat portalurile traditionale privind accesul la
datele de sanatate si ofera mai multe informatii decat cele obligatorii descrise anterior..

Cat de deschise sunt datele in sanatate in Republica Moldova?

Exista un cadru legal care permite deschiderea accesului la date a publicului larg. Primele inifiative de transparentizare a
administratiei publice a venit odata cu publicarea in 2009 a legii privind transparenta in procesul decizional. Aceasta are
drept scop asigurarea participarii cetatenilor, eficientizarea procesului decizional si sporirea gradului de raspundere a
autoritatilor publice fata de cetateni’®. Aceasta stabileste normele aplicabile pentru asigurarea transparentei in procesul
decizional in cadrul autoritatilor administratiei publice centrale si locale, altor autoritati publice si reglementeaza raporturile
lor cu cetatenii, cu asociatjile constituite in corespundere cu legea, cu alte parti interesate in vederea participarii la procesul
decizional. Sub incidenta prezentei legi cad, de asemenea, persoanele juridice de drept public si privat care gestioneaza si
utilizeaza mijloace financiare publice’. Aceasta a fost urmata de Hotararea de Guvern Nr. 188 din 03.04.2012 privind paginile
oficiale ale autoritatilor administratiei publice in reteaua Internet, care descrie ce tip de informatie trebuie sa fie publicata pe
paginile web ale institutjilor.

Legea cu privire la responsabilitatea bugetar fiscala descrie cadrul de transparenta bugetara la nivel national, iar la nivel local,
Legea privind finantele publice locale stabileste cerintele de deschidere a datelor bugetare.

Pe 17 aprilie 2012, Moldova s-a alaturat efortului global de imbunatatire a guvernarii, semnand Declaratia Parteneriatului
Guvernelor Deschise. Pentru a adera la OGP, Moldova a elaborat Planul de Actiuni pentru un Guvernul Deschis pentru perioada
2012-2013, adoptat prin Hotararea Guvernului nr. 195 din 04.04.2012, publicata in ,Monitorul Oficial" din 06.04.2012 nr.65-69
/ 224. In perioada 2012 - 2017 au fost implementate 3 Planuri de actiuni si asumate angajamente pentru sectorul public de
deschidere a datelor. Tot in aceasta perioada au fost desfasurate eforturi masive de deschidere a datelor in sanatate.
Practicile curente privind datele in sanatate in Moldova sunt descrise in Caseta 2.

7 http://laws-lois.justice.gc.ca/eng/acts/a-1/
"8 | egea privind transparenta in procesul decizional nr. 239-XVI din 13.11.2008 http://lex.justice.md/index.php?action=view&view=doc&lang=1&id=329849
™ http://lex.justice.md/md/329849/
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Caseta 2. Practici curente privind datele in sanatate in Republica Moldova

Avantajele actuale ale datelor produse de sistemul de sanatate autohton in relatie cu Planul de Actiuni
pentru un Guvernul Deschis pentru perioada 2012-2017:
e SPD2 si bazele de date asociate, sunt bogate in date. O cantitate uriasa de date este produsa si
utilizata zilnic.
¢ O mare parte din aceste date sunt structurate si codificate utilizand cele mai bune practici nationale
si internationale. Abordarile la codificare sunt atent documentate.

Provocarile pentru deschiderea datelor in sanatate sunt:

e Exista o cantitate mare de date in SPD 2, care ar putea fi publicata ca date deschise in sanatate
deschise pentru a obtine avantajele prezentate mai jos, dar nu sunt disponibile in prezent.

¢ Nuexista mecanisme de raportare care exporta date dintr-o varietate de sisteme si care prezinta
datele in formate citibile de catre oameni.

o Datele sunt publicate in rapoartele pdf si word, sau in aplicatii, cum ar fi SPD2. Aceasta inseamna ca
datele nu pot si accesate usor pentru prelucrare si analiza.

¢ Nu exista un mecanism de cautare a datelor in sanatate; un utilizator trebuie sa stie ce date cauta,
cine si unde publica datele.

Sursa: Evaluarea autorului

Trebuie sa menf{ionam ca nu exista nici un impediment legal prin care autoritatile publice si institutiile din sistemul public de
sanatate sa nu publice in regim normal, reglementat de cadrul existent, datele care sunt stabilite de legile organice existente
si angajamentele Parteneriatului pentru Guverne Deschise si Open Data.

Principalele surse de informatii. Principalii furnizori ai informatjilor in sistemul de sanatate sunt pacientii, medicii, institutiile
medicale, asiguratorii si Ministerul Sanatatii impreuna cu autoritatile de reglementare subordonate. Cel mai mare portal de
date in sanatate este site-ul Centrului National de Management in Sanatate, www.cnms.md. Acesta confine date despre
bazele de date structurate care permit analiza de ansamblu a situatiei in medicina. Acesta contine date si registre de date
specifice (resursele umane in medicind, fluxurile financiare in sanatate) si urmeaza sa mai dezvolte aplicatii si registre care ar
descrie sistemul de conturi economice in medicina, managementul sanitar etc, vezi Tabelul 3.

Tabelul 3. Principalele surse de informatii publice si categoriile de date disponibile in sistemul de sanatate autohton
Platformele online
Tipul de date disponibile care pun aceste date
la dispozitie

Furnizoride | Principalii agregatori

date ai datelor in sanatate

Date despre fluxurile financiare in sanatate

Statistica sanatatii populatiei (starea sanatatii populatiei in
ansamblu si a grupurilor ei de baza de care depinde nivelul
de reproducere (natalitatea, mortalitatea), raspandirea

Pacienti A . e tvasan

. .t . morbiditatii, traumatismului, invalidatatii, dezvoltarea
Medici Centrul National de R ’

- . fizica, longevitatea etc.). http://cnms.md
Institutji Management in - A . . .

. . o Statistica ocrotirii sanatatii (acumularea si studierea http://sieruss.ms.md/
medicale Sanatate . . - A

- datelor informative de activitate a retelei institutiilor

Farmacisti

sanitare, cadrelor, aprecierea randamentului si calitatii
muncii institutiilor sanitare in ansamblu, pe grupuri si in
particular, precum si realizeaza sumarul si aprecierea
experientei vizand profilaxia si tratamentul bolilor la diferite
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nivele).

Statistica sanitara sau managementul sanitar (cuprinde
problemele generale de normare a factorilor mediului de
protectie, dirijarea proceselor in ocrotirea sanatatii,
profilaxie si alte activitati in medicina).

SIERUSS - Sistemului Informational de Evidenta a
Resurselor Umane din Sistemul Sanatatii

ISHAM - Sistemul Informational Conturi Nationale de
Sanatate (nu este inca elaborat)

ODA - Sistemul Informational Asistenta Oficiala de
Dezvoltare a Sectorului Sanatatii

UDI/LSC/HIV Ident - Sisteme informationale Identificatorul
Unic a persoanelor cu risc sporit de infectare HIV
Sistemul de prezentare a datelor indicatorilor sanatatii
(SPD 2)- Statistica medicala

Forme electronice medicale (MEDFORM)

Mortalitatea

Starea epidemiologica nationala si locala
Registrul de Stat al controalelor
Chestionare Nationale (RSI) cnsp.md
Registrul National al produselor biodistructive
Registrul National al aditivilor

Centrul National de
Sanatate Publica

Consiliul National de Registrul institutiilor acreditate (IMS - publice, private;

Evaluare si acreditare . o . .. cneas.md

o e o) centre de sanatate publica, farmacii)

In sanatate
Statistica nationala - epidimiologie, date comportamentale

BNS (alcoolitate, fumat, obezitate etc) statistica.md
Date de mediu - poluare, calitate a apei, mediu etc.

CNAM Date despre cheltuirea banilor publici din FAOAM cnam.md

Sursa: Evaluarea autorului

Principalul dezavantaj il constituie, insa, accesul extrem de limitat la datele din sanatate pentru utilizatorii secundari. Accesul
la aceste date poate avea loc doar in baza autentificarii, sau ca urmare a solicitarilor de informatie. Un alt dezavantaj, il
constituie, faptul ca o serie din modulele sistemelor informationale nu au fost dezvoltate, fie din lipsa de bani, fie din cauza
fluctuatiei inalte de personal in cadrul institutiilor responsabile, in special Ministerul Sanatatji.®

Daca e sa ne referim strict la gradul de deschiderea a datelor in sanatate, conform categoriilor de date care ar trebui sa fie
publice, conform principiilor datelor deschise, atunci sistemul de sanatate autohton, publica doar partial informatii conform
celor 6 categorii de informatii, vezi Tabelul 4. Sunt disponibile informatiile despre politica de sanatate, acreditare, standarde
de calitate ale serviciilor medicale si institutiilor care le presteaza. La fel, sunt publice datele referitoare la sanatatea publica
si epidemiologie. Sunt incomplete sau fragmentate datele publice despre oferta de ingrijire a sistemului, sunt incomplete
datele despre resursele umane in sistemul medical, mai ales cel in formare, care este oferta de ingrijire pe servicii furnizate si
cum infrastructura institutionala asigura in profil teritorial serviciile prestate etc. Nu sunt disponibile in spatiul public nici
informatiile referitoare la performanta sistemului. Pentru aceasta categorie de informatie, nu sunt publice nici una dintre
subcategoriile de informatji referitoare la performanta operationald, financiara si calitatea serviciilor oferite de institutii.

Daca e sa analizam cate din cele 28 de sub-categorii de informatie sunt publice, observam ca doar 9 din cele 28 de
subcategorii sunt deschise, 8 sunt oferite la cerere, iar restul nu sunt publice, fie din cauza ca nu sunt produse, fie ca nu sunt
utilizate decat pe intern de instituji.

80 Ccrm.md
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Tabelul 4 Disponibilitatea datelor in sistemul de sanatate autohton, conform principiilor Open Data in sanatate
Disponibilitate publicului:
public/nu este disponibil, la

Categoria de Informatii

Subcategoria de informatii

cerere

Politici. requlamente Politica de calitate in sanatate: acreditare, standarde Public
Ministerul, APL ordine +1€g ! de calitate a serviciilor oferite, standarde de calitate a La cerere
institutiilor medicale Public
Reglementarea .. . = Starea de sanatate individuala Public
Sanatate publica si S .
(Guvernarea sau epidemiologie = Epidemiologie Public
supraveghere) P g = Mediu, de ex. Aer, apa, sol Public
=Infrastructura Public
=Infrastructura: profesionisti liberali La cerere
= Servicii / ingrijire furnizate La cerere
Oferta de ingrijire = Personal: activ, in formare La cerere
= Tarife si taxe Public
= Infrastructurile de cercetare Public
= Informatii medicale La cerere
Activitatea instalatiilor de sanatate: AMU, AMS, AMP,
.. - psihiatrie:
Prestatorii de servicii .. L S
o . = Consultari: medici, dentisti, auxiliari La cerere
Institutii medicale . - S '
Consum si cheltuieli = Biologie si analize La cerere
pentru ingrijiri = Transport (ambulante etc.) La cerere

= Medicamente si dispozitive
= Alocatji zilnice, opriri de lucru etc.
= Activitatea institutiilor medicale si sociale

Nu este publica
Nu este publica
Public

Performanta
operatiunilor (conform
healthdata.org despre
indicatorii de
performanta)

= Performanta financiara
= Performanta operationala
= Calitate

Nu este public
Nu este publica
Nu este disponibila

Asiguratori

Cheltuieli FOAOM

Clasificarea cheltuielilor conform clasificatiei
economice, functionale si organizationale
Repartizarea cheltuielilor pe institutii medicale
contractate

Negocierea contractelor in medicina

Nu este publica
Nu este publica
Nu este publica

Sursa: Evaluarea autorului

Astfel, in prezent activitatea institutiilor medicale are cel mai redus nivel de transparenta, o serie de informatii privind
performanta operationala si financiara a acestora nu este publicatd, la fel, nici cum nici calitatea serviciilor medicale prestate
nu este analizata. Si daca performanta financiara poate fi apreciata in baza datelor, la cerere si comparata ulterior cu
serviciilor prestate de catre institutiile de acelasi nivel, atunci performanta operationala nu poate fi evaluata in nici un fel. In
primul rand, lipsesc indicatorii de baza, care ar descrie oferta de ingrijire a spitalelor, cu exceptia tarifelor normative per
serviciu solicitat. Nu exista date despre infrastructura: profesionisti liberali, servicii / ingrijire furnizate, personalul activ, in
formare, infrastructurile de cercetare, laboratoare, ambulante, timp de reactie, timp de recuperare, dotare tehnicd, asigurare
materiala etc.

Pentru restul categoriilor, cel putin o subcategorie de informatii, din cele solicitate sunt disponibile in spatiul public. Astfel
sunt disponibile datele despre politicile de cheltuieli din sanatate, politica de venituri si cheltuieli, politica de asigurarea a
calitatii serviciilor medicale, standarde, criterii de acreditare. Problema principala consta in faptul ca accesul la informatiile
despre fundamentarea politicilor in sanatate este extrem de anevoios, fiind nevoie de eforturi de cercetare considerabile
pentru a le identifica. Astfel, in lipsa datelor concrete despre numarul deciziilor, ordinelor, a locului unde acestea pot fi gasite,
nu ne putem crea o imagine despre argumentarea politicilor in sanatate.
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Evaluarea transparentei sistemului de sanatate al Republicii Moldova

In acest subcapitol este evaluata transparenta sistemului de sdnatate si este calculat Indicatorul de transparenta al sistemului de
sanatate al Republicii Moldova, in baza metodologiei utilizatd de KPMG in evaluarea Indicatorului Global de Transparenta in
sistemele de sanatate. Mai mult, vor fi descrise lacunele, dar si atuurile practicilor actuale de deschidere a informatiei in sanatate
si participare in procesul decizional.

Metodologia de evaluare a cadrului de transparenta a sistemelor globale de sanatate

Trebuie sa mentionam ca pentru evaluarea transparenfei in sanatate, a fost utilizatd metodologia descrisa de KPMG, in
evaluarea Indicatorului Global de Transparenta in sistemele de sanatate, publicata in aprilie 2017. Aceasta presupune
evaluarea nivelului de transparenta in baza informatiei publice® oferita de sistemul de sinatate. in baza celor 6 categorii de
informatji, mentionate mai sus, au fost identificati 27 de indicatori de transparenta, in baza i carora a fost calculat indicatorul
general de transparentd, dar si indicatorii de transparenta pe categorii.

Tabelul 5. Categorii de informatii si indicatorii de transparenta in sistemul de sanatate

Categorii de informatii/componente de transparenta

. - . Comunicarea
Calitatea ocrotirii Experienta . Datele personale .
< s . . Finante Guvernare . o datelor din
sanatatil pacientului de sanatate . o
sanatate
Mortalitatea / rata
de supravietuire . .. _ L Sistemul Un site
... .| Indicatorii de Legislatia cu privire la . .
pentru conditjile si . Performanta . electronic de accesibil de
rezultat raportati . . accesul liber la . .
tratamentele . financiara . .. gestiune a datein
. per pacient informatii - . o
medicale pacientilor sanatate
individuale
. Preturile de - .
Rata de mortalitate . . ! Documente clinice | Nivelul la care
Co Satisfactia tratament pe . _
» | / supraviefuire din . N Drepturile pacientilor comune/care sunt | datele sunt
= pacientilor care le plateste . .
S | toate cauzele . ' impartite actualizate
= pacientul
o
(7] .
s Politica de
E Preturile pe care confidentialitate Usurinta de a
= | Raportarea . le platesc Achizitiile si luarea privind datele compara
S . Rata de incredere : .. AN . S R
® | evenimentelor a pacientilor asiguratorii / deciziilor de alocarea | private si politica | furnizorii si
S | adverse platitorii in banilor privind protectia serviciile
- sanatate datelor cu caracter | medicale
personal
Dezvaluirea
Raportarea . .
. . platilor, . Utilizarea
timpului de .. I . Informatii privind
Reclamatiile cadourilor si Procesul public de . formatelor de
asteptare a . . o) . utilizarea datelor - .
" . . pacientului ospitalitatii luare a deciziilor . . fisiere deschise
asistentei medicale . pacientului '
N personalului de date
de urgenta .
medical
Raportarea .
. .. Implicarea
infectiilor - N
. pacientilor/publicului
nosocomiale

Sursa: Indicatorul Global de Transparenta in sistemele de sanatate, iulie 2017

8 Informatia este considerata publici daca: este publicata in timp util, este publicata on-line si accesul este deschis. Nu este considerata publica informatia,

care poate fi obtinuta la solicitarea cercetatorilor, sau in cazul informatiei financiare nu este publicata conform recomandarilor Bunelor Practici de
Transparenta Fiscala ale FMI.




Metodologia de punctare este simpla. Exista o scara de trei puncte, de la 1 la 3 pentru fiecare indicator, si un punct bonus
pentru anumiti indicatori pentru a recompensa performanta. in ansamblu, ,nu, sau doar cativa / rar" castiga 1 punct; "Cea mai
mare / majoritar’ castiga 2 puncte; si ,tot / intotdeauna" castiga 3 puncte. in raport procentual, 1 punct reprezinta un nivel de
transparenta de pana la 33%, 2 puncte sunt date pentru un nivel de transparenta care nu depaseste 66% din informatiile
oferite. Majoritatea indicatorilor sunt calculati in raport cu ,furnizorii = spitale”, care includ spitalele publice si private, dar
exclud clinici mici, de nisa sau furnizorii specializati, care ofera servicii medicale unui numar restrans de persoane. Anumiti
indicatori sunt marcati in legatura cu ,furnizorii", care includ orice organizatii care ofera servicii de asistentda medicala
(inclusiv spitale, ambulatorii si spitale de sanatate mintald). Micii specialisti sau furnizorii de nisa pot fi exclusi, de ex. daca
toti furnizorii majori respecta o anumita reglementare, dar mici, de ex. furnizorii privati electiva sunt scutiti, au fost bifati
,toate".

Calitatea ocrotirii sanatatii. Cerinte de publicare: anual, pentru fiecare institutie medicala individual online, publica

Aceasta categorie de informatii masoara cu ajutorul a 5 indicatori, calitatea sanatatii prin prisma disponibilitaii informatiilor
publice despre indicatorii de rezultat ai sistemului: i) mortalitate si /sau rata de supravietuire pentru o serie de afectiuni
comune pentru fiecare din institutiile medicale ale sistemului ii) rata de mortalitate/supraviefuire generala pentru fiecare
institutie, iii) rata de spitalizare repetata, iv) timpul de asteptare a asisten{ei medicale de urgenta si v) raportarea
evenimentelor adverse.

Din start, trebuie sa mentionam ca exista date disponibile la nivel national privind ratele de mortalitate, dar si o lista extinsa
de afectiuni importante. Acest lucru este valabil si pentru majoritatea indicatorilor care vor fi analizati pe parcursul acestei
analize. Limitarea cea mai mare intervine la nivel institutional, unde in pasapoartele IMSP este descrisa doar o serie limitata
de indicatori. Pasapoartele privind activitatea nationala si raionald a IMSP (pentru fiecare institutie individual) pentru anul
2016, includ date despre ratele de mortalitate generala, mortalitatea infantila, perinatala. Lipsesc datele despre privind
mortalitatea sau rata de supravietuire generala ajustata in functie de risc, in spital sau in termen de 30 de zile de la externare.
Accesul la aceste date, desi publice, este destul de limitat, in conditiile in care motoarele de cautare sunt nefunctionale, iar
informatia este publicata in cadrul anuarelor statistice si nu in registre informationale.

In RM nu exista rapoarte publice privind rata de spitalizare repetata neplanificata pentru o serie de conditii (afectiuni)
medicale acute sau tratamente (de exemplu, accident vascular cerebral, cancer, transplanturi, inlocuirea soldului). Evidenta
presupune doar inregistrarea numarului de persoane care au solicitat serviciile medicale de specialitate, interventia
echipajelor medicale specializate, sau a Asistentei Medicale de Urgent3, fiecare dintre ele fiind masurate individual.

Lipsesc rapoartele publice despre privind media timpului de asteptare pentru asistenta medicala de urgenta (de exemplu,
timpul de la sosire panad la tratament in sala de urgente). Anuarul statistic a situatiei medicale ofera date despre
disponibilitatea resurselor pentru a oferi asisten{a medicala de urgenta (echipe de interventie, echipaje etc), nu si a timpilor de
asteptare®2.

in acelasi timp bunele practici recomanda ca pe langa datele despre ratele de mortalitate, sa fie publicate si datele despre
rata de supravietuire dupa tratamentul afectiunilor comune, datele despre infectiile nosocomiale si ale evenimentelor
,adverse”. Mai mult, este recomandat ca lista bolilor comune sa fi extinsa pentru a include operatiile de protezare si
transplanturile, mai ales ca ultimele sunt considerate la nivel mondial interventii de risc si cost inalt.

Din cele maxim21 de puncte care pot fi obtinute, pentru aceasta categorie de informatii, au fost acordate 4 sau 19%. Acest
scor ne situeaza in categoria tarilor cu un nivel mai mic de 40% de deschidere a sistemului de sanatate la categoria de

82http://cnms.md/ro/rapoarte/anuar-statistic-medical
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informatji ,calitatea ocrotirii sanatatii", unde cel mai mic scor a fost inregistrat de India, China, Irlanda cu un scor de 29%, cel
mai inalt de Suediei, 81%.

Experienta pacientului. Cerinte de publicare: anual3, online, gratuita, publica, pentru fiecare institutie medicala in parte.

Chestionarele despre experienta pacientilor legate de accesul si calitatea serviciilor de sanatate, ofera o imagine a calitatii
serviciilor medicale. Mai mult, acestea pot oferi date importante orivind despre cauza diferentei dintre rezultatele sistemului
de sanatate intre mai multe grupuri de beneficiari. lata de ce, publicarea datelor despre experienta pacientului au fost
considerate importante pentru evaluarea transparenta sistemului de sanatate.

Experienta pacientului este masurata in cadrul acestei evaluari cu ajutorul a 4 indicatori: (i) satisfactia pacientului, (ii)
masurile referitoare la rezultatele raportate de pacient, (iii) aprobarea pacientilor, (iv) reclamatiile pacientilor. Conform
metodologiei, pentru a putea evalua experienta pacientului ca fiind una buna (peste 50%) este nevoie ca in sistemul de
sanatate sa fie publicate informatiile despre: rezultatele de sanatate raportate de pacient (PROMS-Pacient Reported Output
Measures = nivelul de imbunatatire a vietii dupa interventie); satisfactia pacientilor, aprobarea sau increderea pacientilor,
reclamatiile pacientului pe fiecare institutie, sau pe majoritatea instituitilor medicale. in prezent, acesti indicatori nu sunt
calculati nici nivelul institutiilor, nici la nivel agregat, national, sau regional.

Conform datelor disponibile in spatiul public, Ministerul Sanatatii nu a masurat satisfactia pacientilor, cel putin in ultimii 5 ani.
Primele rezultate au fost generate de catre Biroul National de Statistica in anul 2017, odata cu publicarea rezultatelor
studiului legate de gospodarii privind ,Accesul populatiei la serviciile de sanitate”.®® Primele date la acest capitol au fost
produse de Centrul pentru Politici si Analize in Sanatate (PAS) sub forma a trei rapoarte bianuale, cu prezentarea rezultatelor
Barometrului opiniei privind accesul si calitatea serviciilor medicale®. Nici unul din rapoartele evaluate mai sus nu contine
date pe instituiile medicale vizitate individual®.

Trebuie sa mentionam ca nu am putut identifica existenta unui sistem care ar colecta si oferi feedback cetatenilor la capitolul
reclamatiilor din partea pacientilor. Desi exista numere de telefon de incredere, mecanismul de petitionare este unul
functional, raspunsurile oferite sunt de cele mai dese ori formale®®. La fel, nu au fost identificate evidente in spatiul public,
prin care opiniile formulate, reactiile si sugestiile au fost luate in considerare in procesul de imbunatatire a calitatii activitatii
institutionale.

Acestea fiind spuse, scorul inregistrat pentru aceastad categorie de informatii este de 30%, fiind acordate 4 din 13 puncte
posibile, la aceasta categorie. Un scor similar a fost inregistrat si de India, China, Irlanda cu 31%, cel mai mare punctaj fiind
atribuita sistemului de sanatate din Israel cu 92%, urmat de Marea Britanie, Olanda cu 85% si Singapore cu 77%.

Finante. Cerinte de publicare: on - line, gratis, publicd, pentru fiecare institutie medicala in parte. Cadrul temporal - conform
bunelor practici de transparenta bugetara, legilor care reglementeaza achizitiile publice.

Pentru a avea un inalt nivel de dezvaluire a informatiilor privind finantarea sistemului de sanatate, este important sa fie
analizati 4 indicatori: existenta datelor despre performanta financiara a institutiilor medicale, existenta informatiilor legate de
e pretul total al serviciilor medicale, existenta datelor despre pretul platit de asigurat pentru serviciile medicale, pretul platit
de asigurator pentru serviciile medicale si existenta registrelor publice ale cadourilor si platilor de ospitalitate (ultimul
indicator este necesar mai ales in cazul tarilor in care incidenta platilor neformale este inalta).

8http://www.statistica.md/public/files/publicatii_electronice/acces_servicii_sanatate/Acces_servicii_sanatate_2016.pdf
8http://www.pas.md/ro/PAS/Studies

8 Anuarul statistic in sanatate nu contine date despre satisfactia pacientilor.
%http://www.statistica.md/public/files/publicatii_electronice/acces_servicii_sanatate/Acces_servicii_sanatate_2016.pdf
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Desi exista un nomenclator de preturi la nivel national si un regulament de formare al preturilor format de CNAM pentru toate
institutiile medicale contractate - acesta nu este clar, nu este accesibil (decat daca cunosti denumirea exacta a
documentului) si nu face diferenta dintre preturile serviciilor contractate (pentru cazurile in care acestea exista) de CNAM in
cazul persoanele neasigurate si a celor asigurate. Ultimul indicator este cu atat mai important cu cat descrie cadrul de
echitate a sistemului de sanatate. Mai mult, la aceasta etapa se recomanda existenta politicilor clare de asigurare a
persoanelor neasigurate medical (copii orfani, pensionari, persoane social vulnerabile). Ce se intdmpla cu acestea in cazul
necesitatii unor interventii medicale costisitoare? Lista ,Maladiile si starile care necesita asistenta medicala acordata
persoanelor asigurate si neasigurate in conformitate cu Programul unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala”, in
forma sa actuala nu face diferenta dintre persoanele asigurate si cele neasigurate, ceea ce creeaza confuzia in randul
ambelor categorii de beneficiari ca ar avea dreptul, in egala masur, la accesul la aceste servicii.®” Un simplu exemplu in acest
sens, il pot constitui serviciile de sanatate din grupul 000 - 099 - sarcina, nasterea, lauzia. Mamele desi beneficiaza de
aceste servicii prin Programul unic dupa perioada de lauzie, pierd statutul de contribuitor si respectiv dreptul de a beneficia de
asigurarea oferita de program, indiferent de perioada de contributie la FAOAM.% Respectiv pana la reintoarcerea acestora in
campul muncii - integral sau partial, sau procurarea Politei de asigurare, acestea sunt considerate persoane neasigurate, care
vor trebui sa plateasca pentru restul serviciilor medicale®.

Lipsesc cu desavarsire datele despre performanta financiara a institutiilor medicale. Mai mult, nu este clar daca exista o
procedura de evaluare a acesteia fie din partea fondatorului (Ministerului Sanatatii, Autoritatea Publica Locald), fie, conform
bunelor practici din cadrul CNAM. Desi, ultima, are o procedura anuala prin care revede cheltuielile spitalelor, in conditiile in
care contractele cu spitalele nu sunt publice, nu exista evidente care sa demonstreze ca evaluarea vizeaza regularitatea
cheltuirii banilor sau performanta inregistrata. Din cauza lipsei datelor despre infrastructura individuala a institufiilor
medicale, dispozitive, laboratoare si patrimoniu dat in gestiune, nu putem avea o imagine clara a necesitatilor reale de
reinnoire a sistemului medical, ceea ce va duce ulterior la probleme de planificare bugetara, nu doar la nivelul institutiilor, ci si
la nivel national.

Lipsa datelor despre performanta operationalda a institutiilor medicale poate fi atribuita si listelor de asteptare pentru
prestarea serviciilor de inalta performanta. in tarile cu bune practici de guvernare acreditarea institutiilor medicale depinde de
corectitudinea gestiunii listelor de asteptare pentru ajutorul medical de specialitate, listelor de transplant, functionarea si
atribuirea contractelor de catre asiguratori,’ situatie care nu este valabila si in cazul Republicii Moldova.

Implementarea instrumentelor de control intern la nivel institutional ar permite evaluarea problemelor enumerate mai sus. Din
pacate, nu exista o practica de audit a rapoartelor financiare ale institutiilor medicale si nici a asiguratorului. Cu exceptia
rapoartelor anuale privind utilizarea banilor publici, cu elemente de performanta elaborate de Curtea de Conturi,'nu au fost
identificate evidente de efectuare a auditarilor independente la nivel institutional.

Un alt aspect, ce tine de transparenta finantarii, dar care nu a fost inclus in evaluarea transparentei deciziilor privind veniturile
si cheltuielile sistemului de sanatate. Informatia privind modul in care este cheltuit si repartizat FAOAM, de catre asigurator
este una care se limiteaza la prezentarea cheltuielilor conform repartizarii pe componentele de baza ale acestuia. in lipsa unei
repartizari a cheltuielilor in spatiu public, conform clasificatiei economice, functionale si organizationale, in lipsa unor discutii
la nivel national a deciziilor despre cum are loc repartizarea serviciilor pe institutii, cum are loc procesul de achizitji, nu putem
decat sa presupunem ca deciziile luate de catre CNAM, reprezinta sau nu interesul public.

87 http://cnam.md/?page=127&

88 http://cnam.md/httpdocs/editorDir/file/Brosuri/2017/nou/Ghidul%20beneficiarului_ro.pdf

8 http://cnam.md/httpdocs/editorDir/file/Brosuri/2017/nou/Ghidul%20beneficiarului_ro.pdf, pg 5.
%http://www.ncqa.org/Portals/0/HEDISQM/HEDIS2016/HEDIS%202016%20List%200f%20Measures.pdf
" http://lex.justice.md/viewdoc.php?action=view&view=doc&id=360356&lang=1
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Scorul de transparenta la aceasta categorie de informatii este de 33%, ceea ce ne plaseaza in categoria tarilor care publica
mai putin de 40% din informatia generata de sistem la acest capitol. Acest punctaj ne plaseaza alaturi de Africa de Sud.
Trebuie s mentionam ca la capitolul finante, doar Mexico si India au obtinut 42%, restul tarilor obtinand peste 50%, ceea ce
denota o buna transparenta bugetara a sistemelor de sanatate.

Guvernanta. Cerinte de publicare: anuala, online, gratis, publica, pentru fiecare institutie medicala in parte

Acest capitol evalueaza daca tara are un cadrul legal care permite accesul la informatie, cum este organizata participarea in
procesul de luare a deciziilor, cum sunt comunicate drepturile pacientilor si daca acestea sunt asigurate prin lege, cat de
transparent este procesul de achizitii publice si cum are loc implicarea si participarea publicului la luarea deciziilor.

Primele inifiative de transparentizare a administratiei publice au venit odata cu publicarea in 2000 a Legii privind accesul la
informatie®?, urmata de Legea privind transparenta in procesul decizional®, in 2009. Acestea au avut drept scop asigurarea
participarii cetatenilor, eficientizarea procesului decizional si sporirea gradului de raspundere a autoritatilor publice fata de
cetateni®®. Acestea au mai stabilit normele aplicabile pentru asigurarea transparentei in procesul decizional din cadrul
autoritatilor administratiei publice centrale si locale, altor autoritati publice, pentru a reglementa raporturile lor cu cetatenii,
cu asociatiile constituite in corespundere cu legea si cu alte parti interesate de participarea in procesul decizional. Sub
incidenta prezentei legi cad, de asemenea, persoanele juridice de drept public si privat care gestioneaza si utilizeaza mijloace
financiare publice. *Aceasta a fost urmata de Hotédrarea de Guvern Nr. 188 din 03.04.2012 privind paginile oficiale ale
autoritatilor administratiei publice in reteaua Internet, care descrie ce tip de informatie trebuie publicata pe paginile web ale
institutiilor.

Legea finantelor publice si responsabilitatii bugetar fiscale descrie cadrul de transparenta bugetara la nivel national, iar la
nivel local, Legea privind finantele publice locale stabileste cerintele de deschidere a datelor bugetare.®

Trebuie sa men{ionam ca nu exista nici un impediment legal prin care autoritatile publice si institutiile din sistemul public de
sanatate sa nu publice in regim normal, reglementat de cadrul existent, datele care sunt stabilite in legile organice existente si
angajamentele Parteneriatului pentru Guverne Deschise si Open Data.

Drepturile pacientilor asigurati sunt publicate de catre CNAM pe site-ul institutiei. Acestea ar trebui sa fie comune tuturor
institutiilor care presteaza servicii medicale si de ingrijire medicala.®” Lipsesc insa, in totalitate, drepturile persoanelor
neasigurate si modul in care este asigurata echitatea si accesul /universalitatea serviciilor medicale.

Nu sunt publicate datele despre achizitiile publice efectuate de catre institutii si nici modul in care au fost luate deciziile
despre alocarea banilor si asigurata participarea publica intr-un cadru transparent. Nu este respectat calendarul bugetar si nu
este oferita posibilitatea de participare si acces la procesul decizional nici beneficiarilor si nici societatii civile.

Este important s& mentionam si faptul ca lipsa de transparenta la nivelul CNAM, la etapa de negociere a contractelor de
prestari servicii (aceasta are loc, individual, cu fiecare institutie medicald, in cadrul unor intalniri semi-formale, in lipsa unor
proceduri de documentare a procedurilor etc), duce, in primul rand, la o concurenta slaba intre institutiile medicale. Acest
lucru este cu atat mai relevant la nivel local, unde distantele sunt mici, iar datele despre cheltuielile si performanta
operationala si financiara a acestor institutii ar putea duce la posibilitatea de a alege cele mai bune servicii.

%2 http://lex.justice.md/md/311759/

% http://lex.justice.md/md/329849/

% | egea privind transparenta in procesul decizional nr. 239-XVI din 13.11.2008 http://lex.justice.md/index.php?action=view&view=doc&lang=1&id=329849
% http://lex.justice.md/md/329849/

% http://lex.justice.md/md/354213/

7 http://cnam.md/httpdocs/editorDir/file/Brosuri/2017/nou/Ghidul%20beneficiarului_ro.pdf
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Lipsa unui concept clar a modului in care este stabilit Programul Unic de Asigurare, a modului cum sunt stabilite prioritatile de
cheltuieli, poate pune in pericol sustenabilitatea acestuia. Acelasi lucru se refera si la stabilirea medicamentelor compensate
si a cotei de compensare. Este necesar sd mentionam ca nici la nivel national, nici la nivel institutional nu sunt implicati
reprezentantii pacientilor sau populatiei in procesul de luare a deciziilor strategice privind furnizorii de servicii medicale (de
exemplu, reprezentanti pacientilor/populatiei fac parte din consiliile administrative sau comisiile superioare ale furnizorilor de
asistenta medicala sau sunt invitati la sedintele subcomisiilor speciale pentru a-si impartasi opiniile cu privire la planificare si
performantd).

Transparenta la acest capitol a fost evaluata cu o scor de 41%, alaturi de Africa de Sud si India (ambele au obtinut 44%). Ca si
in cazul finantarii, majoritatea tarilor respecta bunele practici internationale, dovada fiind faptul ca in evaluarea efectuata de
KPMG, scorul mediu al transparentei pentru aceasta categorie de informatji a fost 67%.

Datele personale in sanatate. Cerinte de publicare: anuala, depersonalizate, online, gratis, publica, pentru fiecare institutie
medicala in parte.

Una din cele mai mari provocari in utilizarea datelor in sanatate este respectarea tuturor drepturilor omului, in ceea ce
priveste protectia datelor personale. in acelasi timp, institutiile medicale, pacientii, medicii, asiguratorii, creatorii de politici au
nevoie de date pentru a putea contribui la imbunatatirea calitatii sistemului de sanatate. Nivelul de informatii este unul diferit
pentru fiecare dintre acesti actori, iar gradul de acces este si el distinct.*

Definirea principiilor de baza privind datele deschise in sanatate asigura existen{a unui set comun de valori pentru datele
deschise in sistemele de sanatate la nivel mondial. Exista o serie de prevederi legislative si bune practici de publicare si
utilizare a datelor deschise si datelor deschise in sanatate, la nivel international, cele mai cunoscute si implementate, fiind
urmatoarele:

o Directiva 2013/37 / UE a Parlamentului European si a Consiliului din 26 iunie 2013 de modificare a Directivei
2003/98 / CE privind reutilizarea informatiilor din sectorul public®

o Ghidul W3C privind cele mai bune practici Web'®

e Ghidul privind politicile privind datele deschise ale Fundatiei Sunlight°*

e Revizuirea guvernantei datelor din sistemele de sanatate a OECD privind informatia deschisa si transparenta din
sanatate!®

Acesta este unicul indicator in care este evaluat cadrul general si nu practica institutionala. Pentru a obfine scorul maxim
pentru acest indicator ar fi fost necesar sa existe un cadru national de protectie a datelor cu caracter personal - registrele
publice ale datelor pacientilor care pot fi partajate intre institufii si parti terte, informatiile despre cum au fost utilizate datele
despre pacienti (pentru a evita vanzarea acestora catre agentii privati) si existenta unui sistem/registru electronic al
pacientilor. In {ara noastra exista registrul electronic al pacientilor care este implementat la nivelul institutiilor medicale, desi
pacientii nu au acces la informatia registrului si nu o pot modifica in timp util. Capacitatea de modificare a datelor apartine
doar lucratorilor autorizati.

Exista o politica de confidentialitate si protectie a datelor pacientilor publicata, care stabileste obligatiile si responsabilitatile
tuturor partilor interesate inclusiv modul de abordare a incalcarilor normelor de confidentialitate sau de securitate. Acesta

% KAPLAN, B. (2016). How Should Health Data Be Used?: Privacy, Secondary Use, and Big Data Sales. Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, 25(2), 312-
329. doi:10.1017/S0963180115000614

% http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=celex%3A32013L0037

100 https://www.w3.0rg/TR/dwbp/

10%http://sunlightfoundation.com/opendataguidelines/

192 http://www.oecd.org/publications/health-data-governance-9789264244566-en.htm
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este descris de catre cadrul legal existent si acopera toate domeniile de protectie a datelor cu caracter personal. In acelasi
timp, lipseste o politica nationala de utilizare si reutilizare a datelor pacientilor.

Un alt aspect, care nu a fost inclus in calculul transparentei indicatorului datelor personale in sanatate, dar care trebuie
mentionat este crearea listelor pentru oferirea serviciilor medicale de inalta performanta. Spre deosebire de alte {ari, unde
exista protocoale exacte si argumentate pentru programarea la medic si oferirea serviciilor medicale, iar incalcarea acestora
poate rezulta in retragerea licentei institutiilor medicale, in sistemul medical autohton, desi exista un sistem informational,
care produce niste liste neclare, deciziile se iau intr-un mod lipsit de transparenta in care nu este clar cine, cand si unde ia
decizii.1%

Trebuie sa mentionam ca la acest capitol a fost acordat cel mai mare punctaj din evaluare 7 din 14 puncte posibile sau 50%,
ceea ce reprezinta un grad inalt de respectare a bunelor practici de publicare si respectare a drepturilor persoanelor fizice in
sistemul de sanatate. Acest scor ne plaseaza alaturi de Canada, Luxemburg, Irlanda, Mexic. Cel mai mare punctaj la acest
capitol a fost obfinut de Danemarca si Noua Zeelanda cu 94%, urmate de Finlanda si Australia cu cate 88%.

Comunicarea datelor in sanatate

Dupéa cum am mentionat mai sus, orice sistem de sanatate poate fi redus la un set de date'™ care contine un set de valori,
practici si relatii, legi si reglementari, standarde de date in materie de sanatate, tehnologii, sisteme si aplicatii care sprijina
toate aspectele legate de sanatatea individuald, livrarea serviciilor de sanatate si sanatatea publica'®. Pentru a putea evalua
capacitatea de comunicare a datelor in sanatate, bunele practici ale Organizatiei Economice pentru Comert si Dezvoltare
(OECD), spun ca este nevoie ca acestea sa permita urmarirea progresului pacientului prin sistemul de sanatate, de la etapa
intrarii acestuia in sistemul de asisten{a medicala primara, asistenta medicala de specialitate, spitalizare, ingrijirea medicala
de lunga durata, asistenta medicald la domiciliu, ingrijirea medicala paliativa si moarte'®. O alta cerinta fata de datele in
sanatate este ca acestea sa ofere acces la caracteristicele de baza ale pacientului, boli, tratamente, investigatii. Analizate si
corelate cu datele despre finantarea ocrotirii sanatatii si politicilor in sanatate, acestea, ar trebui oferi o imagine clara asupra
rezultatelor pe care sistemul de sanatate le produce, ar permite sa descopere erorile medicale, reactiile adverse, fraudele,
aderenta la standardele clinice, siguranta pacientului, eficienta tratamentelor, dar si politicile in sanatate insesi.'"”

Aceasta categorie de informatii este abordata prin prisma a 4 indicatori: i) accesul la datele din sanatate este usor, ce
presupune existenta unui site dedicat, ii) datele sunt actualizate si iii) permit compararea directa a furnizorilor si iv) sunt
publicate in format deschis.

Platforma web dedicata datelor in sanatate este http://www.cnms.md/ro/rapoarte. Aici pot fi gasite majoritatea datelor care
caracterizeaza sistemul de sanatate, la nivel national si institufional, accesul este gratuit, site-ul este relativ usor de utilizat si
include o functie de cautare. Problema consta in faptul ca acest site este dedicat utilizatorilor avansatj, care stiu exact ce
cautd. In acelasi timp, nu exista posibilitatea compararii directe intre institutiile medicale de acelasi nivel, publice private si
cele din regiuni etc.

Principalele cerinte de publicare a datelor este ca acestea sa fie actualizate si publicate intr-un format deschis. Datele
raportate sunt actualizate in mod regulat, anual si, sunt recente, cu o vechime ce nu depaseste un an. Majoritatea sunt
publicate in format pdf sau excel, ceea ce le face destul de greu citit la calculator, fata de cele publicate in format deschis, de
exemplu .csv, .xlsx, .xml.

103 https://www.healthit.gov/sites/default/files/201 4editionehrcertificationcriteria_mustage1.pdf

104 http://www.healthpolicyohio.org/healthcare-data-transparency-basics-2016/

105 National Committee on Vital and Health Statistics, 2001.
106http://www.keepeek.com/Digital-Asset-Management/oecd/social-issues-migration-health/health-data-governance_9789264244566-en#page23
197 http://dx.doi.org/10.1787/9789264244566-en
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Pentru aceasta categorie de informatjii, din 16 puncte posibile au fost acordate 5 sau 35% din 100 posibile, devansand India si
China, Grecia, Japonia cu 6%. Scorul cel mai inalt a fost inregistrat de Finlanda (93%), urmata de Norvegia si Israel cu 79%.

Calcularea indicelui de transparenta in sistemul de sanatate

Indicele de transparenta in sistemul de sanatate este unul sintetic, calculat in baza mediei rezultatelor transparentei pentru
sase categorii distincte de informatii disponibile public: publicate online, usor accesibile, agregate pe niveluri: national,
regional, institutional. Avand in vedere ca accesul la serviciile medicale depinde de capacitatea sistemului de a fi deschis
pentru pacient, majoritatea intrebarilor sunt axate pe deschiderea institutiilor medicale catre pacientii sai.

Pentru a putea face comparatii la nivel regional, tarile au fost impartite in 4 categorii, conform gradelului lor de transparenta:
tarile pentru care valoarea indicelui este mai mica de 40%, 40% si mai mare, 50% si mai mare, 60% si mai mare, 70% Si mai
mare.

Astfel scorul general de transparenta inregistrat de tara noastra este de 36%, ceea ce ne plaseaza in aceeasi categorie de tari
cu India (29%), China (29%), Africa de Sud (36%). in topul celor mai transparente sisteme de sinatate sunt trei tari:
Danemarca (74%), Finlanda (72%), Suedia (71%). Scorul mediu de transparenta pentru tarile evaluate este de 55%, unde din 30
de tari, 4 tari au obtinut valoarea indicelui mai mica de 40%, altele 7 tari - mai mare de 40%, iar restul 6 si respectiv 3 au
inregistrat valori de peste 50% si respectiv 70% ale indicelui de transparenta.

Concluzii i recomandari

Eforturile de a imbunatati capacitatea de informare in sistemului de sanatate, depuse in ultimii ani a dus la producerea multor
date care permit evaluarea rezultatele sistemului de sanatate. in prezent, acesta produce peste 10 mii de indicatori, insa
accesul catre acestia este destul de limitat, fiind necesare eforturi considerabile si cunostinte specifice pentru a obtine datele
necesare, chiar daca acestea sunt publice.

Cu toate acestea, volumul mare de date publicate, nu se traduce neaparat in dividende de transparenta, dupa cum a aratat si
evaluarea. lata de ce este nevoie ca evaluarea deschiderii datelor in sanatate sa fie apreciatd prin prisma generarii
informatiilor de mare valoare. Aceasta evaluare este una costisitoare, insa ar elimina semnificativ povara si cheltuielile de
resurse si eforturi pentru colectarea datelor care nu produc valoare adaugata.

Practica actuala de evaluare a rezultatelor sistemului de sanatate se bazeaza pe activitatea sistemului ca un tot intreg si
decat in cazuri unice, in mod individual, pe activitatea institutiilor medicale. Evidentele arata ca acestea sunt produse, insa nu
sunt publice, fiind disponibile, la cerere.

Sistemul de sanatate autohton are o capacitate limitata de implicare si participare a publicului in procesul decizional. Desi
exista multiple instrumente de colectare a feedbackului utilizatorilor atat la nivel naional, cat si la nivel institutional, acestea
nu sunt utilizate. Desi sunt facute eforturi considerabile de informare la nivel national, la nivel institutional acestea raman
destul de limitate si formale. Mecanismul de participare la nivel national se limiteaza la includerea in grupurile de lucru a
publicului, care, de cele mai multe ori, trebuie sa aiba cunostinte specializate si/sau specifice. Nu exista evidente ca pacientii
sunt reprezentati in procesul de luare a deciziilor la nivel national sau institutional.

Una din problemele sistemului este capacitatea limitata de a produce date despre performanta financiara si operationala. In
forma sa actuald, acest nu ofera o imagine clara a modului in care sunt luate deciziile de alocare a resurselor, care sunt
necesitatile si daca acesta poate face fata poverii asumate.

Capacitatea modesta de comunicare a sistemului de sanatate autohton limiteaza eforturilor de transparentizare si
imbunatatire a calitatii serviciilor intreprinse la nivel institutional.
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Lipsa de transparenta in medicina duce la o serie de provocari, printre care si problemele de planificare bugetara, lipsa
legaturii dintre politici si alocatiile financiare, care duce la dificultati in evaluarea rezultatelor, lipsa concurentei intre
institutiile medicale, lipsa increderii in sistemul de sanatate si nivelul de satisfactie a consumatorilor extrem de scazut.

Lipsa de transparenta la nivelul CNAM, la etapa de negociere a contractelor de prestari servicii, duce la o concurenta redusa
intre institutiile medicale pentru prestarea serviciilor medicale. Acest lucru este cu atat mai relevant la nivel local, unde
distantele sunt mici, iar datele despre cheltuielile si performanta operationala si financiara a acestor institutii ar putea duce la
o posibilitatea mai mare de alegere a celor mai bune servicii.

Pentru a imbunatati cadrul de transparenta in medicina este nevoie de dezvoltarea unor practici proactive, sustinute de

si nivel de furnizor.

0 atentie deosebita trebuie acordata componentei de comunicare: datele privind calitatea ingrijirii sunt accesibile, actualizate
si usor de inteles? Cum are loc prezentarea acestora publicului? Elaborarea si publicarea rapoartelor despre evenimente
adverse intamplate intr-o institutie medicala ar permite pe de o parte, scaderea incidentei acestora, iar pe de alta parte ar
duce la 0 mai buna informare a publicului despre problemele specifice, dar si la 0 mai mare incredere din partea pacientilor.
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- Deficientele sectorului de asistenta medicala primara

Asistenta medicala primara este parte componenta a sistemului de sanatate din Republica Moldova si
constituie asistenta medicala de baza, care este universal accesibila pentru toti cetatenii si este orientata
spre satisfacerea necesitatilor elementare de sanatate ale populatiei. Serviciile acordate in cadrul asistentei
medicale primare includ ingrijirile de sanatate de prim contact gi monitorizarea starii sanatatii cetatenilor,
indiferent de statutul lor social si economic, rasa sau origine etnica, religie, credinta, dizabilitati, orientare
sexuala si varsta.

Aparitia si implementarea conceptului ,medicina de familie” in Republica Moldova

Asistenta medicala primara (AMP) a fost implementata in Republica Moldova la sfarsitul anilor 90 prin conceptul ,medicina de
familie"'°8. Acest segment al asistentei medicale a fost organizat prin preluarea si adaptarea unor modele internationale de
succes, promotorii principali al acestui proces fiind Ministerul Sanatatii si Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
.Nicolae Testimiteanu”.

Documentul juridic de baza care a reglementat procesul de implementare a APM a fost Conceptia reformarii sistemului
asistentei medicale din Republica Moldova pentru anii 1997-2003 (HG Nr. 668 din 17.07.1997). ‘®Perioada de tranzitie a
inclus cateva etape, implicand modificari atat la nivel de sistem, cat si la nivel de informare si educatie a populatiei cu privire
la noile reguli si principii de functionare.

Figura 15. llustrare schematica a perioadei de tranzitie in implementarea conceptului de "medicina de familie”

Medic terapeut de sector (pacienti adulti) _ Medic de familie (adulii, copii)

Medic pediatru de sector (pacienti copii) —_— Medic de familie (adulti copii)

Medic ginecolog la consultatia de femei Medic consultant pe langa medicul de familie

sau in cadrul CCD

Sursa: Elaborat de autor

In prima faza de implementare toti medicii terapeutj, pediatri si de alte specialitati au trecut un curs special de perfectionare
de 4 luni si au fost atestati ca specialisti in medicina de familie. In paralel cu procesul de instruire si atestare a fost efectuatd
reorganizarea circumscriptiilor si atributiilor ce tin de asistenta medicala primara. Astfel, daca anterior medicii terapeuti si
medicii pediatri de sector deserveau pacientii din circumscriptie in cadrul policlinicilor de sector sau raionale, de la momentul
implementarii conceptului de medicina de familie medicii re-profilati au preluat ingrijirea pacientilor de orice varsta in cadrul
Centrelor Medicilor de Familie/Centrelor de Sanatate.

108 “Medicii de medicina generald / medicina de familie sunt medici specialisti instruiti in disciplina de medicina familiei. Ei sunt medici personali, in primul
rand responsabili pentru furnizarea de ingrijiri cuprinzatoare si continue pentru fiecare individ care solicita ingrijire medicald, indiferent de varsta, sex si
boala. Ei au in ingrijire persoane fizice, in contextul familiei, al comunitatii si al mediului cultural, respectand intotdeauna autonomia pacientilor. Ei accepta sa
aiba, de asemenea, o responsabilitate profesionala pentru comunitatea lor. in negocierea planurilor de management cu pacientii lor integreaza factorii fizici,
psihologici, sociali si culturali, folosind cunostintele si increderea care se naste in urma contactele repetate.” (Organizatia Mondiala a Medicilor de Familie
Wonca)

109 http://lex.justice.md/index.php?action=view&view=doc&lang=1&id=303829
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De-a lungul anilor, asistenta medicala primara a suferit un sir de modificari organizationale, de la Centre ale Medicilor de
familie raionale cu oficii ale medicilor de familie din sate finantate din bugetul spitalelor, pana la descentralizare, cu centre de
sanatate autonome si buget dedicat, calculat pe cap de locuitor. Initial, in procesul de implementare a acestui concept au
existat multiple rezistente si opinii negative, inclusiv printre medicii practicieni. Rezistenta a scazut din intensitate numai
dupa introducerea programelor de rezidentiat in medicina de familie si aparitia primilor medici de familie formati conform noii
curicule.

Pe de alta parte, chiar si astazi in opinia acelor cetateni (de regula mai in varsta) care au beneficiat de serviciile prestate in
cadrul sistemului vechi de asistenta medicala mai exista opinii despre lipsa unor beneficii importante ale reformelor realizate.
(,Era mai bine cu medici terapeuti si pediatri de sector, ca inainte”’, F. 56 ani, ,Medicul de familie nu este specialist, stie totul si
nimic”, B.62 ani.)

Organizarea asistentei medicale primare in prezent

in prezent, modul de organizare a asistentei medicale primare este determinat de ,Normele de reglementare a asistentei
medicale primare din Republica Moldova” aprobate prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr.695 din 13.10.2010°, in
conformitate cu aceste norme, AMP este parte componenta a sistemului de sanatate din Republica Moldova si constituie
asistenta medicala esentiala, care este universal accesibila pentru indivizii si familiile din comunitate si este orientata spre
satisfacerea necesitatilor de sanatate de baza ale comunitatii.

Serviciile acordate in cadrul asistentei medicale primare cuprind ingrijirile de sanatate de prim contact i monitorizarea
permanenta a pacientilor, indiferent de prezenta sau absenta bolii. Cu alte cuvinte, asistenta medicala primara este primul
filtru al sistemului de ocrotire a sanatatii in ceea ce priveste asigurarea sanatatii individului. Asistenta medicala primara este
acordata de catre medicii de familie, care activeaza, de regula, in cadrul institutiilor medico-sanitare publice, dar pot activa si
in cadrul institutiilor medicale private. La moment institutiile de asistenta medicala primara se clasifica dupa urmatoarele
criteriit®;

1. dupa locul de desfasurare a activitatii;

2. dupa numarul populatiei deservite;

3. dupa forma juridica de organizare;

4. dupa complexitatea serviciilor medicale primare acordate

in municipiul Chisindu situatia este diferitd de cea la nivel de raion, centralizatd intr-un fel pe sectoarele municipiului
(Asociatii Medicale Teritoriale), si cu centre ale medicilor de familie in componenta sa (fostele policlinici de sector). Acest
model se considera potrivit pentru asigurarea unei asistente medicale primare de calitate, deoarece AMT-urile din Chisinau
includ si Centrele Consultativ diagnostice (CCD), care ajutd medicii de familie cu specialisti si posibilitati de diagnostic. in
raioane CCD (sau numite si AMSA - asistenta medicala specializata de ambulator) sunt parte a spitalelor raionale, inclusiv pe
partea financiard, chiar daca de facto sunt amplasate in fostele Centre ale Medicilor de Familie raionale.

Norme, reglementari si realitati

Prevederea normativa cu privire la numarul de pacienti pentru un medic de familie este de 1500 pacienti per medic'*2. in
realitate, aceasta cifra este mai mult un reper indicativ, care ofera posibilitatea de calculare a unui efort profesional, deoarece
exista mai multe cazuri in care medicii, pentru a asigura accesul populatiei la servicii de asisten{a medicala primara, sunt
nevoifi sa activeze in cateva localitati, iar numarul pacientilor depaseste cifra stabilita prin actul normativ mentionat.

10 http://old2.ms.gov.md/sites/default/files/leqislatie/ordin_no_695_din_13.10.2010.pdf
" http://old2.ms.gov.md/sites/default/files/legislatie/ordin_no_695_din_13.10.2010.pdf
12 Ordinul MS nr. 100 din 10.03.2008, anexa 1 cu privire la normativele personalului medical
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Pe de alta parte, odata cu dreptul pacientului la libera alegere, in zonele urbane exista tendinta de stergere treptata a ideii de

,circumscriptie”, deoarece pacientul urmeaza medicul si nu invers. Desi acest concept favorizeaza pacientul/cetateanul in
alegerea specialistului caruia sa-i incredinteze problemele sale de sanatate, medicul de familie nu mai este obligat sa
efectueze vizite la domiciliul pacientului, astfel pierzandu-se esenta conceptului de ,medic al familiei".

In tarile Uniunii Europene, unde conceptul de medicina de familie este implementat de mai mult timp decat in Republica
Moldova, vizite la domiciliu de catre medicul de familie nu se fac. Pentru probleme de sanatate, pacientul fie solicita

ambulanta (daca nu este fizic in stare sa se deplaseze), fie vine in mod independent la medicul de familie pentru chestiuni
non-urgente sau se adreseaza la Unitatea de primire urgente, direct la spital, in cazul urgentelor majore.

Conform datelor Ministerului Sanatatii numarul medicilor de familie’® este in descrestere continua in ciuda tuturor eforturilor
de a mentine si motiva specialistii in sistem. Aceasta tendinta este alarmanta si are un impact negativ semnificativ deoarece
scade numarul celor care, conform conceptului de asistentd medicala primara, sunt primii lucratori medicali, care cunosc
pacientul, modul lui de viata, predispozitiile ereditare si factorii nocivi prezenti in viata lui si pot fi pentru orice cetatean un
consilier de sanatate.

Analiza opiniilor unor cetateni si medici de familie, au permis identificarea urmatoarelor problemele ce tin de asistenta
medicala primara:

i. Functionalitatea sistemului de programare si durata timpului de asteptare pentru consultatie;
ii. Circuitul pacientului in ciclul medicul de familie-pacient-medic specialist-investigatii/examinari paraclinice
ii. Comunicarea medic-pacient si familia acestuia, carente in functionarea sistemului si a reglementarilor in vigoare.
v. Programul Unic ca document de baza in ce priveste serviciile de asistenta medicala primara garantate de stat.
v. Demotivarea medicului de familie si evaluarea activitatii medicilor si asistentelor medicale de familie in baza
performantelor.

i. Functionalitatea sistemului de programare si durata timpului de asteptare pentru consultatie

Introducerea sistemului de programare la medicul de familie a avut scopul de a facilita accesul cetateanului la servicii
medicale si de a asista medicul de familie in organizarea muncii. Acest sistem viza imbunatatirea calitatii serviciilor prestate
prin eliminarea cozilor de lunga durata caracteristice sistemului de activitate al medicilor de sector. Odata cu implementarea
acestui sistem de programare au aparut anumite asteptari, atat din partea cetateanului programat, cat si din partea medicului.
Fiecare dintre cele doua par{i presupune ca odata ce o persoana a fost programata la o anumita ora, acest orar sa fie
respectat si serviciile necesare sa fie acordate calitativ si in volum complet in timpul programat. in practica, chiar daca
introducerea sistemului de programare a diminuat considerabil aglomeratiile si timpul de asteptare, acesta nu a reusit
eliminarea completa a problemelor.

Prevederile legale stipulate in ordinul MS nr. 695 cu privire la asistenta medicala primara din Republica Moldova'*4, stabilesc
ca durata unei consultatii primare la medicul de familie estede maxim 20 de minute si de maxim 15 minute pentru o
consultatie repetata. Existenta acestui ordin impune regulile de programare, numarul de consultatii si volumul de lucru al
medicului. Tn realitate, 20 de minute deseori nu sunt suficiente pentru consultarea unui pacient primar, ce presupune
colectarea istoricului bolii, examinarea primara, determinarea tratamentului necesar, eliberarea prescriptiilor medicale,
explicatii cu privire la modul de administrare a tratamentului, metodele de precautie pentru alti membri ai familiei si riscurile
asociate, etc. Situatia poate fi mai dificila in functie de complexitatea cazului sau personalitatea pacientului.

113 Conform datelor MS in anul 2014 in Republica Moldova activau 10 424 de medici de familie
14 http://old2.ms.gov.md/sites/default/files/legislatie/ordin_no_695_din_13.10.2010.pdf
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Un alt element care afecteaza substantial functionalitatea sistemului de programare sunt urgentele medicale, care conform
aceluiasi regulament se deservesc in afara programarilor, adica in regim de urgenta. Este suficient ca pe parcursul zilei de
primire pe lista de programare sa apara un pacient cu un caz mai complicat, care necesita o examinare mai profunda si o
analiza mai detaliata a cazului medical, ca orarul programarilor sa devieze considerabil, fapt ce provoaca nemultumirea
tuturor celor programati dupa acest pacient. in discutiile cu medicii de familie a fost mentionat ca sunt tot mai frecvente
cazurile in care pacientii manifesta atitudine intoleranta si inclina sa abordeze problema in primul rand din perspectiva
intereselor proprii.

In asemenea situatji solutia ar fi comunicarea si respectul reciproc. Cu certitudine, o explicatie scurta si scuzele de rigoare din
partea personalului medical ar calma spiritele si ar diminua riscul unui conflict in baza nemultumirilor aparute din partea
pacientilor care s-au programat la o anumita ora si habar nu au ca medicul a fost nevoit sa devieze de la program. De
mentionat ca aceasta problema se intalneste mai frecvent in institutiile medicale din zonele urbane, unde si perceptia notiunii
de ,timp" este alta, pacientji de la sat fiind mai toleranti devierilor de program.

ii. Circuitul pacientului in ciclul medic de familie-pacient-medic specialist-investigatii/examinari paraclinice

Circuitul pacientului de la medicul de familie la specialist si inapoi a fost frecvent descris de pacienti ca fiind unul defectuos si
complicat si faciliteaza coruptia si platile informale. Nemultumirea pacientilor este determinata de faptul ca pentru a
beneficia de consultatia unui medic specialist, pacientul este obligat sa se adreseze (sau sa se prezinte) prealabil la medicul
de familie pentru a obtine o indreptare.

Figura 16. Grafic relatia si circuitul arata astfel:
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Sursa: Elaborat de autor

Situatia este pe cat de simpla, pe atat de complexa. Medicul de familie, prin esenta activitatii sale, actioneaza ca un filtru”
pentru pacient, dar si pentru intreg sistemul de sanatate. Pe de o parte, medicul de familie ,filtreaza” solicitarile de consultatie
la specialist, care in opinia pacientului sunt necesare, insa care sunt nejustificate din punct de vedere medical. Pe de alta
parte, medicul de familie, prin prisma formarii lui profesionale poate propune o alta conduita terapeutica, mai potrivita pentru
pacientul pe care il cunoaste sau trebuie sa-l cunoasca.

Discutiile cu medicii de familie si medicii specialisti au relevat faptul ca medicii specialisti nu sunt intotdeauna satisfacuti de
activitatea medicilor de familie in calitate de ,filtru", considerand ca anume din acest motiv unele maladii sunt diagnosticate
tarziu si acuza colegii sai de incompetenta. Desigur, in practica exista cazuri de erori de diagnostic si scapari, insa ih mare
parte acuzele in adresa medicului de familie nu sunt pe deplin justificate, deoarece in cele mai multe cazuri nu este vorba
despre impedimente din partea medicului de familie pentru ca pacientul sa ajunga la medicul specialist, dar despre faptul
pacientul se adreseaza cu intarziere pentru acordarea serviciilor medicale.
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Studiul cu privire la accesul populatiei la serviciile de sanatate publicat de BNS in 2017 arata ca medicii de familie sunt vizitati
mai des de catre persoanele care au asigurare medicald, iar medicii de specialitate de catre cei ca nu au asigurare medicala.
Astfel, persoanele care au asigurarea medicald apeleaza intr-o proportie mai mare la serviciile medicului de familie (67,2%),
comparativ cu persoanele fara asigurare medicala (51,8%)%°, desi asistenta medicala primara este garantata de stat pentru
toate categoriile de cetateni, indiferent daca acesta este sau nu asigurat. Aceste date permit constatarea ca ponderea
persoanelor care apeleaza la serviciile medicului specialist se majoreaza odata cu cresterea bunastarii gospodariei. Acelasi
studiu constata ca populatia din mediul urban se adreseaza mai des direct medicului specialist, iar populatia rurala mai des
apeleaza la medicul de familie.

Caseta 3. Studiu de caz

Pacienta X, vine la medicul de familie fara programare, deschide usa salii de examinare in timp ce medicul examineaza un
pacient si spune in graba cd ,a venit doar dupa indreptare la medicul neurolog”. La rugamintea medicului, pacienta X cade de
acord sa astepte pentru o consultatie. Dupd o scurta discutie, se determina ca de fapt pacienta are probleme cu somnul si
are nevoie de somnifere. Tulburarile de somn foarte des survin in urma problemelor habituale din viata pacientului, cu
impact asupra starii psihologice. Dupa cateva intrebari, medicul de familie afla, ca de fapt pacienta X trece prin momente
grele legate de relatiile in familie, are frici si o stare de neliniste generald - motivul adevarat al tulburarilor de somn.
Asemenea situafii se trateaza prin schimbari de comportament si abordare si nu medicamentos, care doar atenueaza
temporar emotiile.

Urmare cazului de sus descris, apare intrebarea, ce ar fi putut face pentru aceasta pacienta un medic specialist neurolog mai
bine, decat un medic de familie? in schimb medicul de familie a putut intelege contextul (deoarece sotul pacientei X este
cunoscut consumator de bauturi alcoolice), a recomandat o consultatie la psiholog/consilier familial si a prescris un preparat
sedativ. Un medic de familie care se respecta rareori se lasa condus de pacient in situatii similare, ci incearca sa abordeze
pacientul in contextul mediului sau de trai.

Pacientul nu poate decide la ce medic specialist sa mearga, el poate doar presupune, in baza concluziilor formate in urma unei
cautari pe internet, sau in baza experientelor anterioare, sau pur si simplu prin deductie (ma doare capul, deci am nevoie de
neurolog) etc. Pe de alta parte, un pacient care se afla la evidenta unui medic specialist cu o maladie cronica, ar trebui si de
fapt are (conform prevederilor legale) un acces facilitat la consultatiile acestuia. Totusi, daca pacientul din anumite motive a
decis sa mearga direct la medicul specialist, deoarece ,asa doreste” si ,asa trebuie”, decizia fiind asumata, este o normalitate
ca aceasta consultatie (care are un anumit grad de risc de a fi nejustificatd) sa fie achitata de catre pacient.

0 alta problema din aceeasi categorie este programarea la investigatii/examinari paraclinice. Anume cu privire la acest
aspect cetatenii intervievati au mentionat riscurile de coruptie si prezenta platilor informale. Principalul motiv de nemultumire
a fost faptul, ca pentru o examinare de tip Tomografie Computerizata (CT) sau Rezonanta Magnetica Nucleara (RMN) indicata
de medicul specialist este necesar sa astepti luni intregi ca sa beneficiezi de aceasta examinare gratuit, in cadrul politei de
asigurare. Tot din spusele pacientilor reiese, ca doar cu o mica ,contributie” face ca problema sa se rezolve mai usor. Analiza
acestui ,fenomen”, a depistat urmatoarele circumstante.

Asa numitele Servicii de inaltd Performanta (SIP), precum CT si RMN sunt calculate si planificate de catre CNAM, din contul
fondului de baza (adica servicii medicale). La sfarsitul fiecarui an, CNAM cu Ministerul Sanatatii stabileste bugetul si aproba
prin ,Criterii de contractare”, dupa care CNAM contacteaza prestatori de SIP in limita bugetului aprobat. CNAM stabileste
cotele - numarul necesar de SIP-uri pentru centrele consultativ diagnostice (din cadrul spitalelor raionale si a AMT-urilor din
mun. Chisinau) pentru anul viitor. Respectiv, aceste servicii sunt distribuite pe criterii stabilite. Aceste servicii sunt prestate

1S http://www.statistica.md/newsview.php?l=ro&idc=168&id=5651
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de institutiile medico-sanitare publice si private. Astfel, un AMT din Chisinau sau un Centru de Sanatate din mun. Bal{i are
sanse sa primeasca un numar mai mare de examinari, deoarece in acest regiuni sunt disponibile asemenea servicii,
comparativ cu raioanele care nu au asemenea facilitati, iar pacientii sunt nevoiti sa se deplaseze in localitati unde sunt
amplasati prestatori suportand cheltuieli suplimentare considerabile. Aceasta situatie ne conduce spre concluzia, ca cetatenii
din zonele urbane au un acces geografic mai mare la SIP-uri decat cei din zonele rurale.

Chiar si asa, pentru a beneficia de aceste servicii, este necesar sa fie intrunite cateva conditii. Prima, indreptarea de la
medicul specialist si a doua, disponibilitatea acestor servicii in cadrul serviciilor la nivel de ambulatoriu. Evident ca institutiile
private ofera prioritate pacientilor dispusi sa achite aceste servicii cu bani cash conform tarifelor stabilite de instituie in
defavoarea celor care vin cu ,programare”, care are si alte conditii de rambursare. In consecinta, se formeaza aceste perioade
de asteptare, mai mult artificiale. Astfel, potrivit pacientilor este sa ,contribui” cu o plata simbolica direct persoanei
responsabile de aceste programari si imediat necesitatea isi schimba statutul in ,examinare in regim de urgenta” si pacientul
ingenios este examinat rapid si bine. Aceasta carenta in sistem este pe larg discutata in cercuri restranse in sistemul medical,
recunoscand acest element ca fiind unul defectuos.

iii. Comunicarea medic-pacient si familia acestuia

in ceea ce priveste a treia problema mentionatd de pacienti: comunicarea dintre medic si pacient este evident ca aceasta
problema se refera la toti lucratorii medicali, nu doar la cei din sectorul primar. Medicul de familie are insa o responsabilitate
aparte cu privire la comunicarea cu pacientul sau. In primul rand pentru ca, este ales de pacient’s pentru a-i incredinta
sanatatea, este prima si cea mai confidenta persoana care afla despre o prolema de sanatate a unui pacient, iar in al doilea
rand prin increderea in medic si competentele acestuia, exista o posibilitate mai mare de recuperare eficienta. Asemenea unei
confidente, medicul are obligatiunea morala sa stabileasca aceasta legatura de incredere, iar pacientul trebuie sa-i raspunda
cu respect si intelegere. in sistemul de educatie medicald in Republica Moldova, an de an se acorda o atentie tot mai mare
aspectelor de comunicare dintre medic si pacient, insa in continuare asistam la cazuri de nemultumire faa de atitudinea
lucratorilor medicali.

Comunicarea eficienta intre medic si pacient si stabilirea relafiilor de incredere reciproca, este cheia succesului activitatii unui
medic de familie care garanteaza increderea si respectul din partea pacientului. Nemulfumirile cetatenilor fata de activitatea
medicului de familie se datoreaza deseori perceptiilor si asteptarilor gresite fata de activitatea acestuia. Pe de alta parte
nivelul competentelor profesionale si abilitatile de comunicare ale unor medici de familie este scazut, datoritd mai multor
factori, printre care se numara si varsta medicilor, o buna parte din ei fiind pensionari’’. Medicii de familie mai sunt
suprasolicitati si de numarul mare de pacienti si numarul mare de sarcini administrative din responsabilitatea lor.

iv. Programul Unic ca document de baza in ce priveste serviciile de asistenta medicala primara garantate de stat

in ceea ce priveste Programul Unic, acesta este un document care cuprinde lista maladiilor si starilor care necesita asistenta
medicala si stabileste volumul asistentei acordate persoanelor asigurate de catre institufiile medico-sanitare contractate de
CNAM si agentiile ei teritoriale, in conformitate cu prevederile legale!. Desi este obligatoriu ca Programul unic sa fie afisat
pentru informarea pacientilor asigurati, acesta a fost caracterizat de pacienti ca fiind greu de inteles, neclar si ca ar avea o
interpretare dubla.

Un exemplu mentionat de pacientii intervievati ar fi faptul ca in Programul Unic p. i) din sectiunea 2 exista prevederea cu
referire la controlul medical profilactic cu efectuarea investigatiilor paraclinice necesare. intelegerea pacientului este ca
profilaxie” inseamna verificare minutioasa pentru determinarea eventualelor dereglari (care nu se manifestd in starea

116 http://lex.justice.md/md/368605/
"http://cnms.md/sites/default/files/Asigurarea%20Asistentei%20Medicale%20Primare%20cu%20personal%20medical.pdf
18 http://lex.justice.md/viewdoc.php?id=326302&lang=1
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pacientului) si interventia precoce in caz de anumite probleme. Pacientul asteapta sa fie examinat, inclusiv la USG si analize
de laborator, ins3, in final, afla ca poate beneficia de un examen medical profilactic, doar la decizia medicului de familie. Astfel
daca pacientul asigurat vine la medic si solicita o USG de profilaxie, medicul poate sa-| trimita sa achite acest serviciu. Pe de
alta parte, medicii de familie spun ca deseori pacientii asigurati (mai ales cei din categoria care platesc prime de asigurare
medicala considerabile), se considera in drept sa primeasca serviciile de profilaxie absolut gratuit si vin la medicul de familie
sa ceara aceste servicii/examinari. Similar problemei de mai sus, inclusiv in aceasta confruntare este foarte importanta
comunicarea medic-pacient si increderea reciproca.

xn

v. Motivarea ,demotivanta” a medicului de familie si evaluarea activitatii medicilor si asistentelor medicale de familie in baza
performantelor.

Medicii de familie intervievati au mentionat ca indicatorii de performanta sunt cea mai grea parte din activitatea lor zilnica.
Ordinul 247/125 A din 28.03.2017 este un document recent, care reglementeaza criteriile de indeplinire si modul de validare a
indicatorilor de performanta profesionale individuale in munca, realizati de catre institutiile AMP. Acest document are scopul
principal de imbunatatire a indicatorilor generali de sanatate a populatiei (morbiditatea, mortalitatea, etc) si este un
instrument de motivare financiara a colaboratorilor medicali (medici si pacienti) din sectorul primar. Documentul a fost
caracterizat de catre specialistii din medicina primara ca fiind riguros si mai mult ,demotivant”. Explicatia a fost ca realizarea
indicatorilor tine de institutie in intregime, or acolo unde medicii lipsesc sau nu sunt interesatj, exista riscul ca indicatorii sa
fie scazuti. In acelasi timp, daca echipa medici de familie-asistente se mobilizeaza si munceste, la final de trimestru, suma
destinata indicatorilor este impartita conform cotelor pentru toti angajatii (inclusiv personalul auxiliar), ceea ce inseamna ca
acei care au muncit si au realizat indicatori primesc o cota-parte relativ mica, dupa retribuire. Acest fapt i demotiveaza sa
faca un efort similar in urmatorul semestru. Medicii de familie sunt deranja{i din cauza lipsei unui sistem informational
automat de acumularea a datelor. La moment, in lipsa acestui sistem colectarea datelor consuma foarte mult timp, dar si
calitatea datelor este dubioasa. Asadar pana la implementarea sistemului automatizat numarul de indicatori ar trebui redus,
iar acei care raman, sa fie bazati pe datele care sunt colectate automat sau prevazute de rapoartele statistice existente.

Asistenta medicala primara in Republica Moldova este disponibila preponderent la nivel de servicii publice, totodata, exista
prestatori de servicii medicale privati care ofera servici de AMP. Studiul cu privire la accesul populatiei la servicii de sanatate
arata ca populatia tdrii a apelat preponderent la serviciile din cadrul institutiilor medicale din sectorul public (94,0%), cel
privat fiind solicitat de 5,6% din populatie. Dat fiind faptul ca majoritatea institutiilor private se regasesc in mediul urban, dar
si reiesind din faptul ca populatia din mediul urban dispune de mijloace financiare superioare celei din mediul rural,
respectiv ponderea persoanelor care au beneficiat de serviciile sectorului privat este de circa 1,5 ori mai mare comparativ cu
populatia de la sate (6,9% fata de 4,5%)''°. Persoanele fara asigurare medicala se adreseaza mai frecvent la institutiile
private, se mai arata in studii. Astfel, pacientii sunt de parere ca in cadrul institutiilor private au parte de o atitudine si
comunicare cu personalul medical mult mai buna, decat in institutiile din sectorul public.

La inceputul anului 2017 au fost initiate consultari cu privire la implementarea practicilor private ale medicului de familie.
Reforma este aplicata in mai multe state europene si consta in contractarea individuala a medicilor de familie de CNAM.
Adeptii acestei practici considera ca medicii de familie vor fi mai responsabil fata de pacientj, iar banii publici vor fi gestionati
mai eficient. Majoritatea medicilor considera ca nu sunt pregatiti de aceasta reforma, existand riscul ca sarcinile manageriale
sa le fie o povara.

Concluzii si recomandari

Sistemul informatic de programare la medicul de familie nu poate fi considerat un cadrul de timp cu stricta reglementare, ci
mai mult un instrument de reglementare a timpul medicului si a pacientului. Sunt admisibile devierile de timp, care urmeaza a

9 http://www.statistica.md/newsview.php?l=ro&idc=168&id=5651

56


http://www.statistica.md/newsview.php?l=ro&idc=168&id=5651

fi constientizate atat de medic, cat si de pacient. Comunicarea pacient-personal medical este un element de mediere a
conflictelor. Tn aceste conditii, circuitul pacientului in ciclul medic de familie-medic specialist necesitd reglementare si
comunicare pentru evitarea conflictelor si reducerea poverii financiare asupra pacientului. Desi impunerea restrictiilor
(necesitatea hiletului de trimitere de la medicul de familie) de a fi consultat de medicul specialist fara achitarea serviciilor
creeaza nemultumiri in randurile pacientilor, aceasta are sens in vederea abordarii integrate a pacientului de catre medicul de
familie.

Accesul la Serviciile de Tnalta Performanta (SIP) este limitat si lipsit de transparenta pentru pacientii asigurati, ceea ce pe de o
parte creeaza premise pentru pacientul asigurat sa achite aceste servicii, iar pe de alta faciliteaza platile informale si coruptia.
Un regulament transparent ar aduce mai multa claritate si ar creste accesul la SIP. Bugetele destinate SIP-urilor trebui sa fie
alocate institutiilor care au in componenta sa Asistenta Medicala Specializata de Ambulatoriu (AMSA) si contractate direct de
institutie medicala — prestator in functie de necesitatile reale, tinand cont de accesibilitatea geografica si in limita bugetului
alocat.

Lipsa de comunicare ramane a fi o problema pronuntata in relatia lucrator medical-pacient la nivel Asistentei Medicale
Primare in Republica Moldova. Specialistii necesita instruire in domeniul comunicarii, iar pacientii au nevoie de un grad mai
inalt de responsabilitate pentru starea proprie de sanatate.

Desi Programul Unic este un instrument comprehensiv si expus public in institutiile medicale, in opinia pacientilor, acesta ar fi
bine sa fie descris intr-un limbaj mai prietenos si accesibil pentru persoanele asigurate din diferite categorii.

Scopul initial al Ordinului MS cu privire la indicatorii de performanta a fost motivarea lucratorilor medicali pentru
imbunatatirea indicatorilor de sanatate a populafiei deservite. Dupa primele trimestre de aplicare a ordinului, acesta a creat
nemultumiri printre randurile lucratorilor medicali. Posibil reducerea numarului de indicatori si reglementarea modalitatii de
calculare ar putea imbunatati colaborarea pe acest segment.
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- Sectorul spitalicesc: necesitati reale in consolidare si optimizare

Eficienta si eficacitatea sectorului spitalicesc

Spitalele reprezinta un element extrem de important, sensibil si strategic al sistemului de sanatate in orice
tara. Reducerea efectivelor, rationalizarea si ameliorarea gestiunii acestora sunt obiectivele majore ale
reformelor si consolidarii sistemului de sanétate. In cadrul sistemului de sanétate, spitalele ocupd un loc
special, fiind sectorul cu cel mai mare consum de resurse. Totodata, sunt cel mai bine dotate cu
echipamente si tehnologii, si au, datoritd acestora, potentialul de a oferi ingrijiri de sanatate de inalta
calitate si complexitate.

Ca si orice institutie, un spital indeplineste o misiune in baza careia functioneaza, justificandu-si totodata existenta doar in
masura in care isi indeplineste misiunea. in termeni generali, misiunea oricarui spital este de a oferi servicii medicale
specifice necesare pentru a solutiona problemele de sanatate ale pacientilor (eficacitate), in cel mai bun (calitate) si
economic (eficienta) mod posibil. Republica Moldova a mostenit un sistem extins de sanatate de tip Semashko, cu un numar
mare de institutii spitalicesti si personal antrenat in ocrotirea sanatatii. incepand cu anii 90, numarul total de spitale din
Republica Moldov a fost redus esential. Cu toate acestea, mai exista spatiu pentru cresterea eficientei sectorului spitalicesc,
in special, in Chisinau unde exista o supra-oferta de paturi si spitale. Existenta continua a multor institutii medicale in cadrul
sistemelor paralele de sanatate din subordinea altor structuri guvernamentale decat Ministerul Sanatatii este o adevarata
provocare pentru rationalizarea numarului de spitale. Investitii capitale limitate au fost facute doar in asistenta medicala
secundara si cea tertiard, iar majoritatea imbunatatirilor au fost de ordin cosmetic. Echipamentele de tehnologie avansata
sunt disponibile in capitald, iar echipamentul medical de performanta tehnologica inferioara utilizat in activitatea de zi cu zi

este destul de vechi, mai cu seama in spitalele raionale.

Supra-capacitatea sistemului de sanatate mostenita din sistemul vechi de tip Semashko, in special, in ceea ce priveste
institutiile medico-sanitare specializate si cele spitalicesti de la nivelul tertiar, a dus la dublari de servicii, precum si la
fragmentarea sistemului, care a rezultat in utilizarea ineficienta a resurselor. Sistemul de sanatate din Republica Moldova
este organizat in conformitate cu principiile de acces universal la servicille medicale de baza si a echitatii, precum si
solidaritatii in finantarea asistentei medicale, fiind finantat atat de catre stat cat si de fiecare persoana individual in cadrul
asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

Institutiile medico-sanitare publice (IMSP) la nivel de raion si municipiu presteaza servicii medicale de asistenta medicald
spitaliceasca pentru unitatea teritorial administrativa, fiind fondate de autoritatile publice locale. Institutiile medico-sanitare
publice de nivel tertiar presteaza asistenta medicala specializata si inalt specializata pentru intreaga populatie din Republica
Moldova. Majoritatea institutiilor tertiare sunt dislocate in mun. Chisinau, fiind fondate de Ministerul Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale. Majoritatea paturilor spitalicesti sunt destinate mai mult pentru tratamentul acut, decat pentru asistenta
pe termen lung. Ingrijirile paliative, cele de lunga durata si de reabilitare nu sunt dezvoltate ca parte plenara a sistemului de
sanatate, fapt ce afecteaza eficienta generala a sistemului.

Politicile de sanatate sunt influentate mai mult de prestatori, pe cand uniunile profesionale si organizatjile pacientilor au o
influenta limitata. Tn randul prestatorilor serviciilor de sanatate, statul este proprietarul celor mai mari institutii medico-
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sanitare, iar cel mai mare asigurator in domeniul asistentei medicale este reprezentat de CNAM!%°. Totodata, Republica
Moldova se confruntd cu un spor negativ al populatiei din cauza ratei in scadere a natalitaji, iar dupa proclamarea
independentei a avut loc o crestere brusca a ratelor de deces. Si migratia pe scara larga a fortei de munca influenteaza
negativ asupra numarului populatiei, in conditiile in care aproximativ 40% din populatia activa din punct de vedere economic
lucreaza in strainatate.

Din punct de vedere al retelei spitalicesti, sistemul de sanatate include un mix de institutii medico-sanitare publice
(republicane, municipale, raionale si departamentale) si private: 15 spitale republicane, 10 spitale municipale, 35 de spitale
raionale, 11 spitale departamentale si 14 particulare cu 369 paturi. 17 dintre spitale sunt subordonate Ministerului Sanataii si
autoritatilor administratiei publice locale care au fost construite inca inainte de anul 1970, inclusiv 4 sunt edificii de la finele
secolului al XIX-lea. In acelasi timp, 45 de spitale au fost construite dupa anul 1970, inclusiv 12 spitale au fost edificate in anii
90. Majoritatea spitalelor nu au mai beneficiat de investitii capitale semnificative de la obfinerea independentei, iar
echipamentul invechit reprezinta circa 60-80% din stoc. Aprovizionarea cu electricitate si apa, precum si retelele de canalizare
in majoritatea spitalelor au un grad inalt de uzura.

in aceste conditii, avem 71 de spitale publice, cu 18 436 paturi, inclusiv circa 4 300 de paturi pentru bolnavii de maladii
cronice. Pe teritoriul republicii exista spitale cu multe cladiri, dar cu foarte putine paturi ocupate. Sunt spatii sub-utilizate si
spatii foarte incarcate. Conditiile din spitale sunt nesatisfacatoare, iar institutiile nu au bani pentru a se dezvolta. Avem 11
spitale care nu ating nici 300 de nasteri pe an, ceea ce reprezinta mai putin de o nastere pe saptamana (Taraclia, Briceni,
Ocnita, Leova, Glodeni, Cimislia si altele).

Conform datelor statistice, la 1 ianuarie 2017 populatia totala in Republica Moldova a constituit 3 550,9 mii persoane, inclusiv
in mediul urban -1 516,8 mii persoane sau 42,7%, si in mediul rural — 2 034,0 mii persoane sau 57,3%.Din numarul total de
paturi 18 805 — 36% sunt paturi desfasurate in institutiile nationale, 17,7% - in institutiile municipale, 35,7% - in spitalele
raionale si 10,6% - in spitalele altor ministere. Durata medie de utilizare a patului in anul 2016 a constituit — 272 zile, fata de
286 zile in anul 2008. Indicele de utilizare a patului a continuat sa se reduca dupa introducerea in 2004 a AOAM. Acest fapt
reflectd mai curand accesul imbunatatit la servicii, decat eficienta operationala mai mare, deoarece in perioada data nu s-au
realizat imbunatatiri majore in sectorul spitalicesc.

Durata medie de spitalizare a bolnavului la pat in anul 2008 a constituit - 9,8 zile, iar in anul 2016 - 8,5 zile. Rotatia patului in
anul 2016 a constituit: paturile de spitalizare cu termen scurt de tratare — 36,8, iar paturile de spitalizare cu termen lung de
tratare - 9,0, media constituind — 32,0. In Republica Moldova la 1 ianuarie 2017 au fost desfasurate — 15 546 paturi de
spitalizare cu termen scurt de tratare sau 82,7% din numarul total de paturi, fata de 17 813 paturi in anul 2012, sau 80,4% din
total.

La moment, sectorului spitalicesc din Republica Moldova este asigurat cu medici la nivel de 87,8%, inclusiv in institutiile
nationale — 88,1%, municipale - 86,8% si raionale — 90,2%. Ponderea functiilor ocupate de medici in sectorul spitalicesc
constituie: total pe Ministerul Sanatatii — 42,5; institutii republicane - 67,2; pe municipii — 40,3 si pe raioane - 28,1. Gradul de
asigurare a populatiei cu personal medical mediu (la 10 mii locuitori) constituie total pe tara — 12,4; pe Ministerul Sanatatii —
12,1; pe municipii - 7,9 si pe raioane - 13,7. Ponderea functiilor ocupate de personal medical cu studii medii speciale in
sectorul spitalicesc constituie: total pe Ministerul Sanatatii — 47,8; institutii republicane - 79,3; pe municipii - 50,7 si pe
raioane - 32,7.

120 pe langa sistemul public AOAM, la un nivel mult mai modest este sistemul privat de asigurari medicale sustinut de companiile de asigurari. Vezi detalii

privind nivelul de dezvoltare a acestuia in cadrul Capitolul 2.
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Initiativele de reformare a sistemului moldovenesc de sanatate au beneficiat de suport, dar si de rezistenta politica, in special,
in ceea ce priveste optimizarea sistemului de sanatate, deoarece aceasta din urma implica rationalizarea retelei de spitale — o
activitate folosita adesea ca manevra politica.

Pentru alegerea libera a prestatorilor de asistenta medicala secundara si terfiara, persoana asigurata poate accesa serviciile
oferite la diverse nivele doar in baza unui formular de indreptare din partea medicului de familie, cu exceptia cazurilor de
urgenta si a altor situatii speciale. Numai femeile gravide dispun de dreptul de a-si alege in mod liber medicul si institutia
medicalda care sa-i ofere asistenta la nastere si dupa nastere, cu exceptia cazurilor in care starea medicala impune
respectarea principiile de regionalizare si triaj al femeilor gravide pe parcursul procesului de acordare a asistentei perinatale.

Drept urmare a reformei de finantare a sectorului sanatatii din 2004, functiile de achizitor si prestator au fost separate si au
devenit contractuale. CNAM poate contracta in mod selectiv (procurari strategice) prestatorii publici de servicii si cadrul legal
existent permite aceste relatii, insa in practica, pana la momentul de fata au fost efectuate foarte putine contractari
selective. Unul din criteriile principale utilizate pentru contractare este statutul de acreditare al prestatorului. Conform
legislatiei, doar institutiile acreditate pot fi contractate.

CNAM este unicul achizitor de serviciilor medicale in sistemul AOAM, atat din partea prestatorilor publici, cat si din partea
celor privati. Pachetul de servicii acordat conform AOAM este definit prin Programul unic, elaborat de Ministerul Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale si aprobat de Guvern. Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale impreuna cu CNAM, aproba
anual normele metodologice pentru implementarea pachetului de servicii (incluse de Programul unic). Normele stabilesc
conditiile acordarii asistentei medicale pentru fiecare nivel si tip, lista investigatiilor paraclinice, modalitatea de plata si
criteriile privind contractarea prestatorilor eligibili in sistemul AOAM, bazat pe parametrii financiari stipulati in Legea
fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medicala pentru anul respectiv, aprobata de Parlament.

incepand cu 2004 serviciile spitalicesti au fost achizitionate in mod retrospectiv conform numarului de pacienti tratati. Din
anul 2008, contractarea a utilizat bugetele globale pentru pacientii care aveau nevoie de o spitalizare de lunga durata (cum ar
fi asistenta medicala psihiatrica), iar din 2009 au fost initiate platile conform numarului de pacienti tratati pentru anumite
stari (cum ar fi TB). Din 2011, asistenta medicala spitaliceasca pentru TB este finantata conform formulei - zi-pat. Din 2012,
platile bazate pe caz sunt utilizate in asistenta medicala spitaliceasca pentru a eficientiza utilizarea resurselor sporind
randamentul paturilor, iar durata medie de internare este in descrestere. Costurile platilor pentru un pacient tratat au fost
elaborate pentru 168 grupuri de stari, iar definirea acestora a servit drept o experienta utila pentru introducerea DRG (modelul
financiar bazat pe cazuri combinate), care a ameliorat calitatea serviciilor si a favoriza accesul si echitatea acestora.

Implementarea sistemului de platd DRG pentru finantarea spitalelor in Republica Moldova a reprezentat una dintre cele mai
importante schimbari in sistemul de sanatate si a insemnat trecerea de la un sistem de rambursare bazat pe caz, la un sistem
de finantare bazat pe cost, utilizand sistemul de clasificare in grupe de diagnostic (DRG). Multe tari evalueaza sau
implementeaza sisteme de finantare a spitalelor bazate pe DRG, ca parte a efortului de control al costurilor. Totodata,
eficientizarea acestora. Astfel, spitalele sunt ,incurajate” sa creascd, formal sau chiar fictiv numarul internarilor pentru
cazurile mai simple. intrucat nu sunt folosite mecanisme pentru controlul internarilor, acestea se fac cu precadere prin
internarea pacientilor care ar putea fi tratafi in ambulatoriu. Acesti pacienti necesita cheltuieli mici si reprezinta o buna sursa
de venit, insa conduc la o ineficien{a generala a sistemului. Analiza rapoartelor DRG arata cd, in mod constant, un procent
important din totalul internarilor sunt afectiuni care pot fi si sunt tratate in alte {ari la nivele inferioare de asistenta medical3,
fie primara, fie specializatd de ambalator. in plus, majoritatea internarilor din spitalele inalt specializate au loc sub forma
internarilor de urgent3, fiind vorba de peste 80% din numarul total al internarilor anuale.
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Reteaua de spitale din tara a fost redusa de la obtinerea independentei, tinand cont de faptul ca Moldova a mostenit un sistem
de sanatate de tip Semashko cu o infrastructurd excesivd. in aceste conditii, organizarea si functionarea unui sistem de
sanatate fragmentat, determinat inclusiv si de existenta catorva sisteme de sanatate paralele subordonate diferitor fondatori
genereaza ineficienta sistemului de sanatate prin dublarea serviciilor medicale. Angajatii si pensionarii catorva alte
autoritati centrale de specialitate (si anume Ministerul Apararii, Ministerul Afacerilor Interne, Ministerul Transporturilor si
Infrastructurii Drumurilor, etc.) beneficiaza de asistenta medicala din partea institutiilor care sunt in proprietatea ministerelor
vizate, insa utilizeaza si in mod ad-hoc si serviciile altor institutii medicale publice pentru alte necesitati — ceea ce creeaza in
mod evident excese, dublari si irosiri, pe langa utilizarea irationala a resurselor, care reiese din menfinerea a retelelor paralele
pentru a servi acelorasi necesitati.

Cu toate acestea, mai exista inca modalitati pentru a spori eficienta in acest domeniu, in special prin consolidarea serviciilor
specializate in capitala. Rationalizarea serviciilor specializate dublate ramane in continuare o provocare cheie cu care se
confrunta sistemul national de sanatate. Alte provocari includ deficitul de lucratori medicali (in special in mediul rural) si
imbunatatirea echitatii in finantarea si accesul la asistentd medicala, prin reducerea platilor din buzunar. Cheltuielile din
buzunar destinate sanatatii tin, in special, de costul produselor farmaceutice - subiectul-cheie spre care trebuie
redirectionate eforturile pentru realizarea  reformelor propuse. Totodatd, nu exista diferente in ceea ce priveste rata
contributiilor conform genului ocupational sau oricarui alt criteriu. Nu exista nici o grila superioara sau inferioara pentru
contributiile date. Populatia neantrenata in campul muncii (16 categorii, inclusiv pensionarii, studentii, copiii, Somerii
inregistrafi etc.) este acoperita prin intermediul transferurilor de la Bugetul de Stat catre CNAM, care acumuleaza finantarea
pentru asistenta medicala preplatita. Combinarea contributiilor salariale si celor bugetare intr-un singur fond de acumulare a
ajutat la asigurarea echitatii si solidaritatii in cadrul sistemului. Totusi, acoperirea universala inca n-a fost atinsa; ca si in
cazul majoritatii sistemelor bazate pe asigurare, mai exista un segment anumit de populatie neasigurata (in 2016, aproximativ
14,2% din populatia rezidenta nu era asigurata).

Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicala acorda oportunitati egale de acces la servicii calitative de
sanatate tuturor cetatenilor Republicii Moldova. CNAM este unicul achizitor al serviciilor de sanatate pentru intreaga
populatie a tarii. Resursele sunt alocate in diferite modalitati pentru diferite servicii, in baza contractelor semnate intre CNAM
si prestatorii serviciilor de asistenta medicala. Metodele de achitare includ plata per capita, per serviciu, per caz tratat, per
pat-zi si per vizita, bugetul global, rambursarea retrospectiva pentru serviciu in limita bugetului contractat precum si
bonusurile pentru atingerea unor anumiti indicatori de performanta. Cu toate acestea, obiectivul de echitate in finantare inca
n-a fost atins, deoarece ponderea cheltuielilor din buzunar a ramas incd una destul de inalta ca si proportie din cheltuielile
totale pentru sanatate. Insuficienta lucratorilor medicali si preturile mari la medicamente in Republica Moldova genereaza o
serie de provocari atat pentru echitatea in utilizarea si distributia serviciilor medicale, cat si pentru eficienta tehnica a
acestora. Costurile inalte ale cheltuielilor din buzunar reprezinta o sursa considerabila de insatisfactie a pacientilor in privinta
sectorului spitalicesc.

Multiplele reforme ale sistemului administratiei publice locale incepand cu anul 1991 (sase legi cu privire la administratia
publica locala si trei legi cu privire la reorganizarea administrativ-teritoriald) n-au delimitat cert atributiile si responsabilitatile
ce {in de gestionarea serviciilor de sanatate la nivel local. Astfel, la nivel de raion, capacitatile administrative si/sau structurile
existente sunt inadecvate pentru a coordona activitatile in sectorul sanatatii, iar institutiile medicale sunt, de fapt, gestionate
direct de Ministerul Sanatatii. Astfel, coordonarea politicii de sanatate intre Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale si
autoritatile administratiei publice locale devine din ce in ce mai anevoioasa, deoarece descentralizarea sectorului sanatatii a
fost un proces initiat ad-hoc, fara o pregatire minutioasa si fara o baza conceptuala bine definita si argumentata din punct de
vedere juridic, economic, financiar si social.
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Guvernul si Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale dispun de toate instrumentele pentru planificarea investitiilor
capitale in infrastructura publica a sistemului de sanatate, dar din cauza constrangerilor de resurse la nivel national,
investitiile capitale sunt minime. Problemele traditionale ale sistemului spitalicesc (ineficienta tehnica si financiara, gradul
redus de acces pentru populatia sarac, etc.) si incapacitatea acestuia de a raspunde cererii pacientilor prezinta o provocare
majora pentru factorii de decizie politica. Tendin{ele noi de organizare a sectorului spitalicesc au determinat o schimbare a
accentelor de pe cantitate spre calitatea serviciilor medicale, care indiscutabil implica si cadrul de eficienta si performanta a
spitalelor ca urmare a cererii pentru 0 mai mare eficien{a operationala si capacitatii sporite de raspuns la necesitatile
pacientilor. De asemenea, din cauza tergiversarii, pe parcursul ultimului deceniu, a reformei structurale si functionale a
sistemului spitalicesc si lipsa pe parcursul ultimilor 20 de ani a investitiilor in infrastructura spitaliceasca se inregistreaza o
denaturare a sistemului de prestare a serviciilor spitalicesti.

Distributia geografica a spitalelor, asigurarea populatiei cu paturi, fondul de paturi si structura acestora in functie de profil nu
reflecta necesitatile populatiei, nu sunt fundamentate de standarde operationale, si in continuare, pastreaza aspectele
desprinse din sistemul Semashko. in consecintd, se creeazd un context in care sunt generate costuri operationale
semnificative de intretinere a sistemului spitalicesc, precum si furnizarea serviciilor de sanatate la un nivel sub standarde. in
esenta, pacientii care necesita ingrijiri medicale acute cu utilizarea tehnologiilor moderne nu pot obfine aceste servicii,
deoarece ele sunt concentrate in numar limitat doar in Chisinau, iar pacientii cronici care necesita ingrijiri de reabilitare sau
paliative sunt intretinuti de membrii familiilor la domiciliu, din cauza subdezvoltarii acestor servicii in spitalele locale. Datele
statistice existente arata ca in Republica Moldova o parte din spitalele raionale realizeaza anual un numar extrem de mic de
interventii chirurgicale si de nasteri. Acest volum insuficient are implicatii negative asupra calitatii serviciilor de sanatate.

Eficienta unei institutii spitalicesti este capacitatea acesteia de a sigura o utilizare rationald a resurselor pentru a produce
rezultatele necesare. Eficienta nu este atribuita eficacitatii, care este nu altceva decat atingerea rezultatului indiferent de
resursele consumate, si nu inseamna productivitatea spitalului, definita ca un raport dintre surse si rezultate. Eficienta are
doua dimensiuni, cea tehnica si cea locativa. Astfel, eficienta trebuie sa reprezinte principala prioritate pentru spitalele care
activeaza intr-un cadru de resurse limitate. Parametrii de eficienta si performanta trebuie sa joace un rol primordial in
fundamentarea masurilor de reforma in acest domeniu. Eficienta tehnica defineste, pe de o parte, capacitatea spitalului de a-
si spori rezultatul fara a opera modificari cantitative si calitative ale resurselor utilizate, sau, pe de alta parte, capacitatea de a
optimiza resursele utilizate pentru a obtine rezultatul asteptat. in consecint3, eficien{a tehnica a unui spital vizeaza resursele
si rezultatele doar din punct de vedere cantitativ. De cealalta parte, eficienta locativa consta in estimarea capacitatii de
functionare a spitalelor pentru a oferi suport factorilor de decizie politica pentru realizarea reformei si alocarii resurselor in
mod corespunzator.

Conceptul de consolidare a spitalelor in Republica Moldova

in contextul consolidarii/reformelor sistemului de sanatate din Republica Moldova, regionalizarea asistentei medicale
spitalicesti ar putea fi un pilon pentru realizarea acestora si va contribui la reducerea sau chiar excluderea dublarii serviciilor
medicale spitalicesti. In acelasi timp, in special in municipiul Chisindu, se va obtine eficientizarea procesului de prestare a
serviciilor, reducerea necesitatii si utilizarea corespunzatoare a paturilor spitalicesti. Modificarea structurii retelei spitalicesti
pentru organizarea uneia mai eficiente, apropierea tehnologiilor medicale moderne de pacienti prin implementarea regionala a
serviciilor medicale de inalta performanta urmeaza sa contribuie in mod direct la imbunatatirea sanatatii populatiei. Criteriile
de baza pentru noua structura a spitalelor trebuie sa asigure: separarea ingrijirilor in afectiunile acute de cele cronice prin
crearea spitalelor regionale si centrale, pe de o parte si spitale locale, pe de alta parte. Aria de deservire a spitalelor regionale
sa constituie 70 kilometri (ori 60 minute pentru transferul pacientilor cu afectiuni acute), cu revederea fundamentala
fluxurilor de pacienti critici (accidente vasculare cerebrale, complicatiile bolii ischemice, traumatismele si traumele asociate).
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Astfel, odata cu debutul afectiunii la pacient, in contextul regionalizarii sistemului spitalicesc in Republica Moldova, acesta ar
trebui sa aiba acces suficient de rapid la serviciile de sanatate, cu tot spectrul necesar de servicii medicale specializate
specifice, ceea ce ar contribui la reducerea duratei medii de spitalizare si a spitalizarilor inutile si reducerea riscului infectiilor
intra-spitalicesti, si, intr-un final, reducerea cheltuielilor si eficientizarea activitatii spitalelor. Pe l1anga acest fapt, mai este si o
relatie stransa intre numarul de servicii oferite si abilitatile profesionale ale medicilor, care la randul sau influenteaza
rezultatul si calitatea tratamentului. Asigurarea incarcaturii minime necesare pentru mentinerea deprinderilor practice ale
medicilor este o condiie obligatorie de care este necesar sa se tina cont in procesul de planificare si organizare a sectorului
spitalicesc pentru asigurarea prestarii serviciilor calitative.

Reforma spitaliceasca, care in realitate prevedea mai intai de toate consolidarea serviciului, demarata de Ministerul Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale, dupa parerea noastra, era binevenita, dar cu regret s-a stopat implementarea ei in practica.
Potrivit conceptului de reformare a sectorului spitalicesc, numarul spitalelor trebuia sa scada drastic, majoritatea spitalelor
raionale trebuia sa se transforme in filiale ale unor spitale regionale. in urma implementarii in practica a proiectului ,Reforma
spitalelor din Republica Moldova” urma sa fie instituite, in urmatorii 7 ani, 19 spitale noi. Si anume 11 institutii medicale
spitalicesti regionale, patru — centrale, trei — specializate si un spital universitar, aflate in subordinea Ministerului Sanatatji
Muncii si Protectiei Sociale. Noile institutii urmau sa fie instituite in baza spitalelor raionale, municipale, republicane si
departamentale existente. Fiecare spital dintre cele 19 prevazute in proiectul reformei urma sa reuneasca sub un
management comun cateva institutii mediale spitalicesti, care ar fi rimas cu statut de spitale locale, fara entitate juridica. in
opinia noastra, anume managementul comun si pierderea entitafii juridice in 26 spitale raionale a impulsionat dezacordul cu
conceptul propus de consolidare. in unele tari din Europa de vest, managementul comun a fost instituit pe orizontal3, care
presupune mentinerea statutului de persoana juridica pentru spitalele mai mici, dar administrarea serviciilor medicale in
acestea se face de catre seful departamentului/sectiei din spitalul regional. Spre exemplu, seful departamentului chirurgical
din spitalul regional coordoneaza procesul de diagnosticare, tratament si reabilitare a pacientilor atat in spitalul regional, cat
si in spitalele locale.

Opt spitale regionale trebuia s fie instituite in nordul, centrul si sudul tarii, iar trei — in municipiul Chisinau. in cadrul acestor
institutii urma sa functioneze unitati de primiri urgente, departamentul de medicina interna, departamentul chirurgical,
departamentul obstetrica si ginecologie si departamentul de diagnostica si imagistica medicala. Departamentul de medicina
interna va cuprinde sectii de boli cardiovasculare, inclusiv laborator de cardiologie interventionala, endocrinologie,
gastrologie, pneumologie, neurologie cu unitate STROKE, nefrologie, psihiatrie, boli infectioase, oncologie. Departamentul
chirurgical va include sectia de chirurgie generala, traumatologie si ortopedie, neurochirurgie, oftalmologie, ORL, urologie,
anestezie si terapie intensiva. Departamentul de obstetrica si ginecologie urmeaza sa includa centrul de perenatologie
(obstetrica si neonatologie), sectia de ginecologie, sectia pediatrie. Extrem de important este dotare corespunzatoare a
departamentului de diagnostica si imagistica medicala. Acesta, pe langa laboratoare de histopatologie, imunologie, biochimie,
microbiologie performante, urmeaza sa dispuna in mod obligator de Tomografie computerizata, Rezonantd magnetica si
Angiografie pentru a diagnostica rapid si a solutiona cazurile urgente in accidentele vasculare cerebrale, infarctul miocardic si
bolile chirurgicale acute, care constituie pana la 75% din cauzele mortalitatii. Un spital regional urma sa presteze asistenta
medicald pentru cel mult 300 de mii de locuitori. Avand o astfel de structura si dotarile tehnice corespunzatoare, spitalele
regionale vor reusi sa solufioneze calitativ majoritatea cazurilor acute, care in prezent din cauza neincadrarii in “ora de aur”,
provoacd majoritatea deceselor evitabile. In municipiul Chisindu, conform prevederilor proiectului ,Reforma spitalelor din
Republica Moldova” trebuia sa functioneze doua spitale regionale pentru adulti si unul pentru copii.

Cele 4 spitale centrale urmau sa fie organizate in municipiile Chisinau si Bal{i. Este vorba despre Institutul mamei si copilului,
Institutul de medicina urgent, Spitalul central polivalent (universitar) si Spitalul central Balti. in aceste institutii necesita de a
fi tratate cele mai complicate cazuri, inclusiv cele pentru transplantul de organe, cardiochirurgicale, neurochirurgicale, traume
asociate, chirurgia spinala, chirurgia oro-maxilo-faciala etc. Fiecare spital central era planificat s deserveasca pana la un
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milion de locuitori. In ceea ce priveste cele trei unitati cu statut de spitale specializate, acestea trebuiau s fie: Spitalul Clinic
de Psihiatrie si Narcologie, Institutul de Ftiziopneumologie si Spitalul Republican pentru ingrijiri cronice. Proiectul Reforma
spitalelor mai prevede si crearea unitatilor de primiri urgente in toate institutiile spitalicesti. Fortificarea sistemelor de
sanatate centrate pe necesitatile populatiei si capacitatile sistemelor de sanatate este una dintre cele patru prioritati stabilite
de Organizatia Mondiala a Sanatatii in noua strategie ,Sanatate 2020. Bazele politicii europene si strategia pentru secolul
XXI".

Concluzii si recomandari pentru sectorul spitalicesc

Atribuirea Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale a calitatii de fondator pentru toate spitalele va asigura
excluderea exceselor, dublarilor si irosirilor, determinate de retelele paralele de spitale care presteaza servicii asemanatoare si
va permite implementarea plenara a planului de regionalizare si consolidare a spitalelor.

Perioada contemporana se caracterizeaza prin restructurari calitative si instituirea noilor forme organizatorice de acordare a
asistentei medicale. Esenta lor se exprima prin forme variate de asistenta medicala, precum si in comasarea si fuzionarea
spitalelor si crearea unui intreg sistem de institutii medicale functionale si moderne, prin care se urmareste eficientizarea
sistemului medical din tard, a resurselor in domeniul spitalicesc, micsorarea anumitor cheltuieli nejustificate (administrative,
de intretinere), precum si sporirea calitatii serviciilor medicale acordate populatiei. Instituire managementului comun pe
orizontala in spitalele regionale si locale, cu mentinerea statutului de persoana juridica pentru spitalele locale, poate constitui
o varianta de alternativa acceptata de toti actorii implicati in reformarea si consolidarea sectorului spitalicesc din Republica
Moldova.

Optimizarea cheltuielilor in sistemul de sanatate poate fi realizata doar prin regionalizarea serviciilor si crearea unei retele
spitalicesti functionale. Amplasarea fizica a tuturor tipurilor de spitale (centrale, regionale, locale) trebuie sa fie determinata
de o serie de factori cum sunt: aria de responsabilitate, separarea ingrijirilor intre afectiunile acute si cele cronice, revederea
fundamentala a fluxurilor de pacienti critici (accidente vasculare cerebrale, complicatiile bolii ischemice, traumatismele si
traumele asociate), demografia si infrastructura. (drumuri etc.).

Cresterea sperantei de viata la nastere a determinat cresterea numarului populatiei in varsta, fapt ce pune cerinte noi pentru
acordarea asistentei populatiei, in special, pentru populatia in varsta. Aceasta mai determina si necesitatea de a diferentia
necesitatile specifice de asisten{a medicala spitaliceasca, prin divizarea acestora in ingrijiri acute si cronice.

Eficientizarea spitalelor din mun. Chisinau trebuie realizata prin comasarea acestora si crearea unor entitati echilibrate din
punct de vedere al capacitatii si mixajului resurse-rezultate, iar in cazul Spitalului Central Balti — atribuirea sarcinilor de spital
central/tertiar.

Eficientizarea institutiilor republicane monoprofil determind necesitatea reducerii capacitatii acestora, conditie care le-ar
plasa in afara conceptului de institutie de nivel tertiar. In acest context, se impune reorganizarea institutjilor respective prin
fuziunea cu alte institutii spitalicesti republicane. Instituirea managementului administrativ comun pentru institutii medicale
activitati operationale si orientarea acestora pentru prestarea serviciilor medicale calitative si performante, precum si
cresterea salarizarii si imbunatatirea conditiilor de munca pentru personalul medical.

Stabilirea unor criterii concrete de contractare pentru asistenta medicala spitaliceasca la toate nivelurile poate fi instrumentul
de baza in realizarea planului de consolidare a spitalelor in Republica Moldova. Numirea in functie a managerilor institutiilor
medicale din sectorul spitalicesc in baza de concurs si de contract de management va crea premise reale in gestionarea
corecta a intentiilor de fortificare si modernizare a sectorului spitalicesc din Moldova. Totodata, implementarea in sectorul
spitalicesc a unui management informational integrat va contribui la imbunatatirea substantiala a calitatii datelor si
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informatiilor furnizate pentru diversi actor si populatiei generale, asigurand transparenta pentru toate dimensiunile de interes
public.

Reducerea ratei infectiilor nosocomiale prin modernizarea conditiilor din spitale si imbunatatirea practicii medicale, vor
determina reduceri in costurile tratamentelor si vor evita retinerea nejustificata a pacientilor in spitale.

Sporirea calitatii asistentei medicale spitalicesti, prin dezvoltarea Departamentelor de management a calitatii si a auditului
medical intern, va permite analiza reala a situafiei din spitale si redefinirii misiunii acestora.

Implementarea si dezvoltarea stationarului de zi si a chirurgiei de o zi in intreg sectorul spitalicesc (la toate nivelurile) va
determina micsorarea costurilor si sporirea accesului pacientilor la servicii calitative, prestate in conditii sigure. Dezvoltarea
si implementarea tratamentului spitalicesc de lunga durata (de reabilitare si ingrijiri paliative), in special, in spitalele locale, va
influenta sporirea satisfactiei familiilor si a pacientilor.
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- Concluzii si recomandari generale

Mortalitatea copiilor si speranta de viata la nastere in Moldova constituie o ingrijorare majora. in ultimii 25 de ani, Moldova a
progresat in ceea ce priveste sistemul de sanatate, cu toate acestea continua sa ramana codasa in randul tarilor din estul
Europei. O ingrijorare majora pentru Moldova ramane mortalitatea copiilor cu varsta de pana la 5 ani, precum si speranta de
viata la nastere. De asemenea, in conformitate cu Indicele de acces si calitate a serviciilor medicale (Healthcare Access and
Quality Index, HAQ) care masoara performanta sistemului de sanatate, Republica Moldova inregistreaza un rezultat
nesatisfacator. Cel mai grav este ca in 25 de ani, Moldova nu a reusit sa reduca din diferenta fata de media pe tarile din
Europa de Est, ci din contra, chiar a majorat-o fata de anul 1995 de la 13,6 puncte la 13,7 in 2015. Pentru anii intermediari
discrepanta este si mai mare, depasind uneori 20 de puncte. Astfel, decalajul mediu pe toata perioada fiind de circa 17
puncte.

Crearea mecanismelor de protectie a pacientilor in raport cu prestatorii de servicii si a unui cadru concurential adecvat,
reprezinta una din principalele probleme ale sistemului de sanatate. Reactiile sistemului de sanatate la cazurile critice
recente, care au devenite publice, releva faptul ca problemele de acces la serviciile de sanatate si calitatea acestora nu pot fi
rezolvate in interiorul unui element sau componenta a sistemului de sanatate, ci poarta un caracter sistemic. Analiza
tipologiei sistemului de sanatate din Moldova indica asupra unui proces nefinalizat de tranzitie. in conditiile unei finantari
majoritar private, sectorul de prestari servicii ramane, in continuare, dominat aproape in totalitate de sectorul public, iar
procesul de reglementare este aproape in intregime asigurat de autoritatile publice. Cauzele aceste stari de fapt se regasesc
in modul de reglementare existent, in lipsa mecanismelor efective de protectie a intereselor pacientilor in raport cu
prestatorii de servicii, dar si in lipsa unui cadru concurential adecvat pentru oferirea unor servicii calitative si eficiente.

Republica Moldova are un sistem de sanatate destul de eficient. Aceasta concluzie reiese din analiza evolutiei cheltuielilor
totale destinate sanatatii, per cap de locuitor, raportate la paritatea puterii de cumparare si a evolutiei indicelui de acces si
calitate (HAQ). Conform acestei evaluari, sistemul de sanatate autohton are un randament foarte bun in comparatie cu alte
tarile analizate, in special, Rusia, care are un indice HAQ mai jos decat Moldova, insa cheltuie de cateva ori mai multe resurse.
Rezultatul obtinut depinde considerabil de raportarea tuturor cheltuielilor din sanatate, inclusiv, acuratetea evaluarii
cheltuielilor private, in special, a celor informale, subestimate la evaluarea cheltuielilor totale. in aceste conditii, rezultatul
relativ bun inregistrat pe dimensiunea de eficienta ar trebui tratat cu precautie si coroborat cu alti indicatori. imbunatatirea in
continuare a performantei sistemului de sanatate cu o unitate (cu un punct al indicelui HAQ) va necesita un efort financiar si
organizatoric mai mare decat pentru o unitate anterioara. Astfel, orice majorare a finantarii trebuie corelata cu cresterea
performantei prin formularea unor obiective clare si masurabile si crearea unui mediu de activitate pentru prestatorii de
servicii care ar garanta o eficienta inalta in procesul de prestare a serviciilor medicale.

Sistemul de sanatate este un sistem deschis si, prin urmare, atingerea unor rezultate bune este imposibila fara o implicare
mai activa a tuturor actorilor care pot influenta determinantii sanatatii. in acest sens Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale trebuie sa joace un rol mai activ in promovarea si implementarea politicilor orizontale care au un efect major asupra
sanatatii. Un pas important a fost aprobarea Strategiei nationale de prevenire si control al bolilor netransmisibile pe anii
2012-2020, insa implementarea acesteia are loc destul de lent.

Dupa criteriul proprietatii actorilor implicafi in procesele de finantare, prestare a serviciilor si reglementare (guvernare),
sistemul de sanatate din Moldova are o finantare preponderent privata, cu servicii in care rolul decisiv il are sectorul public si
cu o reglementare aproape in intregime publica. Apartenenta in sine a sistemului de sanatate la acest tip nu poate fi vazuta
ca un avantaj sau dezavantaj, insa poate oferi mai multe perspective de evaluare asupra imbunatatirilor acestuia. Astfel, pe
dimensiunea de finantare, la elaborarea politicilor de lunga durata este necesara formularea expresa a rolului si ponderii
finantarii private. in prezent, pe dimensiunea prestatorilor de servicii nu este clar dac dezvoltarea sectorului privat vine sa
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completeze serviciile publice, sau sa le preia (integral sau partial in functie de domenii) in baza unei competitii deschise intre
sectorul public si privat, fiind necesar o viziune a Guvernului privind rolul si dezvoltarea sectorului privat in acest domeniu.
Cea mai complicata situafia se atestd pe dimensiunea de reglementare, care nu prevede masuri de corectare a situatiilor
privind problemele legate de calitatea serviciilor, accesul la servicii si conditiile de competitie a prestatorilor de servicii.

Una din cele mai importante constrangeri cu care se confrunta sistemul medical national este asigurarea cu resurse
financiare suficiente. in conditiile imbatranirii populatiei si cresterii cererii de servicii medicale, sustenabilitatea sistemului
este pusa in pericol. Datele statistice indica asupra cresterii in ultimii ani a morbiditatii populatiei in acelasi timp cu
descresterea numarului total al populatiei, fapt confirmat si de piramida demografica pentru urmatorii ani. Aceste tendinte
clasifica populatia tarii drept una imbatranita, iar daca acest trend nu va fi inversat in timpul apropiat, numarul persoanelor
varstnice il va depasi pe cel al tinerilor, ceea ce va avea o influenta directa asupra cresterii numarului de solicitari de servicii
medicale, dar si asupra necesarului de finantare. Aditional, rezultatele demografice presupun si extinderea numarului
persoanelor asigurate de catre stat, cum ar fi pensionarii. Guvernul plateste mult mai putin pentru asigurarea medicala a
persoanelor neangajate decat costul poliei obligatorii. Respectiv se inregistreaza o anumita neconcordanta intre calculele
Ministerului Finantelor privind fondurile transferate de la Bugetul de Stat si cheltuielile necesare pentru asigurarea medicala a
persoanelor pentru care Guvernul este asigurator. in sensul modificarii mecanismului de calcul a transferurilor de la Bugetul
de Stat, consideram oportuna modificarea textului Art. 9 din Legea cu privire la marimea, modul si termenele de achitare ale
primelor de asigurare obligatorie de asistenta medicala in vederea stabilirii indexarii sumei per persoana asigurata de Guvern
si nu suma globala. 0 varianta a Art. 9 ar putea fi urmatoarea: Suma transferurilor din Bugetul de Stat in fondurile asigurarilor
obligatorii de asistenta medicald pentru asigurarea categoriilor de persoane neangajate prevazute la art.4 alin.(4) din Legea cu
privire la asigurarea obligatorie de asisten{d medicala se stabileste anual prin legea Bugetului de Stat, reprezentand suma
aprobata a transferurilor de la Bugetul de Stat in fondurile asigurarii obligatorii de asisten{a medicala pentru anul precedent per
persoana asigurata, indexata la indicele pretului de consum prognozat pentru anul in cauza.

Mai mult decat atat, in baza prognozei demografice, fara aplicarea unor masuri de reforma asupra mecanismului de
finantare, un deficit la capitolul venituri de circa 9% urmeaza sa apara catre anul 2030, iar pana catre 2050, acesta va ajunge
pana la 26%. Astfel, in condiiile unor evolutii economice constante ca cea din ultimii ani, doar din contul imbatranirii si
reducerii populatiei sistemul de sanatate risca sa se confrunte cu un decalaj de sustenabilitate financiara. Solutiile ar fi pe
mai multe directii, principalele urmarind cresterea ponderii persoanelor implicate in sistemul AOAM, si/sau reducerea
fenomenul salariului in plic. Totusi solutia reala de crestere a veniturilor ar fi dezvoltarea economiei nationale si cresterea
economica de cel pufin 5% anual in termeni reali.

Atribuirea Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale a calitatii de fondator a tuturor spitalelor publice din {ara.
Aceasta va asigura excluderea exceselor, dublarilor si irosirilor, determinate de retelele paralele de spitale care presteaza
servicii asemanatoare si va permite implementarea plenara a planului de regionalizare si consolidare a spitalelor. Optimizarea
cheltuielilor in sistemul de sanatate poate fi realizata doar prin regionalizarea serviciilor spitalicesti si crearea unei retele de
spitale functionale. Amplasarea fizica a tuturor tipurilor de spitale (centrale, regionale, locale) trebuie sa fie determinata de:
aria de responsabilitate, separarea ingrijirilor intre afectiunile acute si cronice, revederea fundamentala a fluxurilor de pacienti
critici (accidente vasculare cerebrale, complicatiile bolii ischemice, traumatismele si traumele asociate), demografie si
infrastructura (drumuri etc.).

Perioada contemporana se caracterizeaza prin restructurari calitative si instituirea unor noi forme organizatorice de
acordare a asistentei medicale. Esenta lor se exprima prin diverse forme de asistentd medicala, comasarea si fuzionarea
spitalelor si crearea unui intreg sistem de institutii medicale functional moderne, prin care se urmareste eficientizarea
sistemului medical din tard, are surselor si cheltuielilor nejustificate (administrative, de intretinere), in domeniul spitalicesc,
dar si dar si sporirea calitatii serviciilor medicale acordate populatiei.
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Nivelul de transparenta a sistemului de sanatate autohton este de 36%, ceea ce ne claseaza printre tarile cu un nivel de
transparenta nesatisfacator, alaturi de tari ca India, Arabia Saudita, Africa de Sud. Printre tarile cu cele mai bune rezultate
obtinute se numara Danemarca (74%), Finlanda (73%) si Suedia (71%), urmate de Marea Britanie (69%). in general, putem
spune ca tarile care au o buna transparenta bugetara si practici bune de deschidere a datelor, au inregistrat si cele mai bune
rezultate la transparentizarea activitatii sistemului de sanatate. Trecerea la un alt nivel de transparentd, poate fi realizata
relativ usor, prin publicarea unei serii de date deja sunt produse si utilizate pe intern de catre institutii.

Transparenta sistemului de sanatate in Republica Moldova poate fi realizata prin asigurarea a trei preconditii de baza:
existenta unui cadru de date deschise, o abordare strategica si, nu in ultimul rand, vointa politica. Cadrul de reglementare
actual permite deschiderea informatiei, dar si implicarea si participarea cetatenilor in procesele decizionale, lipseste, insa, o
intelegere sistemica a ceea ce inseamna transparenta si a potentialelor beneficiilor pe care aceasta le aduce. Eforturile de
deschidere din ultimii ani s-au axat pe crearea bazelor de date structurale la nivel national, care, desi importante, nu
reprezinta decat o parte importantd a cadrului de informare. Acest fapt a dus la publicarea limitata, fragmentata si
neuniforma a informatjei pe institutii specializate. in acelasi timp, desi sunt colectate peste mai mult de 10 mii de seturi de
date, acestea nu sunt disponibile publicului. Un pas urmator ar putea fi evaluarea datelor care sunt produse, utilitatea
acestora pentru evaluarea rezultatelor de sistem si publicarea lor de catre autoritatea responsabila.

Principalul promotor al transparentei nu poate fi decat Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale. Doar un leadership
puternic poate asigura disciplina de implementare a schimbarilor necesare si asigura sprijinul politic pentru acestea. Tot,
ministerul este autoritatea care poate determina cadrul strategic prin care sistemul de sanatate ar putea deveni mai deschis
si ar asigura participarea si implicarea eficienta a tuturor actorilor cu respectarea bunelor practici si cadrului de reglementare
actual. Nu in ultimul rand, doar gestionarul de cheltuieli, poate asigura cadrul de comunicare institutional pentru a produce
rezultate si informa publicul despre acestea.

Un efort suplimentar in asigurarea transparentei o constituie si axarea pe beneficiar. Acest lucru presupune imbunatatirea
accesului la datele produse, transparentizarea activitatii institutiilor medicale de orice nivel, consultarea si implicarea
cetatenilor in identificarea prioritafilor de politici, repartizarea resurselor in sistem si informarea despre drepturile pe care
acestia le au de la nastere pana la moarte.

Reglementarile si schimbarile impuse de sistem, desi au menirea sa imbunatateasca calitatea si accesul la servicii, sunt
deseori percepute de beneficiarii ca fiind complicate si ca ar limita accesul la servicii medicale. Motivul acestei disparitati
este lipsa informarii intr-o maniera prietenoasa a beneficiarului de servicii, dar si comunicarea defectuoasa medic/lucrator
medical-pacient. Este necesara o imbunatatire semnificativa la acest capitol, care odata produsa, va creste semnificativ
gradul de satisfactie a pacientilor.

in ultimii ani, sistemul medical se confrunta cu un deficit de resurse umane fara precedent. Acest fenomen a afectat, in
special, segmentul de asistentd medicala primara, ceea ce afecteaza principiul de asigurare a accesului la servicii medicale
esentiale. Conditiile de munca si remunerarea sunt cele mai frecvente motive pentru care lucratorii medicali parasesc
sistemul public de sanatate.
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