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Rezumat

In numeroase tari aflate in tranzitie, reformele sanitare fac parte din schimbarile profunde
si vaste in ceea ce priveste functiile si valorile sociale. Reformele de servicii medicale
(primare) nu se bazeaza intotdeauna pe dovezi, iar progresul acestora poate fi influentat

de conflicte politice sau de interesele grupurilor profesionale specifice, si nu de o serie de
evaludri rationale. Totusi, factorii de decizie si managerii din ziua de azi solicita dovezi cu
privire la progresul reformelor si la capacitatea de reactie a serviciilor. Implementarea celor
doud instrumente OMS combinate, Instrumentul de evaluare a asistentei primare (IEAP)
si Instrumentul de management al asistentei primare (IMAP) au ca scop furnizarea unui
abordari structurate in acest sens, fiind bazate pe functiile sistemului sanitar, cum ar fi
gestionarea, finantarea si generarea resurselor, precum si pe caracteristicile unui sistem
eficient de furnizare a serviciilor medicale primare: accesibilitate, complexitate, coordonare
si continuitate. Raportul de fata ofera o perspectiva asupra rezultatelor din Romania.

Proiectul a fost lansat in Romania in 2009 si implementat in 2010, in cadrul Acordului
bienal de colaborare 2010-2011 incheiat intre Biroul Regional OMS pentru Europa si
Ministerul Sanatatii din Romania, un acord care stabileste domeniile principale de activitate
in care vor colabora cele doua parti. Alti parteneri implicati in proiect au fost Institutul
Olandez de Cercetare in Servicii Sanitare (The Netherlands Institute for Health Services
Research — NIVEL), care este Centru de colaborare OMS pentru serviciile medicale primare,
Centrul de Politici si Servicii de Sanatate (CPSS) din Romania, precum si alti factori de
decizie din sistemul sanitar din Roménia, cum ar fi experti in politici nationale, manageri,
educatori medicali, medici de familie si pacientii acestora.

Pentru eventualele solicitiri cu privire la publicatii ale Biroului Regional OMS la, scrieti la
adresa:

Publications

WHO Regional Office for Europe

Scherfigsvej 8

DK-2100 Copenhagen, Denmark

De asemenea, puteti completa o solicitare online pentru documentare, informatii de

sdnatate sau pentru a obtine permisiunea de citare sau traducere, la web site-ul Biroului
Regional (http://www.euro.who.int/pubrequest).
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Toate drepturile rezervate. Biroul Regional al Organizatiei Mondiale a Sanatatii pentru
Europa incurajeaza solicitarile de obtinere a permisiunii de a reproduce sau traduce
publicatiile sale, partial sau integral.

Denumirile utilizate si prezentarea materialului din aceasta publicatie nu implica exprimarea
niciunei opinii a Organizatiei Mondiale a Sanatatii cu privire la situatia legala a vreunei tari,
teritoriu, oras sau regiune sau a autoritatilor sale, sau referitoare la frontiere sau hotare.
Liniile punctate de pe harti reprezinta granite aproximative, care pot sd nu fie intru totul
stabilite.

Mentionarea unor companii sau producatori nu implica faptul ca acestia sunt aprobati sau
recomandati de catre Organizatia Mondialad a Sanatatii cu prioritate fata de altii similari
care nu sunt amintiti. Cu exceptia erorilor si a omisiunilor, numele produselor aflate sub
incidenta dreptului de proprietate sunt scrise cu initiala majuscula.

Organizatia Mondiald a Sanatatii a luat toate precautiile necesare pentru verificarea
informatiilor cuprinse in publicatia de fata. Totusi, materialul publicat este distribuit
fara garantii, exprese sau implicite. Responsabilitatea pentru interpretarea si utilizarea
materialul apartine cititorului. Organizatia Mondiala a Sanatatii nu va fi in nicio situatie
responsabila de prejudicii generate din utilizarea sa. Opiniile exprimare de autori, edituri
sau grupuri de experti nu reprezinta in mod obligatoriu deciziile sau politica oficiala a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii.
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Acordul Bienal de Colaborare intre Biroul Regional OMS pentru Europa si Statele

Casa Judeteana de Asigurari de Sianitate

Casa Nationalad de Asigurari de Sanatate

Centrul de Politici si Servicii de Sanatate

Comunitatea Statelor Independente

Directia Judeteana de Sanatate Publica

Directia de Sanitate Publica

educatie medicala continua

Statele membre ale Uniunii Europene inainte de mai 2004
Federatia Nationala a Patronatelor Medicilor de Familie
Instrumentul de evaluare a asistentei primare
Instrumentul de management al asistentei primare
infectie cu transmitere sexuala

medic generalist / medic de familie

Institutul Olandez de Cercetare in Servicii Sanitare
organizatie nonguvernamentala

produs intern brut

rata standardizatd a mortalitatii

Societatea Nationala de Medicina Familiei

sidnatatea reproducerii
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Proiectul apreciaza participarea tuturor pacientilor, a medicilor de familie, a medicilor generalisti, a
operatorilor de teren si a organizatorilor locali din tara.
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Cuvant inainte

Serviciile medicale primare reprezinta valorile si principiile urmarite de OMS in eforturile la
nivel mondial de sprijinire a tarilor in vederea consolidarii sistemelor sanitare ale acestora,
pentru a le face mai echitabile, cuprinzatoare si corecte. In Raportul Sinatatii Mondiale
2008, OMS si-a reiterat angajamentul fata de imbunatatirea starii globale de sanatate, in
special pentru cele mai dezavantajate populatii, raport ce solicita tarile si-si consolideze
serviciile medicale ca fiind cea mai eficientd, corecta si cost-eficientd modalitate de
organizare a unui sistem sanitar. Titlul raportului subliniaza caracterul urgent al mesajului
sau: Serviciile medicale primare — acum mai mult decat oricand.

Regiunea europeana are o mostenire deosebit de durabila - incepand cu Declaratia de

la Alma-Ata din 1978 - in ceea ce priveste strategiile de sinitate bazate pe interventiile
judicioase din punct de vedere stiintific si social acceptabile, care promoveaza solidaritatea,
echitatea si implicarea activa a diferitelor sectoare, precum si a societatii civile. In ultimii 30
de ani, sdnatatea din cele 53 de state membre ale Regiunii europene OMS s-a imbunatatit
considerabil la nivel general, in ciuda schimbarilor semnificative in ceea ce priveste tiparele
si tendintele de aparitie a bolilor, a profilurilor demografice si a expunerii la riscuri si
pericole majore, intr-un mediu socioeconomic cu evolutie rapida. In plus, in Regiune au

fost observate tendinte in sensul unor modele de ingrijire mai integrate si al unui pluralism
in finantarea si organizarea sistemelor de sanitate. Guvernele continua sa-si regindeasca
rolurile si responsabilitatile in ceea ce priveste sinitatea populatiei, precum si organizarea si
furnizarea serviciilor sanitare, noua politica europeana de sanitate — Sdnidtatea 2000 - fiind
un exemplu de asemenea reflectie. Aceasta ofera traiectorii pentru adresarea provocarilor
din domeniul sanitar actuale si viitoare din Regiune, reafirmand totodata faptul ca serviciile
medicale primare se disting ca unul dintre instrumentele proeminente pentru integrarea
prevenirii in sistemul sanitar general.

Raportul de fata evalueaza progresele ce au avut loc in asistenta primarad in Romania,
utilizand o metodologie ce caracterizeaza un sistem de asistenta primara bun ca fiind
comprehensiv, accesibil, coordonat si care asigura continuitatea. Mai mult, metodologia
evalueazi si dacd furnizarea de asistenta primara este realizatd intr-un cadru legal si
normativ adecvat, cu mecanisme de finantare, strategii de resurse umane, asigurarea

de unitati adecvate, echipamente si medicamente corespunzatoare, precum si printr-o
conducere eficienta. Astfel, raportul ofera o perspectiva structurata a punctelor forte si

a slabiciunilor organizarii si furnizarii de servicii medicale primare dintr-o tara, inclusiv
asupra opiniilor profesionistilor si a pacientilor direct vizati si padna la creatorii de politici
si factori de decizie. Echipa Biroului Regional OMS pentru Europa spera ca acest raport va
inspira reformele viitoare din domeniul asistentei primare din Romania, care vor aduce
serviciile medicale mai aproape de nevoile si asteptarile oamenilor.

Dorim sd multumim numerosilor colaboratori, in speciale Ministerului Sanatatii din
Romaénia, care au contribuit din plin la acest proiect cu idei si pareri. De asemenea, suntem
profund recunoscatori sprijinului financiar al Ministerului Sanatatii, Asistentei Sociale si
Sportului din Olanda, acordat in cadrul Programului de parteneriat dintre Biroul Regional
OMS si Olanda.

Hans Kluge, MD, DTM
Director al diviziei de sisteme sanitare si sinatate publicd

Biroul Regional OMS pentru Europa
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Sumar executiv

Raportul de fata rezuma rezultatele Instrumentului OMS de evaluare a serviciilor medicale
primare, lansat in Romania in 2009 si implementat in 2010, in cadrul Acordului bienal de
colaborare (ABC) 2010-2011 incheiat intre Biroul Regional OMS pentru Europa si Ministerul
Sanatatii din Romaénia, un acord care stabileste domeniile principale de activitate in care

vor colabora cele doua parti. Alti parteneri implicati in proiect au fost Institutul Olandez

de Cercetare in Servicii Sanitare (The Netherlands Institute for Health Services Research

— NIVEL), care este centru de colaborare OMS pentru serviciile medicale primare, Centrul

de Politici si Servicii de Sanatate (CPSS) din Romania, precum si alti factori de decizie din
sistemul sanitar din Romania, cum ar f1 experti in politici nationale, institute de educatie
medicala, autorititi regionale, medici de familie si pacientii acestora.

Instrumentul de evaluare a asistentei primare (IEAP) se adreseaza atit aspectelor referitoare
la furnizare, cat si celor de cerere de asistentd primara. Scopul siu este de a sprijini
ministerele sanatatii si alti factori de decizie in monitorizarea progresului politicilor si
reformelor ce vizeaza asistenta primara, precum si in stabilirea de noi prioritati, pornind de
la informatii bazate pe dovezi, cu scopul consolidarii asistentei primare. In vederea aplicarii
in Romania, IEAP a fost combinat cu elementele altui instrument OMS - instrumentul

de management al asistentei primare (IMAP). IMAP se concentreaza asupra structurilor,
mecanismelor si activitatilor care au ca rol mentinerea si imbunatatirea calititii serviciilor
medicale primare.

Metode

Metodologia ce a stat la baza designului IEAP a fost derivata din Cadrul sistemelor sanitare
OMS 2000 (1), conforma ciruia performanta unui sistem sanitar este determinat de modul
de organizare a functiilor sale. Functiile sistemului sanitar sunt conducerea, generarea
resurselor, finantarea si furnizarea de servicii. Cadrul instrumentului de evaluare a asistentei
primare cuprinde cele patru functii, impreuna cu caracteristicile-cheie ale serviciilor
medicale primare, inclusiv accesibilitate, continuitatea furnizarii, coordonarea serviciilor
medicale si aria de cuprindere. In plus, pentru fiecare dintre functiile si caracteristicile
asistentei primare au fost identificate citeva dimensiuni si subteme cheie si, intr-o etapa
secundard, transpuse in unul sau in mai multi indicatori sau variabile proxy adecvate.
Aspectele referitoare la calitatea serviciilor medicale sunt legate de toate functiile sistemului
sanitar, dar mecanismele de asigurare a calitatii si managementul acestora reprezinta
elemente majore ale functiei de conducere. Aceste elemente includ o viziune a calitatii:
reglementare, proceduri si rutine, precum si utilizarea informatiilor de tip feedback.

Pentru evaluarea complexitatii sistemelor de asistenta primara, informatiile sunt colectate la
diferite niveluri, atat la nivelul cererii, cat si al ofertei. Instrumentul combinat pe care l-am
utilizat a constat din trei instrumente: un chestionar cu privire la starea asistentei primare
la nivel national, un chestionar pentru medicii de familie (MF) si pentru medicii generalisti
(MG)%, si un chestionar pentru pacienti. Impreun, aceste trei chestionare au acoperit
functiile identificate, precum si dimensiunile si elementele derivate din Cadrul sistemelor
sanitare OMS 2000. Chestionarele pentru MF/MG si pentru pacienti au fost prestructurate,
cu raspunsuri precodificate. Chestionarul pentru nivel national a cuprins intrebari
prestructurate si intrebari deschise, precum si date statistice care au trebuit completate.

1 Medicii de familie (MF) sunt medicii care au urmat o specializare in medicina de familie. Medicii generalisti
(MG) au urmat un stagiu de medicini interna, dar nu au specializare in medicina de familie.
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Evaluarea a fost derulata in 2010 in Romania, la scara nationala. In scopul evaluarii, tara a
fost impartita in cele trei mari regiuni istorice: Moldova, Muntenia si Transilvania. Cele trei
chestionare au fost completate de un grup de experti in politici nationale si de alti factori de
decizie din cadrul sistemului sanitari, de MF/MG si, respectiv, de pacientii care i-au vizitat.
Datele au fost procesate si analizate in august si septembrie 2010. Raportul intermediar a
fost discutat in cadrul unei intalniri de validare care a avut loc pe 19 octombrie 2010.

Abordarea de tip sondaj sugereaza faptul ca rezultatele se bazeazd pe comportamentul sau
experientele declarate ale MF/MG si pacientilor acestora. In plus, afirmatiile de implicare a
ME/MG in anumite servicii pentru pacientii lor nu implica o masura a calitatii. Desi studiul
de fata a fost implementat la nivel national, cu utilizarea unor esantioane reprezentative,
metodologia aplicata sugereaza faptul ca rezultatele obtinute sunt estimative. Data fiind
dimensiunea esantioanelor din acest studiu, trebuie luate in calcul intervalele de incredere:
pentru sondajul MF/MG +/- 4,9%, iar pentru sondajul in randul pacientilor +/- 2,3%.
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Rezultate

Rezultate na;ionale

(Din chestionarele referitoare la sistemul sanitar si din interviurile cu experti in politici
nationale si cu profesionisti din domeniul sanitar)

Conducere / guvernare

Implementarea unui program pilot de asistentad primara orientat catre o modalitate noua de
finantare si citre o schimbare, in privinta furnizorilor independenti, a asistentei primare si
secundare a inceput in 1994, abordand probleme majore, cum ar fi lipsa de eficienta cauzata
de accentul crescut pus pe serviciile spitalicesti, inechitatea si accesul precar la serviciile
medicale de baza, precum si finantarea inechitabila si lipsa de personal in asistenta primara
(indeosebi in zonele rurale).

Un pas inainte major inregistrat in domeniul reforme sanitare a fost Legea asigurarilor
sociale de sanitate (Legea 145/1997), care a transformat MF in furnizori independenti,
contractati in mod direct de catre casele judetene de asigurari de sinitate (CJAS) pentru
serviciile prestate. In conformitate cu aceasti lege, Ministerul Sanatatii si Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate (CNAS) au dezvoltat un contract-cadru national anual (emis prin
ordonanta de guvern) care stabileste drepturile populatiei asigurate si conditiile pentru toti
furnizorii, inclusiv pentru MF/MG, de livrare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanitate.

Un alt element esential in profesionalizarea medicinei de familie si a serviciilor primare din
Romaénia a fost Legea reformei sanitare din 2006, care a abordat in mod explicit medicina de
familie.

In 2008, Comisia prezidentiala pentru sanatate a elaborat o viziune de integrare a serviciilor
medicale si a furnizorilor acestora, viziune publicatd in documentul ,Un sistem sanitar
centrat pe nevoile cetateanului”, in care se mentiona nevoia de consolidare a asistentei
primare ca element esential al reformei sectorului sanitar. Au fost formulate urmatoarele
prioritati: dezvoltarea de echipe multidisciplinare, cu accent pe servicii de tip comunitar,
cresterea diversitatii serviciilor de asistenta primara si investitia in capitalul uman, prin
intermediul planificarii suplimentare a capacitatii si dezvoltarea de programe vocationale
atragatoare. Documentul sublinia si importanta informatiilor adecvate si a tehnologiei
comunicatiei, evaluarea adecvata a cabinetelor prin utilizarea unui sistem coerent de
indicatori ai calitatii, precum si a investitiilor suplimentare in infrastructura cabinetelo

Pentru a permite realizarea priorititilor, documentul stipula ci bugetul alocat asistentei
primare trebuie sa creasca de la 10% la 15% din bugetul total al Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate.

Remuneratia ME/MG, majoritatea acestora fiind liber-profesionisti, consta intr-un mix
dintre plata pentru capitatie si plata pe serviciu. Plitile au legaturd cu numarul si varsta
persoanelor inregistrate si pot fi mai mari in functie de amplasare (urbana sau rurala) si

de conditiile grele de desfasurare a activitatii. Cifra de afaceri medie anuala per ME/MG

se estimeaza la 32.000 EURO, din care trebuie deduse costurile cu salariile asistentilor
medicali si alte costuri ale cabinetului, precum si taxele si impozitele, ajungindu-se astfel la
venitul net. La costurile si investitiile cabinetului, cum ar fi cele in echipament, nu se aplica
rambursarea contractualda. MF/MG pot genera resurse suplimentare prin furnizarea de
servicii platite in mod privat, care reprezinti, totusi, o proportie mica a veniturilor.
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Resurse umane

Aproape o treime din toti medicii activi sunt contractati ca MF/MG in asistenta primara.
Toate cele 12 facultati de medicina (de stat si particulare) din Romania ofera un program
postuniversitar de formare in medicina de familie, absorbind in jur de un sfert dintre toti
absolventii de medicina. Totusi, nu toti dintre acestia aspira la o cariera de MF, un numar
semnificativ de renuntind in timpul rezidentiatului, intrucat se pregitesc pentru examenul
de rezidentiat in alte specialitati.

Proportia de asistenti medicali activi in asistenta primara este mult mai mica (12,6%) decat
proportia medicilor. Doar 7,7% dintre moase lucreaza in asistenta primara.

Managementul calitatii

Calitatea asistentei medicale este monitorizatd de mai multe mecanisme, cum ar fi
verificarile de rutina ale fiselor medicale, autorizarea obligatorie, feedback cu privire la
servicii, utilizarea resurselor si medicamentelor de pe listele CNAS. Totusi, dincolo de
aceste mecanisme formale, peisajul dezvoltarii profesionale si asigurarii calitatii este
necorespunzitor: nu existd program de evaluare a calitatii asistentei primare; au fost
dezvoltate o sere de recomandari clinice pentru ME/MG, insa acestea nu sunt utilizate
pe scara larga si, in plus, nu existd recomandari pentru asistentii medicali din asistenta
primara.

Furnizarea de servicii

Guvernul utilizeaza norme de control al volumului serviciillor ME/MG. Rezultatele obtinute
din sondajul in randul pacientilor sugereaza o discrepanta intre aceste norme si practica de
zi cu zi (de exemplu, in rata anuald de contact MF/MG si pacient). La un procent estimativ
de 10%, rata de trimiteri pare sa fie mare. In zonele urbane este chiar mai mare, in jur de
unu la opt. N-au fost disponibili indicatori importanti, cum ar fi internarile si prescriptia de
medicamente de catre medicii de medicina generala.

Rezultatele medicilor de medicina generala si ale pacientilor
(din chestionarele MF/MG si cele de pacienti)

Accesibilitatea asistentei medicale

Aproape trei sferturi dintre pacienti locuiesc in apropierea cabinetului, parcurgind in 20

de minute distanta dintre cabinet si domiciliu. Cu toate acestea, MF/MG au realizat putin
vizite la domiciliu. Programul de lucru a medicilor au fost in jur de 40 de ore standard pe
saptamana. Doar un procent redus de ME/MG (aproximativ 10%) au declarat ca in domeniu
exista o lipsa de personal, sugerand o distributie echitabila a MF/MG in tard. MF/MG si
pacientii au declarat ca este posibil ca pacientul care vine la cabinet pentru o consultatie sa
beneficieze de aceasta in aceeasi zi. Pentru o serie de alte aspecte, a existat tendinta ca MF/
MG si aiba opinii intrucitva mai pozitive decat pacientii. De exemplu, doua treimi din MF/
MG au indicat faptul ca au program de seara (dupa ora 18.00) cel putin o data pe siptimana,
in timp ce acest lucru a fost remarcat de mai putin de jumatate dintre pacienti. Totusi,
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cabinetele deschise sdmbata au fost rare, iar ME/MG care sa aib3 site web sunt inca exceptii.
45% dintre pacienti au declarat ca accesul fizic la cabinet pentru persoanele cu infirme sau
pentru cei in scaun cu rotile nu a fost suficient.

Desi majoritatea serviciilor medicale primare sunt gratuite, se pare ca existd unele obstacole
financiare. Doua treimi dintre pacienti au indicat ca au fost nevoiti si asigure (co)plata
pentru medicamente prescrise de catre MF; o cincime au platit consultatia la domiciliu si

o cincime au platit consultatia medicului de specialitate la care au primit trimitere. 10%
dintre pacienti au afirmat ci au amanat sau au lipsit de la consultatia la MF/MG din motive
financiare.

Coordonarea serviciilor medicale

Cabinetele cu un singur medic reprezinta forma dominanta, cuprinzand aproape 7 din 10
MF/MG, care lucreaza obligatoriu cu cel putin un asistent medical. In randul profesionistilor
medicali, sedintele cu caracter constant sunt relativ rare: mai mult de jumatate dintre
MF/MG organizeaza sedinte cu asistentul lor medical si cu alti MF/MG, dar sedinte

cu alte categorii profesionale (asistent comunitar, moasa, farmacist etc.) din domeniul
serviciilor primare sunt rareori intalnite. Intalniri regulate cu specialisti medicali de la nivel
secundar au fost, de asemenea, rare, dar ME/MG au acces facil la acestia pentru a apela

la recomandarile lor. In general, MF/MG sunt vazuti ca avand rolul de prim-contact in
accesarea serviciilor medicale; aproape toti pacientii raporteaza faptul ca mai intai merg la
consultatie la acestia, si apoi la un medic specialist.

Continuitatea serviciilor medicale

Aproape 80% dintre pacienti au acelasi MF/MG de peste trei ani. Aproape toti au fost
multumiti cu privire la disponibilitatea propriului ME/MG, desi doar jumatate dintre acestia
din urma3 au avut cabinetul deschis seara si numai foarte putini (17%) au fost disponibili

in timpul weekendului. Fisele clinice par si fie pastrate in mod adecvat de ME/MG, iar

70% dintre ei folosesc un computer in acest scop. Cu toate acestea, multi au probleme in a
obtine date directe specifice din sistemul lor de informatii, fapt ce sugereaza ca medicii nu
folosesc sisteme informatice bine dezvoltate. O baza de date nationald, care ar fi trebuit

sd ofere un cadru pentru un software mai extins, s-a dovedit a fi orientata doar pe partea
de management financiar. Doar un sfert dintre MF/MG folosesc un computer pentru
administrarea financiara sau pentru programarile pacientilor. Biletele de trimitere la
medicii specialisti au fost utilizate pe scard larga, dar majoritatea pacientilor au declarat ca
atunci cind au fost la consultatie la alt medic decat al lor, s-a dovedit ca informatiile au fost
insuficiente.

Aria de cuprindere a serviciilor medicale

In general, MF/MG au avut dotiri la un nivel acceptabil, dar disponibilitatea foarte redusa

a anumitor elemente, cum ar fi trusa de urgenta, optotipul si otoscopul, ridica intrebari cu
privire la posibilitatea furnizirii unui set cuprinzator de servicii medicale primare. Poate fi
chiar ingrijorator ca aproape jumatate dintre toti ME/MG (45%) au raspuns ca au avut acces
insuficient sau n-au avut acces la laborator sau de radiologie. In zonele rurale, situatia este
chiar mai grava.
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Profilul serviciilor clinice asigurate de ME/MG a prezentat unele aspecte forte, dar si unele
mai slabe. Acestia par sa detind un atu puternic in ceea ce priveste tratamentul bolilor, dar
rolul de prim-contact in cazul diverselor probleme de sinatate si alte probleme asociate
poate fi imbunatatit in mare masura. In special, a fost evident ca MF/MG n-au fost primul
contact pentru probleme nemedicale (cum ar fi problemele de ordin mintal sau psihosocial).
Observatia a fost confirmata de peste jumatate dintre pacienti. MF/MG au declarat ci au o
activitate extrem de limitata in furnizarea de servicii din domeniul procedurilor medicale

si de preventie. Aparent, MF/MG prefera sa faca trimiteri pentru screening si vaccinare, in
loc sa efectueze chiar ei aceste servicii. Jumatate dintre MG/MG au declarat ca sunt foarte
implicati in serviciile de sinadtate pentru mama si copil, mai ales in zonele rurale. ME/MG
au parut si fie activi in promovarea sanatatii. Cei mai multi pacienti au afirmat ca MF/MG a
vorbit despre acest subiect, in special despre alimentatia sinatoasa si despre exercitiile fizice.

Asigurarea calitatii

Mai mult de jumatate dintre ME/MG au declarat ca nu utilizeazd in mod frecvent ghidurile
clinice. Procedurile de gestionare a reclamatiilor sunt utilizate in general, dar sondajele

de satisfactie a pacientilor au fost raportate doar de jumatate dintre MF si de o treime
dintre MG. Interviuri cu reprezentanti ai comunitatii, pentru aflarea satisfactiei lor fata

de serviciile de asistenta primara, nu au fost frecvente. Aproximativ 40% dintre ME/MG

au declarat realizarea de interviuri de satisfactia fata de locul de munca. Majoritatea MF/
MG au avut la indeméana ghiduri clinice, dar jumatate dintre acestia nu au primit versiuni
actualizate sau revizuite. Cele mai des folosite activititi de dezvoltare profesionala au fost
cautarea de informatii medicale pe internet si citirea de reviste de specialitate. Legiturile
informale cu colegii au fost o sursa suplimentara de informatii. Astfel de legaturi si lecturi
profesionale au fost raportate in mod clar mai frecvent decat activitati cum ar fi contributia
la dezvoltarea de ghiduri clinice sau realizarea de cercetari. MF/MG din zona urbani au fost
mai adesea implicati in dezvoltarea de ghiduri, cercetari si investigatii cu privire la satisfactia
pacientilor, in timp ce medicii din zona rurala au fost mai adesea implicati in consultarea
colegilor, citirea revistelor medicale sau cautarea pe internet.

Rezultatele obtinute in urma verificarii fiselor medicale de citre autoritati sau de
asiguratorul de sinatate au fost raportate de 56%, astfel incat acest rezultat este cea mai
frecventa forma raportata de feedback extern. Feedbackul referitor la trimiteri, prescrierea
de medicamente si calitatea fiselor pacientilor au fost amintite de ceva mai mult de 40%
dintre MF/MG, in timp ce o treime au declarat ca au primit feedback cu privire la dezvoltarea
profesionala. Per ansamblu, MF/MG au raportat mai frecvent faptul ca au primit feedback,
in comparatie cu colegii lor din mediul urban.
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Indicatori selectai,:i

Tabelul 1. Indicatori selectati pentru serviciile primare in trei regiuni din
Romania, 2010

Functii Indicatori de tip proxy selectati Rezultate

ME/MG (N=405)
Pacienti (N=1800)

Conducere/ Departamentul din cadrul Ministerului Sanatatii Nu
Guvernare care se ocupa cu asistenta primara
MG care raporteaza cd au in cabinet procedura de | MF 91,6%
reclamatie pentru pacienti MG 89,3%
Finantare MG care sunt liber-profesionisti (in baza 76%
sondajului)
Pacienti care raporteaza coplatid pentru 64,7%

medicamente prescrise in cadrul asistentei primare

Generareade |Procentul de medici activi care lucreaza in asistenta [29,5%

resurse primara
MG cu formare de specialitate 88,3%
Varsta medie a MF/MG 49,5 ani
Timpul declarat acordat lecturilor de specialitate MF19,7 ore
(pe luna) MG 22,3 ore
Facultatile de medicina cu sectie de medicina de 12 (toate)
familie 8

Numar total de profesori de medicina de familie

Echipamentele medicale disponibile pentru ME/MG | 19,5 obiecte
(dintr-o lista de 30 de dispozitive)

MEF/MG care declara ca nu au acces sau au acces Urban: 33,2%
insuficient la servicii de laboratore Rural: 53,9%
MEF/MG care declara ci nu au acces sau au acces Urban: 33,2%
insuficient la servicii de radiologie Rural.: 52,3%
MEF/MG care are un computer in cabinet ME: 97,8%
MG :91,5%
Furnizarea
serviciilor
Acces la servicii |Procentul de pacienti care locuiesc la distanta de 70,8%
maxim 20 de minute de cabinetul ME/MG
Numarul mediu de pacienti inregistrati per MG Urban: 2.045
Rural: 1.897
Numar mediu de consultatii pentru pacienti, pe zi, |26
per MG
Numar mediu de consultatii la domiciliu pe 6,8

saptamana, per MF/MG
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Functii Indicatori de tip proxy selectati Rezultate

MF/MG (N=405)
Pacienti (N=1800)

Ore de lucru al ME/MG pe saptamana Urban: 39,4 ore
Rural: 41,0 ore
Durata medie a consultatiilor pentru pacienti 19 minute

Numar de intilniri cu MF/MG raportate de pacienti | 7,7 vizite pe an
pe an
MF/MG care au program seara, cel putin o data pe |63 %
saptamana
Pacienti care raporteaza posibilitatea de a beneficia |92,8%
de consultatie in ziua in care aceasta a fost solicitata

Procentul de trimiteri la specialisti de ordin MF: 11,32%
secundar (ca proportie dintre toate consultatiile MG: 8,82%
realizate la cabinet sau la domiciliu)*

Procentul de trimiteri la specialisti de ordin Moldova: 13,3%
secundar, in functie de regiune Muntenia: 10,9%

Transilvania: 10,2%
Total: 11,0:%

Coordonare MEF/MG care au in comun spatiul cabinetului cu alti |31,6%
MG
MF/MG care raporteaza sedinte regulate cu 53,6%
asistentii medicali din cabinete
ME/MG care raporteazi sedinte regulate cu 23,0%
farmacistii

Continuitate MF/MG care raporteaza ca pastreaza in mod regulat| MF: 89,7%
fise medicale complete MG: 93,6%

Pacientii care raporteaza ca au fost repartizati la 1,3%
ME/MG (sinu l-au ales in mod liber)

Pacienti care declara ca sunt pe lista MF/MG actual | 93,9%
de cel putin 1 an

Aria de MF/MG care raporteaza utilizarea frecventa a Moldova: 47,1%
cuprindere ghidurilor clinice Muntenia: 39,3%
Transilvana: 56.6%
Total: 47,8%

Rolul ME/MG in primul contact in vederea ME: 2,57
serviciilor medicale pentru 18 probleme de sanatate | MG: 2,55
selectate (1=niciodatd; 4=intotdeauna)

MF
Implicarea MF/MG in tratamentul a 19 boli Urban: 2,99
selectate (1=niciodatd; 4=intotdeauna) Rural: 3,28
MG

Urban: 2,79
Rural: 3,48
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Functii Indicatori de tip proxy selectati Rezultate

ME/MG (N=405)
Pacienti (N=1800)
Implicarea MF/MG in furnizarea unei selectii de 1,33
16 proceduri preventive si interventii medicale
(1=niciodatd; 4=intotdeauna)

Acoperirea de citre ME/MG a activitatilor de Efectuarea

sanatate publica (in functie de 8 elemente = 100%), |serviciului: 21,9%

in mod obisnuit Trimitere pentru
serviciul respectiv:
47,4%

TOTAL: 69,3%

ME/MG care realizeaza screening pentru cancerul | Moldova: 11,0%
cervical Muntenia: 13,6%
Transilvania: 15,5%
Total: 13,8%:

MEF/MG care furnizeaza planificare familiala / Moldova: 74,0%
servicii de contraceptie Muntenia: 46,3%
Transilvania: 52,3%
Total: 53,6%:

MF/MG care furnizeaza servicii medicale prenatale |Moldova: 95,9%

in mod obisnuit Muntenia: 85,9%
Transilvania: 85,8%
Total: 87,7%
ME/MG care realizeaza screening pentru TB Moldova: 13,7%
Muntenia: 13,6%

Transilvania: 11,0%
Total: 12,6%

ME/MG care au intélniri regulate cu autoritatile 18,8%
locale
Asigurarea Numar disponibil de ghiduri clinice dezvoltate cu |7
calitatii ajutorul medicinei de familie

MF/MG care beneficiaza in mod regulat de versiuni |29,6%
actualizate sau revizuite de ghiduri

ME/MG care utilizeazi in mod frecvent ghiduri 48%
clinice

MEF/MG interesati de satisfactia pacientului 47,7%
ME/MG care beneficiaza de feedback extern la 44%

trimiterile efectuate

Rezultatele referitoare la medici din asistenta primara si la pacienti sunt bazate pe sondaje
derulate in rdndul a 405 MF/MG si, respectiv, 1800 de pacienti.

* Calculul este bazat pe consultatiile si trimiterile raportate; nu sunt incluse prezentarea
pacientilor din proprie initiativa la alti specialisti.
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Politica de actiune recomandata’®
Guvernare si reglementare
« Prioritate pentru asistenta primara

Asistenta primara trebuie si raimana in continuare o prioritate majora, avind in centru
ME. Factorii de decizie trebuie sa se implice in mod activ intr-un proces de reforma
coordonat de Ministerul Sanatatii.

In Romania s-au obtinut rezultate marcante in medicina de familie. MG au fost acceptati,
iar pacientii au o atitudine pozitiva cu privire la rolul si serviciile acestora. Totodati,
posibilitatile de imbunatitire sunt evidente, fiind necesara abordarea acestora in comun
de citre un minister cu viziune (si, probabil, cu un departament separat de asistenta
primard) si de organizatiile si formatorii profesionali.

+ Dezvoltari ulterioare a rolului de prim-contact al MF

Eficienta rolului de prim-contact al MF trebuie imbunatatit prin revizuirea criticd a
prezentarii pacientilor din proprie initiativa la alti specialisti, prin monitorizarea mai
atenta a trimiterilor la specialisti si la spitale, precum si prin introducerea de stimulente
relevante atit pentru medici, cit si pentru pacienti.

Desi datele oficiale cu privire la trimiteri si internari pentru asistenta primara n-au fost
disponibile, rezultatele sondajului indica procente ridicate de trimiteri, un rol limitat al
primului contact, dar si oportunitati de extindere a gamei de servicii de asistenta primara.
MF au rate de trimiteri chiar mai mari decat MG. Implicarea MF si MG in domeniul
preventiei, in proceduri medicale si in activitati de sanitate publici au fost mult sub
nivelul optim.

« Politici si planificare in privinta resurselor umane

Este necesara dezvoltarea unei politici active in domeniul resurselor umane in sistemul de
asistentd medicala (primard), inclusiv a unui mecanism de planificare pentru estimarea
nevoilor viitoare de forta de munca.

Peste jumatate din forta de munca din randul MF/MG din Romania, marea majoritate
femei, a trecut de varsta de 50 de ani si se va pensiona in viitorul apropiat. Emigratia
medicilor poate fi un alt motiv al cererii crescute pentru doctori in viitor. Nu trebuie
examinata doar latura iesirii din sistem, ci si cea referitoare la intrare (educatia medicala).
Numarul de rezidenti in MF este in scidere, iar unii dintre acestia vor alege alta
specialitate. In sfarsit, schimbarile demografice si de structura a familiei pot modifica, in
viitor, cererea de servicii medicale. Estimarea nevoilor de personal medical poate asigura
faptul ca sistemul de asistenta medicala va reusi sa raspunda in mod adecvat la nevoile
populatiei.
+ Reglementarea practicienilor independenti
Reglementarea pentru MF/MG trebuie acordata in conformitate cu statutul lor in cAmpul
muncii.

Marea majoritate a MF/MG din Roménia sunt organizati sub formi independents,
avand statut de antreprenori (patroni). Alegind in mod optim tipul de ce contractare
si stimulentele, MF/MG pot profita la maxim de avantajele sistemului. Reglementarea
practicienilor independenti trebuie si respecte (si si se bazeze pe) statutul lor de

2 Recomandarile sunt bazate pe informatii adunate de la expertii de nivel national, pe observatii efectuate in
timpul vizitelor in teren si in sondajele din rAindul ME/MG si al pacientilor.
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antreprenori. ME/MG din Romania sunt supusi unor reglementari stricte, de pilda in
ceea ce priveste orele de munca si numarul de consultatii, lucru aparent neproductiv si
neadecvat practicii independente. Pe de alta parte, autoritatile judetene nu au suficiente
mijloace pentru gestionarea calitatii serviciilor si asigurarea responsabilitatii MF si MG in
sfera lor.

Managementul calitatii serviciilor de sanatate

Trebuie stabilit daca administratorii de la nivel central si periferic au mijloace suficiente
(si le folosesc) pentru a conduce serviciile de asistenta primara.

Mai multe instrumente par s fi fost aplicate pentru mentinerea si imbunatitirea

calitatii serviciilor. Intre 40% si 50% dintre MF/MG au declarat ca au primit feeedback

la verificarea fiselor medicale, a trimiterilor la medici specialisti sau a retetelor. In ciuda
acestor instrumente, numarul de trimiteri este mare, ghidurile pot fi utilizate mai

bine, iar gama de servicii din sfera asistentei primare poate fi imbunitatita. Asadar,
instrumentele disponibile fie sunt insuficiente, fie nu sunt utilizate in mod adecvat.
Exista posibilitatea ca CJAS si autoritatile judetene de sanitate si aibi o capacitate redusa
de indeplinire a rolului de gardieni ai calitatii.

Rolul asistentilor medicali

Este necesara dezvoltarea unui rol mai independent al asistentilor din asistenta primara,
ceea ce va extinde posibilitatile asistentei primare si, in viitor, ar putea compensa un
posibil numar redus de MF/MG.

Fiecare MF/MG din Romania este obligat si angajeze un asistent medical, dar potentialul
acestor asistenti nu este utilizat in mod adecvat. In prezent, asistentii medicali sunt

in mare masurd implicati in activitati care pot f1 delegate personalului administrativ.
Asistentii medicali ar trebui si beneficieze de o formare profesionali ca profesionisti
medicali (semi)independenti, care sa indeplineasca sarcini de preventie si monitorizare de
rutind a pacientilor cu boli cronice.

Sisteme informatice

Informatiile din asistenta primara trebuie imbunatatite, iar cele disponibile la momentul
actual trebuie utilizate mai bine. O abordare pentru reducerea lipsei de informatii poate fi
promovarea cercetarii bazata pe practic, coordonata de profesori de medicina de familie
(in conformitate cu o recomandare formulati mai jos).

Rezultatele au sugerat ca sistemele actuale informatice clinice ale ME/MG nu sunt
dezvoltate in mod adecvat, sau cel putin nu pot furniza informatii pentru planificare. Din
cauza lipsei de coordonare si armonizare, informatiile disponibile la nivel de cabinet pot
fi folosite doar in mica masura pentru evaluare si cercetare. Totusi, astfel de informatii
sunt necesare pentru feedbackul fatd de MF/MG si autoritati locale, precum si pentru
dezvoltarea profesionala. In plus, informatiile sunt utilizate doar intr-o maniera extrem
de limitata. Daci ar fi disponibile pe scard mai larga si mai liber, datele colectate de CNAS
pot fi o sursa valoroasa de informatii pentru politicile sanitare si pentru alte scopuri.
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Educatie si dezvoltare profesionala
- Abilitati profesionale

Este necesara corespondenta dintre cunostintele si abilitatile MEF//MG si sarcinile lor
formale.

Procentul crescut de trimiteri ale ME/MG catre medicii de specialitate si nivelul redus
de implicare intr-un numar de activititi preventive si proceduri medicale pot indica o
eroziune a abilitatilor profesionale. In plus, sarcinile noi pot necesita abilitati noi (de
exemplu, comunicare, colaborare, practica managementului, advocacy pentru sanitate).
Evaluarea abilitatilor trebuie incorporati in sistemul de acreditare al EMC si in curricula
de ME

« EMC bazata pe nevoi

Educatia medicala continua (EMC) trebuie sa fie orientata pe baza nevoilor educationale
reale ale medicilor si asistentilor medicali, pe baza nevoilor populatiei, si nu in functie de
preferintele personale. Competentele trebuie evaluate si integrate mai explicit in EMC.

Sondajul a aritat cA MF/MG au libertate de decizie cu privire la ce program de EMC sa
urmeze. Nu se impune reducerea acestei libertiti, dar ME/MG trebuie sa beneficieze
de recomandiri cu privire la lacunele de competenta. Aceste recomandari ii vor ajuta
sa ia o decizie informata cu privire la EMC, decizie ce va avea ca rezultat competente
imbunatatite.

o Ghiduri clinice

Este necesard promovarea si stimularea dezvoltarii sistematice de ghiduri clinice, inclusiv
producerea de ghiduri care si beneficieze de experienta practicii de zi cu zi. Ghidurile
trebuie actualizate in mod constant, fiind totodatd nevoie si fie distribuite si integrate in
EMC. Pentru o implementare eficienta, trebuie luate in calcul atitudinile MF si MG fata
de utilizarea ghidurilor.

Sondajul a aritat ca utilizarea si acceptarea ghidurilor lasi de dorit. Uneori, respectarea
acestora este influentata de o limitare in prescrierea medicamentelor sau de ingriadirea
posibilitatilor de trimitere a pacientilor in vederea efectuarii anumitor investigatii. Cu
toate acestea, exista si alte obstacole in utilizarea si respectarea ghidurilor, care trebuie
luate in calcul cu seriozitate. Asociatiile profesionale relevante si formatorii trebuie

sa detina un rol major in procesul de dezvoltare si implementare a ghidurilor clinice.
Statul este mai adecvat pentru a detine un rol de facilitare si supervizare. Utilizarea si
respectarea ghidurilor trebuie evaluate in mod constant.

+ Cercetarea bazata pe practica in asistenta primara

Cercetarea in asistenta primara si in medicina de familie trebuie promovate prin
facilitarea dezvoltarii cercetarii in cadrul catedrelor de MF ale facultitilor.

Pozitia MF ca specialitate este in continuare relativ slaba. Chiar si conditiile pentru
predare bazati pe practicd sunt suboptime. Experienta altor tari a aritat ca acele cabinete
ale MF implicati in activitatea de predare a medicinei de familie reprezinta locatii

bune pentru cercetarea clinici si pentru cercetare in domeniul serviciilor de sinatate.
Doctoratele in MF sunt importante pentru extinderea suplimentara a bazei de cunostinte
si pentru dezvoltarea profesionald a MF si a asistentei primare, in general.
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Finantare §i stimulente

Stimulente

MEF/MG trebuie stimulati in sensul imbunatatirii competentei si a calitatii serviciilor
medicale, prin intermediul stimulentelor financiare nou create.

Este necesara introducerea stimulentelor pentru a creste probabilitatea obtinerii
performantei sau rezultatelor specifice dorite. Totodata, este importanta incurajarea
ME/MG si coopereze mai bine si si dezvolte lucrul in echipe interdisciplinare, precum si
crearea si oferirea oportunitatilor de formare a unor noi abilititi.

Asigurare voluntara si bariere financiare la acces

Plati curente si efectul lor asupra utilizarii serviciilor esentiale de sanatate trebuie
investigate, indeosebi in relatie cu grupurile vulnerabile. In plus, trebuie cantarit daca
introducerea asigurarii voluntare de sanatate pentru serviciile de sinitate acoperite
partial sau care nu sunt acoperite este o solutie impotriva cheltuielilor cu sinitatea mari
sau fluctuante, ale pacientilor individuali.

Zece la suta dintre pacienti au declarat ca in ultimele 12 luni nu au fost la consultatie sau
au amanat vizita la MF/MG din cauzid de motive financiare. Fird indoiali c§, in viitor,
coplitile vor creste, lucru care va genera din ce in ce mai mult bariere in calea accesului

la servicii. Este posibil ca coplatile sa sporeasca pentru persoanele cu venituri mici si
sanatate precara.

Furnizarea serviciilor

Coordonare si integrare

Coordonarea si colaborarea in randul tuturor disciplinelor medicale, paramedicale si
sociale, care impreuni constituie serviciile medicale primare, trebuie stimulate, ludnd in
calcul posibila rezistenta in randul MF/MG.

Asistenta primara inseamna mai mult decat ME/MG si asistentii medicali ai acestora. La
ora actuald, asistenta primara pare s fie fragmentata in mare masura. Din perspectiva
MF/MG, sondajul a scos la iveald o absenta aproape toata a colaborarii interdisciplinare
structurate. MF/MG par sa se bucure de libertatea pe care o au, in detrimentul furnizarii
asistentei integrate. Acestia nu sunt in favoarea cabinetelor comune, iar centrele de
sanatate multidisciplinare se situeaza in afara orizontului lor. O politici activa nou
dezvoltata, acceptata de guvern, autoritatile locale, asociatiile profesionale si facultitile
medicale, poate crea modele compatibile cu o aversiune persistenta in prezent fata de
structuri percepute ca fiind ,colectiviste”.

Exhaustivitate: aria de cuprindere a serviciilor ME/MG

Este necesara promovarea activa a unui profil mai cuprinzator al serviciilor furnizate de
ME/MG.

Sondajul a identificat lipsuri clare in profilul serviciilor ME/MG. Rolurile ME/MG

ca punct de intrare si de prim-contact au fost limitate, in special in ceea ce priveste
problemele sociale si psihologice, ceea ce sugereaza nevoi nesatisficute in aceste sfere.
Existd numeroase aspecte care se pot imbunatati in sfera micii chirurgii si a altor
proceduri care sunt efectuate (cu costuri mult mai mari) in spitale sau camerele de
urgenta. In aceasta privinta, limitarile impuse de contractul-cadru si de alte reglementari
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par si aiba un rol restrictiv. Preventia si anumite activitadti de sanitate publici se preteaza,
de asemenea, a fi transferate la nivelul primar. Intrucat preluarea unor servicii care
anterior nu erau furnizate necesita cunostinte si abilitati noi, extinderea sarcinilor are si
implicatii educationale.

« Continuitate: asistenta MF/MG in afara orelor de program

Este necesara dezvoltarea unui sistem de asistentd primara in afara orelor de program,
furnizata de catre MF/MG si coordonati cu serviciile de urgenta si cu spitalele.

Intrucat programul de lucru este strict reglementat, de obicei MF/MG nu sunt
disponibil in timpul serii, noptii si in zilele de week-end. In afara orelor de program,

o retea incompleta si heterogena de MF/MG in afara programului (numite ,centre de
permanenta”) ofera servicii de asistentd primara. Intrucat acest lucru nu este suficient,
multi oameni se adreseazi spitalelor si sectiilor de urgenta sau suni la serviciul de
ambulanta, desi nu necesita servicii de specialitate. Aceasti situatie nu este nici
eficienti, nici utild, ducind la supraconsum medical. Exemplele de la nivel international
demonstreaza ca serviciile de ME/MG in afara orelor de program, de calitate superioar3,
pot fi organizate suficient de bine pentru a se plia atat pe profilul ME/MG, cat si pe
nevoile populatiei.

Evaluarea structurii si furnizarii asistentei primare in Romania




1. Evaluarea asistentei primare: justificare si
aplicatie

1.1 Cadrul teoretic al Instrumentului de evaluare a asistentei
primare si Instrumentului de management al asistentei
primare

1.1.1 De ce este necesara evaluarea asistentei primare?

Desi consolidarea serviciilor de asistenta primara este o prioritate pentru reformele sanitare
din multe tari, justificarea si motivatia reformelor variaza de la o regiune la alta. In Europa
de vest, este de asteptat ca accentul pus pe asistenta primara sa abordeze costurile in
crestere si modificarea cererii care rezultd din curentele demografice si epidemiologice, in
timp ce tarile din Europa centrala si de est, precum si cele care au facut parte din Uniunea
Republicilor Sovietice Socialiste, fac eforturi in sensul imbunatatirii performantei si cost-
eficientei sistemelor lor sanitare ca intreg. Asistenta primara, care in acele tari era slab
dezvoltati sau inexistenta, acum este dezvoltata in acest sens si, de asemenea, pentru a
aduce mai aproape de populatie servicii sanitare adecvate si eficiente. Astfel de reforme
sanitare se incadreaza in modificarile profunde si complexe ce au lor in functiile si valorile
sociale esentiale (2).

Evaluarile si masuratori ale performantei joacd un rol din ce in ce mai mare in reformele de
sanatate. Factorii de decizie au nevoie de aceastd informatie pentru a-si baza deciziile cu
privire la orientarea sistemului sanitar catre rezultate mai bune (3). In trecut, reformele nu
s-au bazat intotdeauna pe dovezi, iar progresul acestora a fost adesea influentata de conflicte
politice sau de interesele grupurilor profesionale specifice, si nu de o serie de evaluari
rationale. Aceasta situatie se schimba acum. Factorii de decizie din domeniul serviciilor

de sanatate, si nu in ultimul rAnd guvernele, sunt din ce in ce mai mult trasi la rispundere
pentru activitatile lor, iar acest lucru necesitd dovezi, de exemplu cu privire la progresul
reformelor.

In plus, modificarile demografice si epidemiologice necesita adaptarea sistemului sanitar,
inclusiv evaluarea capacitatea de reactie a serviciilor medicale din perspectiva pacientilor.
Astfel de evaluari genereaza informatii despre accesul si caracterul convenabil al serviciilor,
despre modul in care pacientii sunt tratati de personalul medicale, despre cum pacientii
percep informatiile si comunicarile care pot avea urmari asupra comportamentului si
bunastarii lor, precum si despre modul in care este gestionata ingrijirea lor, la nivelul
asistentei primare sau dincolo de aceasta.

Mai mult, evaluarile si masuratorile performantei trebuie explicate in contextul respectiv

(al tarii). Abia atunci performanta poate servi ca aport direct in crearea de politici si
reglementari. Totusi, rolul guvernelor se extinde dincolo de utilizarea directd a informatiilor.
Rolul de conducere implici, de asemenea, faptul cd este necesar un flux necesar de informatii
si cd acesta trebuie pus la dispozitia celorlalti decidenti din sistemul de sinitate, precum si
ca este disponibili capacitatea analitica necesara.

O ultima solicitare majora a evaluarilor si masuratorilor performantei este aceea de pornire
de la un cadru adecvat de dezvoltare, in vederea asigurarii relevantei indicatorilor (de tip
proxy) si a acoperirii bune a sferelor identificate. Urmatoarele sectiuni descriu cadrul utilizat
pentru dezvoltarea Instrumentului de evaluare a asistentei primare (IEAP).
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1.1.2 Evaluarea asistentei primare si cadrul sistemelor sanitare

Un sistem sanitar poate fi definit ca un set structurat de resurse, actori si institutii legate
de finantarea, reglementarea si furnizarea de actiuni de sanatate, care asigura asistenta
medicald unei populatii date. Actiunea de sianatate este conceputa sub forma unui set de
activitati al carui scop fundamental este imbunatatirea sau mentinerea starii de sanatate.
Obiectivul general al unui sistem sanitar este optimizarea starii de sinatate a intregii
populatii, pe tot parcursul vietii, ludnd in calcul atit mortalitatea prematura, cat si
dizabilitatea (4).

Sistemele sanitare au ca scop atingerea a trei obiective fundamentale:

+ 0 sanatate imbunatitita (de ex. stare de sanitate mai buna si inegalitati de sinitate
reduse);

« capacitate mai mare de raspuns la asteptarile populatiile, care si cuprinda respectul pentru
persoana si orientare pe client, si

» corectitudinea medicald garantata de ambele parti, cu protectie fata de riscurile financiare
ce rezulta din asistenta medicala (1, 4).

Nivelul de indeplinire a acestor scopuri reflectd, in cele din urma, performanta sistemului ca
intreg. Cu toate acestea, intrucit exista variatii nationale in privinta conditiilor de sanatate
si a sistemelor sanitare, in compararea performantelor sistemelor sanitare este necesara
luarea in considerare a contextului din tara. Astfel, masurarea performantelor trebuie sa
cuprinda atat indeplinirea scopurilor, cat si resursele si procesele disponibile.

Cadrul OMS de performanta a sistemului sanitar (v. Fig. 1) indica faptul ci performanta
este determinata de modul in care sunt organizate functiile cheie de conducere, generare de
resurse, finantare si furnizare de servicii (4). Alte abordari ale masurarii performantei pot
fi gasite in literatura internationala de specialitate (5,6,7,8), dar toate folosesc cunostinte
similare sau concepte relationate. Cele patru functii pot fi aplicate intregului sistem sanitar
al unei tari, cu subcaracteristice specifice pentru asistenta primara, sau numai asistentei
primare.

Fig. 1. Functiile si obiectivele sistemului sanitar, definite de OMS

Functiile pe care le indeplineste Obiective ale sistemului sanitar
sistemul sanitar

Conducere

Capacitate de
reactie

v

Sanatate

Crearea de Furnizarea de
resurse servicii

Corect (contributie
financiara)
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Conducere

Conducerea este o functie generala (dar mai vasta decat reglementarea), prin faptul

cd supravegheaza toate functiile de baza ale sistemului sanitar, avaind efecte directe si
indirecte asupra rezultatelor unui sistem sanitar (1). Conducerea cuprinde sarcinile de
definire a viziunii si orientare a politicilor sanitare, exercitind influenta prin intermediul
reglementarii, activititii de advocacy si colectarii si utilizarii informatiei. Aceasta
acopera trei aspecte principale: a) stabilirea, implementarea si monitorizarea regulilor
pentru sistemul sanitar; b) asigurarea unui caAmp de actiune echilibrat pentru achizitori,
furnizori si pacienti; si ¢) definirea directiilor strategice pentru sistemul sanitar ca
intreg. Conducerea poate fi impartita in sase subfunctiuni: design general al sistemului,
evaluarea performantei, stabilirea prioritatilor, reglementarea, advocacy intersectorial si
protectia consumatorului (4). Pe scurt, conducerea se refera la: guvernanta, diseminarea
informatiilor, coordonare si reglementare a sistemului sanitar la diferite niveluri.

Generarea de resurse

Orice nivel al unui sistem sanitar necesiti o varietate echilibrata de resurse pentru a
functiona in mod adecvat, dar acestea trebuie dezvoltate suplimentar (si extinse) pentru
a sustine serviciile sanitare in timp, la toate nivelurile si in toate zonele geografice.
Resursele necesare cuprind capital fizic (echipamente, unitati), aprovizionarea cu
consumabile, resurse umane si cunostinte/informatii. Este crucial ca cantitatea si
calitatea resurselor umane si fie pe masura cererii de servicii de la diverse niveluri ale
asistentei medicale, si echitabil distribuita pe teritoriul tarii. In mod firesc, pentru a
asigura calitatea asistentei medicale, abilitatile si cunostintele furnizorilor de sinitate
trebuie si fie la zi si compatibile cu dezvoltarile tehnologice si cu cele din medicina bazata
pe dovezi. Dezvoltarea de politici pentru planificarea resurselor umane/fizice, precum si
cadrul de reglementare pentru asigurarea furnizarii de servicii de calitate superioara si
protectia consumatorului se incadreaza la functia de conducere - chiar si asa, volumul si
distributia fortei de munca si dezvoltarea profesionald sunt masurate, de obicei, la functia
de generare de resurse.

Finantare

In general, finantarea se refera la mobilizarea, acumularea si alocarea de fonduri pentru

a acoperi nevoile de sanatate ale oamenilor, la nivel individual si colectiv, in sistemul
sanitar (9). Functia de finantare este definitd de Murray si Frenk (4) ca ,procesul prin care
veniturile sunt colectate de la sursele primare si secundare, acumulate in fonduri comune
si alocate pentru activitatile furnizorilor”. Se disting trei subfunctii: colectarea veniturilor,
constituirea fondurilor comune si achizitionarea. Colectarea veniturilor inseamna
mobilizarea fondurilor din sursele primare (gospodarii, firme) si din cele secundare
(guverne, agentii donatoare). Exista un numar de mecanisme prin intermediul cirora pot
fi mobilizate fondurile, de ex. plati directe, asigurari voluntare calculate pe baza venitului,
asigurari voluntare calculate pe baza riscului, asigurari obligatorii, taxe generale, taxe
specifice, donatii din partea ONG-urilor si transferuri de la agentiile donatoare. Pentru

a Imparti sau pentru a reduce riscurile de sanatate, fondurile pot fi colectate sub diferite
forme de asigurare de sanatate. Alocarea de fonduri pentru acoperirea costurilor (de
personal, cheltuieli fixe si cheltuieli de regie) sau a interventiilor specifice serviciilor de
sanatate ale furnizorilor (institutionali sau individuali) inseamna achizitionare (4). Modul
in care sunt organizate si executate aceste subfunctii influenteaza accesul la serviciile de
sanatate.
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o Furnizarea serviciilor

Furnizarea de servicii implicd mixul de aporturi necesar pentru procesul de productie
dintr-un cadru organizational specific care conduce la furnizarea de interventii de
sanatate (4). Acest lucru se referi la serviciile de preventie, tratament si recuperare
furnizate pacientilor individuali, precum si la serviciile orientate citre grupuri mai mari
(de ex. educatia pentru sinitate, promovarea sanatatii) prin intermediul institutiilor
publice si private. Furnizarea de servicii este ceea ce face sistemul sanitar (si aici exista
patru caracteristici-cheie care definesc ,furnizarea adecvata”; vezi mai jos) - nu ceea ce
este sistemul sanitar.

1.2 Cadrul de evaluare a asistentei primare

Caracteristicile asistentei primare variaza de la o tara la alta, existand definitii diferite
cu privire la ce anume constituie asistenta primara (v. si Anexa 2). Totusi, un sistem de
asistenta primara cuprinzitor sau bine dezvoltat are urmatoarele caracteristici:

Asistenta primara este acel nivel al unui sistem sanitar care asigura intrarea in sistem
pentru toate nevoilor si problemele nor, asigura in timp asistenta orientata pe persoani
(nu centrata pe boald), asigura ingrijiri pentru toate bolile, cu exceptia celor neobisnuite
sau rare, si coordoneaza sau integreaza asistenta oferita in altd parte sau de citre alte
parti. (10)

Cadrul de evaluare a asistentei primare (vezi figura 2) pe baza caruia este dezvoltat IEAP,
cuprinde cele patru functii ale unui sistem de asistentd medicald (asa cum s-a mentionat mai
sus), in combinatie cu cele patru caracteristici-cheie ale serviciilor medicale primare care fac
parte din furnizarea de servicii, asa cum reiese din definitia de mai sus.

Fig. 2. Cadrul de evaluare a asistentei primare
Conducere

Capacitate de reactie

Furnizarea de servicii de AMP

Generarea

Acces la servicii Continuitatea asistentei medicale
de resurse

Flpanfare $1 Aria de cuprindere Coordonarea asistentei medicale
stimulente

1.2.1 Accesul la servicii

In general, accesul la serviciile de sanatate poate fi definit ca usurinta cu care se obtine
sanatatea (6). Alternativ, poate fi definit ca fiind ,capacitatea pacientului de a beneficia de
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asistentd medicald unde si cand este nevoie” (11). Exista diverse bariere de natura fizica,
psihologica, socioculturala sau financiara care pot restrictiona accesibilitatea. In schema
IEAP sunt incluse, de exemplu, accesul geografic (distanta fata de si distributia cabinetelor
de medicina generala), accesul organizational (programul cabinetelor, consultatii in afara
cabinetului, punctualitate), precum si acces financiar (costuri suportate de pacienti prin
suportarea in comun a costurilor, coplati).

1.2.2 Continuitatea serviciilor

Interventiile de asistenta primara trebuie acordate cu nevoile de asistenta medicale ale
pacientilor pe o perioadd mai mare de timp si s acopere episoade succesive de ingrijiri.

O definitie generala a continuitatii este urmarirea de la o vizita la alta (12). OMS oferi o
definitie mai exhaustiva, care ia in considerare (posibila) implicare a diversilor furnizori de
asistentd medicald, prin accentuarea:

(...) capacitatea serviciilor relevante de a oferi interventii care sunt fie coerente pe termen
scurt, atat in interiorul echipelor cat si intre echipe (continuitate transversala), sau sunt o
serie neintrerupti de contacte pe termen lung (continuitate longitudinald). (11)

Se disting mai multe niveluri de continuitate: primul, continuitate informationala a

unui corp organizat de istoric medical si social pentru fiecare pacient, accesibil oricarui
profesionist din sanatate care are in ingrijire pacientul; al doilea, continuitate longitudinala
a unui loc specific in care un pacient beneficiaza in mod obisnuit de asistentd medicala, din
partea unei echipe organizate de furnizori, intr-un mediu accesibil si familiar; si al treilea,
continuitate interpersonali, o relatie personala continui dintre pacient si furnizorul de
asistenta medical, caracterizati de incredere si respect personale (13). In plus, Reid et al.
(14) adauga un alt nivel, continuitatea managementului, furnizarea de servicii la timp si
complementare, in cadrul unui plan de management coparticipativ. Schema IEAP include
continuitate informationald, longitudinala si interpersonala a asistentei primare.

1.2.3 Coordonarea furnizarii

In special pentru ca asistenta primari este punctul de intrare in sistemul de asistenta
medicali si, adesea, are o functie de gardian, coordonarea serviciilor la nivel primar este un
element determinant important in capacitatea de reactie a furnizarii de servicii medicale si a
sistemului medical ca intreg. Potentialul aparitiei de probleme in coordonare este indeosebi
evident in interfata dintre asistenta primara si cea secundara, sau intre ingrijirile curative

si alte servicii (sdnatate publicd) din sfera promovarii sanatatii (15). O definitie generala

a coordonarii este aceea de ,tehnica de interactiune sociala in care diferitele procese sunt
considerate simultan, iar evolutia lor este planificati pentru beneficiul optim al intregului”
(9). Mai exact, poate fi definit ca:

o caracteristica a serviciului ce rezulta in planuri coerente de tratament pentru pacientii
individuali. Fiecare plan trebuie sa cuprinda obiective clare si interventii necesare si
eficiente, nici mai mult si nici mai putin. Coordonarea transversald inseamna coordonarea
informatiilor si serviciilor intr-un episod de asistentd medicali. Coordonarea longitudinala
se refera la racordul dintre membrii personalului si agentii, pe o perioada mai lunga de
asistenta medicala. (11)

In schema IEAP, diferitele dimensiuni ale coordonarii cuprind colaborarea in acelasi cabinet
de asistenta primard, pe acelasi nivel in randul furnizorilor de asistenta primara (de exemplu
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ME/MG, asistenti comunitari, fizioterapeuti) si intre asistenta primara si alte niveluri,
referitor la sisteme de consultatie si trimitere.

1.2.4 Aria de cuprindere

Aria de cuprindere poate fi definita ca gradul in care o gama completi de servicii este fie
furnizata direct de catre medicul de familie sau de alt furnizor, fie previazute in mod specific
in alta parte (16). In cadrul asistentei primare, exhaustivitatea se refera la servicii care
cuprind ingrijiri curative, de recuperare si sprijin, precum si de promovarea sinatatii si
prevenirea bolilor (15,17). Exhaustivitatea serviciilor nu este manifestata doar in gama
specifica de servicii furnizate, ci se refera sila conditiile cabinetului, la facilitati sila
echipament, precum si la deprinderile profesionale ale furnizorilor de servicii medicale
primare. In plus, orientarea catre comunitate a personalului din asistenta primara are un
anumit rol. Toate aceste dimensiuni trebuie avute in vedere pentru schema IEAP.

1.3 Schema de evaluare a asistentei primare

Luand Cadrul de evaluare a asistentei primare (1) ca fundament, Schema de evaluare a
asistentei primare se concentreaza pe probleme, politici si priorititi de asistenta medicale
specifice, relevante tarilor in cauzi. Aceasta consta din subiecte si elemente masurabile,
referitoare la trasaturile esentiale si la prioritatile esentiale pentru schimbare din asistenta
primara, precum si la conditiile facilitatoare. Schema de evaluare a asistentei primare, care la
randul siu formeaza baza IEAP, este structuratd dupd cum urmeaza:

+ conducere

« finantare si stimulente

- generarea de resurse

« furnizarea asistentei primare, impartita in subcategoriile:
- accesibilitate
- continuitate
- coordonare

- aria de cuprindere a serviciilor.

Tabelul 2 arata c3, pentru fiecare functie a sistemului de asistentd primara, au fost
identificate mai multe dimensiuni cheie. Fiecare dimensiune a fost transpusa, la rindul sau,
in unul sau mai multi itemi de informatie sau indicatori de tip proxy pentru dimensiunea
respectiva.
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Tabelul 2. Trecere in revista a functiilor, dimensiunilor si itemilor de informatie selectati

FUNCTIE SUBFUNCTIE DIMENSIUNE

ITEMI/ INDICATORI PROXY
SELECTATI

CONDUCERE DEZVOLTAREA DE PRIORITATI ALE POLITICILOR
POLITICI
DEZVOLTARE SISTEM DE (RE-) ACREDITARE
PROFESIONALA
MECANISME DE ASIGURARE A
CALITATII
CONDITII PENTRU LEGI SI REGLEMENTARI
PROCESUL DE
ASISTENTA MEDICALA
PLANIFICAREA RESURSELOR
UMANE
CONDITII PENTRU IMPLICAREA SPECIALISTILOR SI
CAPACITATEA DE A PACIENTILOR IN PROCESUL DE
REACTIE POLITICA
DREPTURILE PACIENTILOR;
PROCEDURI DE RECLAMATII
GENERAREA VOLUMUL DE FORTA DE CIFRE SI DENSITATE
DE RESURSE MUNCA
DEZVOLTARE ROL ST ORGANIZARE A
PROFESIONALA SPECIALISTILOR
EDUCATIE
DEZVOLTARE STIINTIFICA SI
CALITATEA ASISTENTEI MEDICALE
MORALA SATISFACTIE PROFESIONALA
PROFESIONALA
FACILITATI SI ECHIPAMENT MEDICAL
ECHIPAMENTE
ALT ECHIPAMENT
FINANTARE SI FINANTARE ASISTENTEI FINANTARE
STIMULENTE MEDICALE/ASISTENTEI
PRIMARE
CHELTUIELI CU CHELTUIELI
ASISTENTA MEDICALA
STIMULENTE PENTRU ~ ANTREPRENORIAT
SPECIALISTI
MOD DE REMUNERARE
ACCES FINANCIAR IMPARTIREA COSTURILOR/
PENTRU PACIENTI COPLATA
FURNIZAREA
ASISTENTEI
MEDICALE

ACCESUL LA SERVICII ACCES GEOGRAFIC

ACCES
ORGANIZATIONAL

DISTANTA FATA DE CABINET
DISTRIBUTIA MEDICILOR
DIMENSIUNEA LISTEI DE PACIENTI

VOLUMUL DE MUNCA AL
FURNIZORULUI

ASISTENTA MEDICALA IN AFARA
PROGRAMULUI DE LUCRU
VIZITE LA DOMICILIU

ACCES ELECTRONIC
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FUNCTIE SUBFUNCTIE DIMENSIUNE ITEMI/ INDICATORI PROXY

SELECTATI
PLANIFICAREA CONSULTATIILOR
NONACUTE
CAPACITATE DE SINCRONIZAREA ASISTENTEI
REACTIE MEDICALE

ASPECTE ALE SERVICIILOR
CLINICI PENTRU GRUPE SPECIFICE

DE PACIENTI
CONTINUITATE CONTINUITATE COMPUTERIZAREA CABINETULUI
INFORMATIONALA
FISE MEDICALE
CONTINUITATE LISTE CU PACIENTI
LONGITUDINALA
OBICEIURILE PACIENTILOR CU
PRIVIRE LA VIZITELE DE PRIM-
CONTACT/TRIMITERI
DURATA RELATIEI PACIENT-
FURNIZOR
CONTINUITATE RELATIA PACIENT-FURNIZOR
INTERPERSONALA
COORDONARE COEZIUNE CU MANAGEMENTUL CABINETULUI
ASISTENTA PRIMARA

COLABORAREA INTRE MEDICII

GENERALISTI/MEDICII DE FAMILIE

COLABORARE A MEDICILOR CU

CEILALTI ANGAJATI
COORDONARE CU ALTE  SISTEM DE TRIMITERI / PRIM-
NIVELURI MEDICALE ~ CONTACT

ARANJAMENTE DE PARTAJARE A

ASISTENTEI MEDICALE
ARIE DE CUPRINDERE CONDITIILE DIN AMPLASARE, ECHIPAMENT
CABINET
FURNIZAREA PROCEDURI MEDICALE
SERVICIILOR
ACTIVITATI DE PREVENIRE,
RECUPERARE, EDUCATIVE
MANAGEMENTUL BOLII
ORIENTARE PE POLITICA CABINETULUI
COMUNITATE
MONITORIZARE SI EVALUARE
LEGATURI CU COMUNITATEA
ABILITATI ABILITATI TEHNICE
PROFESIONALE

Pentru a evalua complexitatea oricarui sistem de asistenta primara, se aduna informatii

de la diferite niveluri administrative, inclusiv din partea ofertei si a cererii, cu alte cuvinte
de la furnizorii de servicii de sanitate si de la pacienti. Prin urmare, IEAP consta din trei
chestionare separate, unul pentru experti (referitor la politici si structuri nationale), unul
pentru medicii din asistenta primara si unul pentru pacienti. Laolalta, acestea acopera toate
functiile identificate ale asistentei primare, dimensiunile si itemii informativi, conform
schemei. Chestionarele pentru medici si pentru pacienti sunt prestructurate, cu raspunsuri
precodificate. Chestionarele pentru nivelul national contin atit intrebari prestructurate, cat
si cu raspuns deschis, precum si o lista cu date statistice care trebuie furnizate.
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1.4 Dezvoltarea IEAP si testarea pilot

Dezvoltarea in paralel a IEAP si a IMAP a inceput in februarie 2007 si a fost finalizata in mai
2008, cand ambele instrumente au fost disponibile pentru OMS in activitatile de sprijin a
sistemelor sanitare fata de Statele Membre. Stadiile urmaitoare de dezvoltare, de la masa de
cercetare via discutarea subiectelor, pAna la implementarile-pilot si intdlnirea internationala
pentru discutarea experientelor si a rezultatelor, vor fi explicate mai jos. Procesul de
dezvoltare a fost descris mai detaliat in alte lucrari (18,19,25,26).

1.4.1 Revizuirea literaturii de specialitate

Ca un prim pas, cercetatorii NIVEL au realizat un studiu direct al literaturii de specialitate
pe baza cadrului de performanta al OMS (1), pentru a strange informatii despre posibilele
moduri de operationalizare a functiilor-cheie ale sistemului de asistenta primara. O
atentie speciali a fost acordata indicatorilor si misurarii performantei actuale, precum si
instrumentelor si chestionarelor de evaluare. Acest fapt a avut ca rezultat realizarea unei
liste cu dimensiunile si itemii pentru Instrument.

1.4.2 Prima intrevedere cu experti ai Regiunii europene OMS

Rezultatele obtinute in urma studierii literaturii de specialitate au fost discutate in cadrul
unei intrevederi internationale organizata in martie 2007. Obiectivele ale intrevederii au
fost discutarea si agrearea conceptelor si definitiilor cheie; discutarea si validarea setului
provizoriu de dimensiuni, indicatori de tip proxy si itemi de informatie; si imbunatatirea
primei versiuni a schemei (v. Tabelul 2), in vederea dezvoltarii chestionarelor. De asemenea,
au fost realizati primii pasi in implementarea pilot a Instrumentului provizoriu.

1.4.3 Schitarea, validarea si traducerea chestionarelor

Au fost dezvoltate versiuni intermediare ale chestionarelor, pe baza informatiilor si
feedbackului de la intrevederea expertilor. Comentariile expertilor pe marginea acestor
versiuni au fost incorporate in noile versiuni ale celor trei chestionare. Aceste versiuni

au fost ulterior adaptate situatiei din tarile unde a avut loc implementarea-pilot a
Instrumentelor: Turcia si Federatia Rusa pentru IEAP, si Uzbekistan si Slovenia pentru
IMAP. Termenii au fost adaptati la situatiile nationale si, la solicitarea autoritatilor din patru
State Membre, au fost incluse unele intrebari suplimentare referitoare la subiectele despre
priorititi ale asistentei primare nationale. Traducerile au fost realizate la inceput in limba
locala, beneficiind de opiniile unui expert in asistenta primara si, ulterior, a fost realizata
retroversiunea si comparata cu versiunea originala.

1.4.4 Patru implementari pilot

Varianta provizorie a IEAP a fost testata in doua provincii din Turcia si in doua sectoare

din regiunea Moscovei, in Federatia Rusa. Varianta provizorie a IMAP a fost testatd in

trei regiuni ale Uzbekistanului si in doua regiuni din Slovenia. Sub supravegherea Biroului
Regional OMS pentru Europa si a ministerelor sanatatii respective din tarile-pilot, partenerii
locali impreuna cu conducerea tehnica NIVEL au organizat detaliile activitatii de teren,
inclusiv procedurile de esantionare, instruirea operatorilor de teren, logistica colectarii
datelor si introducerea datelor. In toate tarile au fost organizate intalniri cu experti pentru
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discutarea si validarea raspunsurile la chestionarele de nivel national. Toate datele au fost
analizate, au fost formulate concluzii si recomandari pentru politici, fiind intocmit un
raport intermediar care a inclus un capitol despre lectiile invatate in implementarea-pilot
(18,19,25,26).

1.4.5 Intilnirea consultativa de la Copenhaga

Rapoartele intermediare au fost discutate in cadrul unei intalniri de evaluare cu experti
internationali, care a avut loc la Biroul Regional OMS pentru Europa din Copenhaga, pe 14
si 15 aprilie 2008. Intalnirea de evaluare a avut ca rezultat o revizuire a chestionarelor, dupa
cum urmeaza.

« Intrebarile au fost ficute mai faptice, evitind eliminarea opiniilor.
+ Ordinea subiectelor si a intrebarilor a fost reficuta.

+ Chestionarele de nivel national au fost transformate intr-un sablon pentru un document
mai exhaustiv cu privire la situatia existentd, urmand sa fie pregitit de echipa restrinsa
de experti si discutata ulterior si validata in cadrul unei intalniri de tip focus grup,
condusa de OMS si NIVEL.

+ Chestionarele IEAP pentru pacienti si pentru medici au fost scurtate.
+ Terminologia si exprimarea folosite in chestionare au fost ficute mai consistente.

+ S-astabilit ca, in plus fatd de rezultatele sondajelor, sa fie utilizate si alte surse
complementare de informatii, ca de exemplu literatura de specialitate disponibila,
articole, interviuri cu personal sanitar si cu experti, precum si observatii personale din
timpul vizitelor pe teren.

« Fiecarei tirii s-a permis sa adauge intrebari legate de sferele de prioritate nationala
specifice.

+ Rapoartele finale vor contine un set de indicatori de tip proxy.

Dupa revizuire, Instrumentele au fost disponibile in vedere utilizirii in fiecare tari. A fost
intocmita o schema de implementare, pentru informarea omologilor din Statele Membre,
schema care descrie urmatoarele etape ale implementarii.

1.5 Implementarea Instrumentelor combinate
1.5.1 Contextul ABC

Implementarea instrumentelor combinate IEAP si IMAPM a ficut parte din ABC 2010-

2011 dintre Romania si Biroul Regional OMS pentru Europa. Primele pregitiri in

vederea implementarii au avut loc in timpul unei vizite in Romania a reprezentantilor
Biroului regional OMS pentru Europa, in iunie 2009, in cadrul cireia au fost prezentate
instrumentele si a fost instituit un grup national de lucru pentru a ghida proiectul si pentru
a comenta pe marginea raportului intermediar. Intrucat Ministerul Sanatatii a dorit sa se
concentreze in mod special pe evaluarea calitatii asistentei primare, IEAP a fost completat cu
intrebari din IMAP (25,26). Partenerii oficiali de proiect pentru Biroul Regional OMS pentru
Europa si pentru Ministerul Sanatatii din Romania au fost NIVEL, ca centru de colaborare al
OMS, si CPSS. Pregatirile pentru implementarea tehnici au inceput efectiv in ianuarie 2010.
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1.5.2 Vizite in teritoriu pentru informare si planificare

O echipa de experti din partea Biroului regional OMS si NIVEL au realizat trei vizite in
tara, in diferite etape ale implementarii. Prima a avut loc in intervalul 23-25 iunie 2009 si a
cuprins o misiune de pregitire cu urmatoarele obiective:

+ realizarea de vizite in teritoriu pentru a evalua relevanta si fezabilitatea aplicatiei in
Romania;

+ prezentarea Instrumentelor catre Ministerul Sanatatii;
+ informarea factorilor de decizie si obtinerea angajamentului, si

« identificarea candidatilor din institutiile locale de cercetare care sa realizeze munca de
teren.

O a doua vizita a avut lor in 22-24 februarie si a cuprins:

« vizite la Societatea Nationalid de Medicina Familiei (SNMEF) si la filiala acesteia din
Bucuresti, la CNAS, CPSS, la diverse cabinete de MF/MG si la un cabinet MF/MG de
permanenta care ofera servicii in afara orelor de program;

« discutii pe marginea strategiei proiectului, inclusiv populatia tinta si selectia regiunilor si
modul de esantionare;

+ prezentarea si discutarea chestionarelor; primirea de sugestii de modificare;

+ discutarea problemelor asistentei primare si validarea raspunsurilor la chestionarele de la
nivel national; si

« coordonarea activitatilor cu Biroul de legituri al OMS pentru Romaénia.

O a treia vizita a avut loc in perioada 10-13 mai 2010, in cadrul ciruia au avut loc:
« vizite la cabinete din Brasov si din imprejurimi si la Manastirea, din judetul Calarasi;

+ instruirea a opt coordonatori de teren, fiecare urmand si coordoneze in jur de 15
operatori de teren;

« discutarea rezultatelor unei pretestari a chestionarelor si finalizarea acestora;
- alte pregatiri pentru activitatea de teren;

+ pregitiri pentru introducerea datelor (inclusiv adaptarea software-ului la versiunile finale
ale chestionarelor);

+ explicarea cerintelor pentru rapoartele de teren catre NIVEL;
« discutii referitoare la EMC, stimulente si noi dezvoltari; si
+ detalierea si planificarea activitatilor urmatoare.

Informatiile primite si observatiile realizate in cadrul intrevederilor si al vizitelor la cabinete
au fost utilizate ca situatie existentd pentru prezentul raport.

1.5.3 Adaptarea si extinderea IEAP/IMAP

In cooperare cu grupul national de lucru, chestionarele au fost adaptate pentru a fi utilizate
in contextul din Roménia. In plus fata de aceste ajustari, in chestionarul de nivel national
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siin chestionarele pentru MF/MG au fost inserate intrebari din IMAP. Intrebarile adaugate
in chestionarul pentru MG se refereau la disponibilitatea, actualizarea si instructiunile
ghidurilor, precum si la cine ar trebui sa decida cu privire la cursurile de EMC. Adaugirile la
chestionarul de nivel national au cuprins:

- responsabilitati pentru managementul asigurarii calitatii;

+ Mecanisme si indicatori pentru monitorizarea calititii serviciilor;

« procedurile si cerintele de (re)certificare pentru ME/MG;

+ colaborarea interprofesionali la cursurile de EMC;

« educatia continua pentru managerii sanitari;

+ evaluarea utilizarii de ghiduri si a cursurilor si programelor de EMC;

+ evaluarea regulata a competentei profesionale a MF/MG si a asistentilor medicali.

Versiunile traduse ale chestionarelor preliminare adaptate pentru ME/MG si pentru pacienti
au fost pretestate la scara redusa, ca baza pentru versiunile finale si pentru traducerile
ulterioare.

1.5.4 Grupurile tinta si abordarea de tip sondaj

Populatia tinta pentru sondajul in rAndul medicilor a fost formata din MF/MG contractati de
CNAS. In cazul sondajului in randul pacientilor, populatia tinti a fost formata din pacienti
care au venit la cabinetele de MF/MG, avind varsta peste 14 ani si din insotitorii celor

cu varsta mai mica. S-a decis ca sondajul si aibd acoperire nationala. Pentru a permite o
distributie regionala satisfacatoare si o reprezentare echilibrata, din populatia de ME/MG

au fost extrase esantioane stratificate aleatorii, straturile fiind formate din cele noua regiuni
culturale si cinci categorii de urbanizare. In Bucuresti, au fost extrase esantioane in functie
de numarul de locuitori din fiecare dintre cele sase sectoare. Ca structurd de esantionare a
fost utilizata o lista oficiala a MF/MG contractati de CNAS.

A fost extras un esantion de 405 MF/MG, reprezentand 3,6% din populatia totald de
11.348 de ME/MG din Romania. Pentru realizarea esantionului, au fost selectati 1000
ME/MG pentru a fi contactati in ordine aleatorie, pana la atingerea numarului necesar.
Pentru sondajul in rindul MF/MG, Instrumentul foloseste chestionare autoadministrate,
distribuite fie prin e-mail, fie prin inménare personala de citre operatorii de teren, in cazul
in care cabinetul a fost selectat si pentru ancheta in rindul pacientilor. Pentru sondajul

in randul pacientilor, au fost selectate aleator 120 de ME/MG din numarul total de MF/
MG respondenti. Aceste cabinete au fost vizitate de operatori de teren instruiti, care i-au
rugat pe pacientii aflati in ziua respectiva la cabinet sa completeze un chestionar. La fiecare
cabinet, sarcina operatorului de teren a fost incheiata dupa ce 15 pacienti au completat
chestionarul. Chestionarele pacientilor au putut fi autoadministrate sau, la nevoie,
operatorul de teren a oferit ajutor.

1.5.6 Raspunsuri si analiza

Dupa apelarea telefonic3, raspunsul net in randul ME/MG a fost de 405, sau 40,5%, Tinta de
15 pacienti in fiecare dintre cele 120 de cabinete de ME/MG a fost atinsa, rezultand 1800 de
chestionare pentru pacienti completate. In tabelele 3 si 4, distributia raspunsurilor realizate
in randul MF/MG pe categorii de urbanizare si regiuni este comparata cu distributia reald a
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populatiilor de ME/MG, cu deviatii mici. Aceasta indica faptul ca, in ciuda numarului mare
de nonraspunsuri, aria de acoperire a raspunsurilor in zone cu diferite grade de urbanizare si
intre regiuni a fost satisfacatoare.

Tabelul 3: Comparatie intre raspunsurile MF/MG inclusi in studiu cu distributia reald a
MF/MG din cinci categorii de urbanizare

Tip de urbanizare >200.000 | 50.000- <50.000 | Comune | Sate
200.000 componente

Populatie ME/MG (%) | 31,1 19,6 17,5 27,0
Reactie MF/MG (%) 32,6 18,5 16,5 27,2 5,2
Diferenta (p - r) (%) -1,5 0,9 1,0 -0,2 -0,4

Tabelul 4: Comparatie intre raspunsurile ME/MG inclusi in studiu cu distributia reald a
MEF/MG in regiuni*

Regiuni Al A2+5 3 4 A6+9 7 8

Populatie MF/MG (%) | 16,7 20,2 11,9 12,7 22,3 10,0 6,2
Reactie MF/MG (%) | 18,0 17,5 12,6 | 13,6 21,0 10,9 6,4
Diferenta (p - r) (%) -1,3 2,7 -0,7 -0,9 1,3 -0,9 -0,2

* La regiunea adiacenta au fost adidugate doua regiuni cu numir mic de MF/MG

Urmatoarele judete apartin regiunilor identificate:
Al. Bacau, Neamt, Suceava, Vrancea, Botosani, Vaslui, Galati, Iasi

A2+5. Arges, Dambovita, Prahova, Buziu, Briila, Giurgiu, Teleorman, Ialomita, Calarasi,
Tulcea, Constanta

A3. Dolj, Mehedinti, Olt, Gorj, Valcea
A4.  Bucuresti, Ilfov

A6+9. Alba, Hunedoara, Brasov, Sibiu, Cluj, Mures, Bistrita-Nasiud, Salaj, Covasna,
Harghita

A7. Maramures, Satu Mare, Arad, Bihor,

A8.  Timis, Caras-Severin

1.5.7 Rolul operatorilor de teren

Operatorii de teren au avut un rol crucial in colectarea datelor de la pacienti. Asa cum am
mentionat, acestia au recrutat si informat pacientii, si totodata au distribuit si colectat
chestionarele de la pacientii si medicii din cabinetele vizitate. Operatorii de teren si
coordonatorii regionali au fost recrutati si instruiti de catre CPSS, sesiunea de formare
cuprinzand urmatoarele subiecte:
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+ contextul si obiectivele sondajului;

+ principiile de bazi si structura Instrumentului, precum si tipul de intrebari utilizate;
« subiectele specifice ale chestionarelor;

« abordarea si sprijinul respondentilor si crearea unei interactiuni adecvate;

+ crearea unui mediu potrivit pentru pacienti, in vederea completarii chestionarului;

« verificarea lizibilitatii si completitudinii rdspunsurilor;

+ logistica, cum ar fi distribuirea in locatii, planificarea si transportul.

1.5.8 Strangerea informatiilor la nivel national

O echipa de sase experti au contribuit la procedura de raspuns la chestionarul national, din
partea Institutului National de Sanatate Publica, CNAS, Colegiul Medicilor din Roménia
(2), Scoala Nationald de Sanatate Publica si CPSS. Raspunsurile si datele statistice au

fost transmise la NIVEL in vederea analizarii, servind ca baza pentru descrierea situatiei
asistentei primare din Capitolul 3 al raportului de fata.

1.5.9 Procesarea datelor, analiza si raportarea

Introducerea datelor a fost realizata sub indrumarea CPSS din Bucuresti. Un program de
introducere a datelor a fost realizat de NIVEL, utilizdnd SPSS Data Entry Station. Fisierele
cu datele neprelucrate au fost trimise echipei de cercetare a NIVEL, in vederea procesarii
si analizei. Un raport intermediar cu rezultate si recomandari a fost discutat in cadrul unei
intrevederi cu experti romani si OMS, ce a avut loc la Bucuresti pe 19 octombrie 2010.

Pe baza sugestiilor de schimbare si a solicitarilor de informatii suplimentare de la aceasta
intalnire, inclusiv a comentariilor de la sedinta de evaluare, raportul intermediar a fost
revizuit. Tabelul 5 cuprinde un rezumat al detaliilor aplicirii IEAP in Roméania.
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Tabelul 5. Date-cheie referitoare la aplicarea IEAP in Romania

ELEMENTE DE
IMPLEMENARE

EXPLICATIE

Grupuri tinta

Locatii

Tip de colectare a
datelor

Metode de recrutare/
includere

Dimensiuni planificate
ale esantioanelor

Raspunsuri

Instructiuni

Coordonarea activitatii
de teren

Introducerea datelor

Analiza si raport
intermediar

Validare si raport final

* ME/MG cu contract CNAS
° Pacienti (veniti la consultatie la cabinetul MF/MG)
Experti in asistenta medicala (la nivel national)

Toate regiunile si judetele din Roméania

ME/MG: sondaj cu chestionare prestructurate (distribuite

de operatorii de teren si prin posta, urmate de o discutie
telefonica)

Pacienti: sondaj cu chestionare prestructurate (distribuite
personal de citre operatorii de teren instruiti)

Experti medicali: abordare mixta; chestionar si discutie pentru
validare si feedback

Vizite la cabinete si interviuri cu MF/MG

ME/MG: Esantioane stratificate aleatorii in toate regiunile
Pacienti: primii 15 pacienti care au venit la cabinet din 120 de
cabinete de ME/MG selectate aleatoriu

Experti medicali: identificati si recrutati de partenerul local

° MEF/MG: 1000
° Pacienti: 1800 (in 120 de cabinete MF/MG, 15 pacienti in
fiecare cabinet)

° Medici 405 (40,5%)
° Pacienti: 1 800

Coordonator local: metodologia de esantionare si recrutare;
identificarea populatiilor din studiu; liste cu ME/MG; logistica
sondajelor

Coordonatorii de teren: explicarea intrebarilor; cum se
abordeaza si cum se ofera sprijin respondentilor; aspecte
calitative

Respondenti: prezentarea chestionarelor; prezentare/sprijin
pentru pacienti din partea operatorilor de teren

Coordonator local: responsabilitate generald

Operatori de teren: informatii pentru respondenti;
administrarea corecta a colectarii datelor in unitati

NIVEL: supervizarea generala in timpul si dupa vizita in teren

Organizata de CPSS, sub auspiciile NIVEL
NIVEL (Utrecht, Olanda)

NIVEL impreuna cu Biroul Regional OMS pentru Europa si
Ministerul Sanatatii
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2. Prezentarea situatiei din Romania?

2.1 Date despre tara

Fig. 3. Roménia in Europa*

!

Avand o suprafata de 237.500 m2 si 21,5 milioane de locuitori, Romania este una dintre
tarile mari din UE, atat din punct de vedere al suprafetei, cit si al populatiei. Asa cum
arata Fig. 3, se afld la intersectia dintre Europa centrali si de est. Are granite cu Ucraina si
Republica Moldova in partea de nord-est, iar in sud-est are o parte de linie de coasta care
face legatura dintre tard si Marea Neagra. Ungaria si Serbia se afla in partea de vest, iar
Bulgaria in sud. Fig. 4 infatiseaza impartirea istorica si cea administrativa. Romania consta
din 41 judete, grupate in noua regiuni, numite si regiuni de dezvoltare economica, asa cum
este indicat in Fig. 4.

Fig. 4. Romania: judete si regiuni
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Sursa: Aboutromania (31)

3 Surse: Vlidescu et al (27); The World Factbook (28); Badulescu (29).
4 Sursa: Wikipedia (30).
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O impartire istorica a tarii face distinctia intre trei parti: zona estica (cu Moldova in centru),
zona vestica (Transilvania si regiunile adiacente) si zona de sud (cu Muntenia in centru).
Intrucat acest raport prezinta rezultate pe regiuni, se va utiliza impartirea istorica.

Din perspectiva economicd, Romania inca se afld in perioada de tranzitie de la comunism
citre o economie de piata. Aderarea la Uniunea Europeana a fost un eveniment semnificativ
in acest proces, lucru ce a beneficiat de un sprijin puternic din partea populatiei. In 2004,
70% au fost de acord ci aderarea a fost ,,un lucru bun”, in timp ce doar 3% au considerat-o
un lucru negativ. Pentru a face o comparatie, in UE-25 din acel moment, 47% din populatie
aveau o parere pozitiva, iar 17% negativa (32). Majoritatea romanilor aveau incredere in UE
si continua sa aiba incredere in UE, dupa cum arata Tabelul 6.

Tabelul 6: Increderea publica in organismele europene in 2004 si 2009

,Tinde sa aiba incredere in“
UE

50%
46%

Romania
65%
58%

Romania

66%

Parlamentul UE

Comisia Europeana 59%

* Eurobarometrul (32)

** Eurobarometrul (33)

Intr-adevir, calitatea de membru UE a dat un impuls economic sub forma investitiilor
striine si a disponibilitatii fondurilor de investitii europene. In combinatie cu un consum
economic intern in crestere, acest fapt a dus o crestere puternica a PIB in anii recenti (6% in
2007 si 7,1% in 2008). La finele lui 2008, Roméinia a avut chiar cea mai accentuata crestere
dintre toate tarile Europene. Totusi, din cauza crizei economice, PIB-ul Roméiniei a scazut
cu aproape 7% in 2009. Desi pentru 2010 s-a estimat o revenire lentd a situatiei economice,
balanta comerciala negativa, datoriile externe mari si deficitele bugetare majore continua sa
ameninte dezvoltarea economici a tarii. In ciuda cresterii economice care a inceput in 2004,
PIB-ul Romaniei continuai sa fie mic in contextul UE, asa cum se arata in Fig. 5. In prezent,
aproape un sfert din populatia Romaniei traieste sub pragul sariciei, inregistrand unele
dintre cele mai mari valori din regiunea europeana.
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Fig. 5. PIB pe cap de locuitor in 2009, in dolari

PIB pe cap de locuitor (2009; PPP USD) - 35000
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Sursa: World Factbook (28) https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/geos/ro.html

2.2 Populatie si sanatates

In 2010, populatia Romaniei era de 21,4 milioane. Asa cum se arati in Fig. 6, in ultimul
deceniu, populatia a scizut in mod constant, la fel ca si in alte tari din regiune. Cauzele
principale ale declinului populatiei sunt rata scizuta de fertilitate si migrarea in masa catre
tari mai bogate din UE.

Fig. 6: Populatia Romaniei 1998-2010 (in milioane)
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Sursa: OMS HFA-DB (34)

5 Surse: Vladescu (27); The World Factbook (28); Arghisan (35); Falzon (36); Hamers (37); Saltman (38).
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Peste jumatate din populatia Romaniei (54%) locuieste in zone urbanizate. Capitala
Bucuresti este cel mai mare oras, cu o populatie de peste 2,3 milioane. Aproape 90% din
populatia tarii e alcatuita din romani. Dintre minoritatile etnice, ungurii formeaza cel mai
mare grup (6,6%). Estimarile cu privire la numarul populatiei roma, multi dintre acestia
trdind in conditii de lipsuri majore, variaza intre 550.000 si 2 milioane.

Asa cum se vede in Fig. 7, speranta de viata pentru barbati (69,2 ani) si pentru femei (77,5
ani) este comparabila cu cea a barbatilor si femeilor din Ungaria, Serbia si Bulgaria, si mai
mare decat in Republica Moldova si Ucraina. Cu toate acestea, in comparatie cu tarile UE-15,
barbatii si femeile din Romania au o speranta de viata considerabil mai redusa (cu 8,1 ani,
respectiv 6 ani mai mica).

Fig. 7: Speranta de viata la nastere, barbati si femei, 2009 (in ani)
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Sursa: OMS HFA-DB (34)

In 2009, proportia populatiei cu varsta de 0-14 ani inca depisea proportia celor de peste 65
de ani (15,1% in comparatie cu 14,9%). In comparatie cu tarile din Tabelul 7, doar Republica
Moldova a prezentat acest fenomen, in timp ce in toate celelalte tari din jur si in tarile UE-
15, grupele de varste inaintate erau mai numeroase decit tinerii. Cu toate acestea, in ciuda
acestui procent mare de tineri, Romania nu face exceptie de la tendinta europeana generala
de imbatranire. Acest lucru are legatura si cu rata totala de fertilitate.

Procentul mortalitatii materne din Roméania a cunoscut o imbunatatire, dar in continuare
poate fi redus. Incepand cu anii 1990, acesta a avut o scidere pronuntata, ca rezultat al
liberalizarii avorturilor si al introducerii Programului national de sdnatate pentru mama si
copil, si totodata a scazut foarte mult numarul avorturilor nesigure si efectuate de personal
necalificat. Cu toate acestea, rata mortalitatii materne este in continuare pe locul doi printre
tarile enumerate in Tabelul 7, dupa Republica Moldova, la fel ca si in cazul mortalitatii
infantile.
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Tabelul 7. Indicatori demografici, de sanatate si stil de viata selectati (2009)

Populatie 0-14 ani 15,1 16,9 14,1 14,8| 152| 134*| 158
(%)

Populatie 65+ ani 14,9 10,2 15,8 16,5 171 174*| 179
(%)

Densitatea 90 105 76 108 83 68 n.a.
populatiei (pe
km?2)

Rata de nascuti-vii 10,4 11,4 11,2 9,6 9,6 10,7 10,8
(per 1.000 loc.) *

Rata fertilitatii 1,4 1,3 1,5 1,3 1,4 1,6 1,6
totale (copii per
femeie)

Rata mortalitatii 12,0 11,8 15,4 13,0 14,2 145* 9,2
(1a 1.000 loc.)

Decese materne 21,1 17,2 25,2 18,7 19,9 6,4 * 5,6
(la 100.000 nasteri
vii)

Mortalitate 10,1 12,1 9,4 51 7,0 8,6 * 3,7
infantila (la
1.000 nasteri vii;
declarata)

Mortalitate 548,6 715,2 737,6 421,2| 506,6| 611,3*| 180,8
cauzata de boli
ale sistemului

circulator (la
100.000 loc. SDR)

Mortalitate 181,4 168,4| 158,2 243,2| 206,6| 1716* 165,2
cauzata de
neoplasme maligne
(1a 100.000 loc.
SDR)

Mortalitate 53,9 97,3 98,4 59,0 42,8| 449* 32,6
cauzate de raniri
externe si otraviri

(1Ia 100.000 loc.
SDR)

Incidenta
tuberculozei 125 178 101 16 21 41 9
(estimata la

100.000 loc.)
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Incidenta HIV (la 19,7 35,4 2,3*
100.000 loc.)
Avorturi 576 359 249 463,8 323 417| 229
(la 1000 nasteri
vii)
Fumaitori constanti| M:32* | M:51*** | M:42* M:37 n.a NET:
(% 15+) F:9* E:7*** F:6* E:27* M32/
F24
ITA:
M30/
F17
SPA:
M31/
F21

Sursa: OMS HFA-BD (34)
*2008 **2007 ***2006

Rata mortalititii din Romania este comparabila cu cea din Republica Moldova, in timp

de Ucraina, Ungaria, Serbia si Bulgaria au rate mai mari ale mortalitatii, iar tarile UE-15

au o medie mai micd a ratei mortalitatii. Decesele cauzate de boli ale sistemului circulator
reprezintd aproape jumatate din numarul total de decese din Romaénia. Vecinii rasariteni ai
Romadniei, Ucraina si Republica Moldova, precum si Bulgaria, au rate mai mari ale mortalitatii
cauzate de aceste boli. Diferentele de mortalitate cauzata de neoplasmul malign sunt mai
putin pronuntate intre Romania, vecinii sai de la est si tarile UE-15, si sunt mai mici in
Romaénia decat in Ungaria si Serbia. Ratele mortalitatii cauzate de raniri externe si otraviri au
avut o scidere pronuntatd in ultimii 15 ani, situdndu-se sub valorile inregistrate de Moldova,
Ucraina si Ungaria, dar avand valori mai mari decat Bulgaria, Serbia si tarile UE-15.

In ciuda unei tendinte descendente in anii recenti, incidenta estimata a TB este de peste zece
ori mai mare decit media din tirile UE-15 si mai mare decat in tarile din jur, cu exceptia
Republicii Moldova. La sfarsitul anilor 1980 si 1990, Romania s-a confruntat cu o epidemie
majora de HIV, in care mii de copii mici institutionalizati au fost infectati cu HIV prin
transfuzii de sdnge si prin injectii multiple efectuate cu echipamente sterilizate inadecvat.

In comparatie cu aceasta perioada, incidenta actualid a HIV in Romania este relativ scazuta si
stabila. Romania are o incidentd mai mica a infectiei cu HIV, in comparatie cu tarile UE-15,
iar prevalenta HIV este in continuare redusi in comparatie cu Republica Moldova si Ucraina,
unde este epidemie de HIV.

In ciuda introducerii Programului de sanatate a mamei si copilul in anii 1990, rata
avorturilor este in continuare mare si depdseste toate tarile invecinate si tarile UE-15.

Romaénii, in special femeile, sunt fumatori modesti in comparatie cu nivelul international.
In general, in jur de o treime din populatia de barbati romani fumeaza, procent comparabil
cu populatiile de barbati din Ungaria, Italia, Olanda, Serbia si Spania. Procentul de femei
fumatoare din Romania este comparabil cu cel al femeilor din Republica Moldova si din
Ucraina, dar mult mai mic decat in Ungaria, Serbia si tarile din Europa de vest.
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2.3 Sistemul sanitar (39)

Sub conducerea lui Ceausescu, Romania a avut un sistem sanitar de tip Semashko,
reglementat de la nivel central, extrem de standardizat si organizat pe criterii geografice.
Din cauza subfinantarii si a ineficientei, acest sistem a fost incapabil sa satisfaca chiar si cele
mai fundamentale nevoi ale populatiei. Starea sanatatii populatiei s-a deteriorat, fapt ce a
fost reflectat de o speranti de viata din ce in ce mai mica intre 1975 si inceputul anilor 1990.
Dupa 1989, noua forma de guverndmant a avut ca scop reformarea structurii si organizarii
sectorului de asistentd medicala, prin descentralizare si stimulente ale eficientei.

2.3.1 Finantare

Istoric vorbind, Roménia a alocat sanatatii un procent mic din PIB in comparatie cu alte tari.
Cifrele din 2008 indica faptul ca pentru sinitate se cheltuiesc in jur de 5,5% din PIB (4,5%
fiind cheltuieli publice si 1% private), cel mai mic procent printre tarile UE, a caror medie din
2008 s-a situat in jurul valorii de 9,2% din PIB. Un punct de cotiturd major in procesul de
reforma a fost implementarea Legii asigurarilor sociale de sdnatate din 1998, care a introdus
asigurarea de sanatate obligatorie in relatie cu angajarea in munca. Contributiile depindeau
de venit si erau platite in proportii egale de catre asigurat si angajator. Persoanele fara un
venit propriu, cum ar fi copiii si tinerii, handicapatii, veteranii de razboi fara venit, precum si
persoanele dependente de cele asigurate beneficiau de acces gratuit la asigurarea de sanatate.
Pentru unele grupuri speciale, cum ar fi recrutii din armata si detinutii, contributiile la
asigurare erau platite din bugetele a diferite ministere.

2.3.2 Furnizarea de servicii

Asa cum se arata in Tabelul 8, cheltuielile cu serviciile de sanatate din Roménia sunt relativ
reduse. Doar 5,5% din produsul intern brut este cheltuit pe asistenta medical, procentul
considerabil mai mic decat cheltuielile similare efectuate de tarile invecinate si de tarile
UE-15. Media ponderata a cheltuielilor cu sanatatea pe cap de locuitor in tirile UE-15 a fost
de cinci ori mai mare decat in Romania. In comparatie cu tarile invecinate si cu tarile UE-
15, Romania are cel mai mic numar de medici, asistenti medicali si farmacisti la 100.000

de locuitori. In comparatie cu alte tari din tabel, numarul de paturi de spital are o valoare
intermediara, dar considerabil mai mare decit in UE-15. Doar Ungaria si Ucraina au nu
numar mai mare de paturi de spital la 100.000 de locuitori. Cu toate acestea, durata sederii
in spitalele din Romania este relativ scurtd. Numarul de vizite in ambulatoriu, per persoani,
este relativ scazut.
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Tabelul 8 Indicatori selectati pentru resursele si utilizarea asistentei medicale (2009) *

Cheltuieli totale
de sanatate ca
% din PIB (est.
OMS)

Cheltuieli totale
de sanatate pe
cap de locuitor
(in PPP USD; est.
OMS.)

Paturi de spital
(1a100.000 loc.)

Medici (la
100.000 loc)

Medici AMP
-1a100.000 loc.
- ca % din
numarul total de
medici

Asistenti
medicali (la
100.000 loc.)

Farmacisti (la
100.000 loc.)

Dentisti (la
100.000 loc.)

Durata medie de
spitalizare (zile)
- toate

- spit. acute

Consultatii in
ambulatoriu per
persoana (pe an)

4,7*

665 *

662

226

83

37%

566

55

58

7,4
n.a.

4,7

10.7 *

318*

615

Sl

54

17%

750

80

45

10
8.1

6,3

6.8*

498 *

866

315

34

11%

786

42

12.7
10.8

10,7

7.4

1419°*

714

302

85

12%

621

57

49

10.5*
6.0*

12,0

1 OMS HFA-DB la http://data.euro.who.int (yr: 2009). * 2008; ** 2007

9.8*

838 *

541

284

71

25%

578

28

31

9.4
7.4

8,5

7.3%

910 *

660

369

65

18%

421

86

6.5
n.a.

9.7*

3320 *

532
346

97

28%
906 *

85

69

8,9*
6,7 *

DE:,.8*
DK:
4 2**
NL: 5,8
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2.3.3 Asistenta primaraé

In timpul perioadei comuniste, sistemul sanitar din Romania era de stat si centrat pe spital.
Asistenta primara era furnizata printr-o retea nationala de dispensare, iar conceptul de
,medicina de familie” nu exista. Membrii unei familii (copii si adulti) erau tratati de medici
diferiti, iar pacienti nu aveau optiunea de a-si alege medicul. In fiecare dispensar exista un
MG pentru adulti si unul pentru copii, mai multi asistenti medicali - unii specializati in
pediatrie —, 0 moasa si personal administrativ.

Dupa schimbarile survenite in 1989, sistemul de asistenta primara s-a transformat intr-un
sistem bazat din ce in ce mai mult pe medicina de familie. Conditiile de lucru pentru ME/
MG s-au schimbat; in 1994, reformele sanitare au atribuit ME/MG un rol de gardian al
sistemului, precum si o noua schema de contractare care combina plata pentru capitatie si
plata pe serviciu, inclusiv stimulente pentru a creste accesul in zonele subdeservite si pentru
a imbunatati disponibilitatea non-stop. ME/MG au devenit independenti, desi contractati, si
isi gestioneaza cabinetele medicale ca antreprenori privati.

In anii ce au urmat acestor reforme, MF/MG si-au sporit randamentul prin furnizarea unui
numdar mai mare de consultatii si de vizite la domiciliu, mai multi pacienti inregistrati si

o mai buna acoperire a asistentei medicale de urgenta. Aceste rezultate pozitive au fost
obtinute in ciuda faptului ci cheltuielile reale pentru asistenta primara se situau mereu sub
sumele planificate, in timp ce cheltuielile reale pentru spitale depdseau bugetul alocat.

Tabelul 9. Finantarea asistentei primare 2008-2010

Cheltuieli
Milioane lei 1.456,5 1.104,3 1.067,4
% din cheltuielile totale de 8,8% 7,2% 6,1%

asigurari de sanatate

Sursi: Rapoartele de activitate ale CNAS pe anii 2008-2010

6 Scintee & Vladescu (40); Vladescu & Radulescu (41)
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3. Sistemul de asistenta primara in Romania:
context national

Acest capitol ofera o privire de ansamblu asupra prioritatilor, reglementarilor si structurilor
in asistenta primara din Romania, inclusiv in privinta politicilor nationale si legislatiei,
chestiunilor de ordin financiar, fortei de munca si educatiei furnizorilor, a aspectelor legate
de asigurarea calititii, precum si asupra rolului pacientului. Informatiile din acest capitol se
bazeaza pe raspunsurile expertilor in cadrul unui studiu aplicat la nivel national. Rezultatele
vor fi descrise in acord cu Schema de Evaluare a sistemului de medicina primara (vezi
Capitolul 2). Acest capitol serveste drept context pentru rezultatele studiilor la nivel de
medici de familie — medici generalisti si pacientii lor, care vor fi descrise in capitolele 4 si 5.

3.1 Conducere / guvernare

3.1.1 Organisme guvernamentale

Prin Constitutie, Parlamentul are un rol fundamental in elaborarea politicilor, de vreme ce
are puterea aprobarii acestora, insa unele masuri legate de sdnitate pot fi initiate de Guvern
fara implicarea directa a Parlamentului, cum este cazul ordonantei de urgenta 150/2002,
prin care s-au modificat prevederile Legii asigurarilor de sinatate din 1997, sau cel al
numeroaselor ordonante care au modificat Legea reformei sistemul sanitar din 2006.

Interesul Presedintelui reprezinta o cale rapida de a aduce subiecte in agenda politica.
Presedintele a numit o comisie speciald pentru a analiza si redacta o abordare de dezvoltare
a sistemului sanitar, bazat in mare masura pe principiile asistentei primare (este vorba de
raportul din 2008 ,,Un sistem de sanatate centrat pe nevoile cetiteanului”).

Ministerul Sanatatii este responsabil de asigurarea de servicii de sinitate la nivel
national. In absenta unui departament specializat de asistenta primara la nivel national,
responsabilitatea este asumata de Directia de ingrijiri medicale si politici de sanatate.
De asemenea, exista o Comisie consultativa pentru medicina familiei. Responsabilitatile
ministerului includ:

- implicarea principalelor parti interesate in politicile de sanitate si formularea,
implementarea si evaluarea strategiei;

« realizarea de consultari cu caracter public pe scara largs, incluzand opiniile principalelor
parti interesate si ale pacientilor;

« asigurarea transparentei alocarii resurselor bugetare de stat pentru sanatate;’
+ reglementarea sectoarelor public si privat precum si interfata dintre acestea;

+ desfasurarea de studii, politici, planificarea si monitorizarea reformei, finantarii,
sectorului privat, precum si a infrastructurii si echipamentului;

+ dezvoltarea cadrului legal si reglementarilor pentru sistemul sanitar, inclusiv pentru
sectorul farmaceutic si pentru politicile si serviciile de sinatate publica, inspectia sanitara

7 Cu toate ca ministerul nu mai controleaza in mod direct finantarea majoritatii unitatilor sanitare, inca din
1999, acesta este inca responsabil de finantarea si administrarea programelor nationale de sinatate publici, a
anumitor servicii specializate, precum si de investitii in infrastructura si echipamente.
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si contractul cadru pentru toti furnizorii de servicii de sanatate (cu CNAS) si

+ politici de dezvoltare a resurselor umane si sporirea capacitatii de analizd si management
de politici.

Ministerul de Finante joaca un rol cheie in deciziile referitoare la masurile din sectorul
sanitar, de vreme ce aprobarea sa este necesara pentru orice chestiuni referitoare la
cheltuirea banilor publici, cum sunt, de exemplu, bugetele CNAS si ale programelor
Ministerului Sanatatii. In plus, Ministerul Muncii si Protectiei Sociale, Ministerul
Transporturilor, Ministerul Apararii Nationale, Ministerul de Interne, Ministerul
Justitiei si Serviciul Roman de Informatii au toate sistemele lor sanitare paralele, care
includ spitale, policlinici si dispensare separate. Doui fonduri nationale de asigurari

de sanitate administreaza exclusiv interesele celor ce lucreaza pentru Ministerul
Transporturilor si Ministerul Apararii Nationale. Aceste fonduri se supun acelorasi
reglementari ca si CJAS, insa primele lor de asigurare provin de la grupuri tinta diferite.

Incepand cu 2002, autoritatile locale au in proprietate (aproape) toate unitatile sanitare
publice. Desi acest lucru ar trebui si le permita sa aiba o influenta semnificativa asupra starii
serviciilor de sanatate in zona lor de responsabilitate, lipsa de resurse financiare si umane
limiteaza masiv aceasta putere. Practic, rolul autoritatilor locale a fost foarte limitat din
2010, cand Ministerul Sanatatii si guvernul au relansat procesul de reforma, prin delegarea
responsabilitatii managementului spitalelor de mai mici importanta (360 din cele 432 de
spitale publice) catre autoritatile locale. Cu toate astea, procesul de descentralizare aflat in
derulare trebuie mai bine reglementat pentru a avea rezultatele asteptate privind serviciile
integrate de sanatate, bazate pe nevoile populatiei si ale comunitatii. Este de asteptat ca,

in viitorul apropiat, autoritatile locale sa devina din ce in ce mai responsabile de furnizarea
serviciilor de sanatate.

CNAS stabileste regulile pentru sistemul de asigurari de sinitate si coordoneaza cele

42 de CJAS. Aceasta poate redistribui fonduri intre judete si are dreptul de a le impune
reglementari, cu scopul de a mentine coerenta sistemului national de asigurari. In fiecare an,
CNAS, impreuna cu Ministerul Sanatatii, initiaza contractul-cadru (aprobat prin hotarare de
guvern) care specifica pachetele de beneficii asigurate si reglementeaza furnizarea asistentei
medicale. Furnizorii, inclusiv ME/MG, au un rol foarte limitat in negocierea contractului-
cadru.

3.1.2 Dezvoltarea de politici
3.1.2.1 Evolutia in perioada 1989-2000

Descentralizarea initiala si migrarea catre un sistem de asigurari sociale de sanatate a
inceput cu Legea administratiei publice din 1991, care a creat 42 de directii judetene de
sanatate, sub autoritatea unui lider politic numit, responsabil cu finantarea si administrarea
serviciilor medicale, inclusiv a dispensarelor. Aceste directii au incheiat acorduri cu MF/
MG, specificAnd standarde si servicii. Legea asigurarilor sociale de sanatate din 1997 si-a
propus sa creeze un sistem de asigurari sociale de sanatate descentralizat si pluralist, in
care cetatenii si aiba contributii raportate la venituri, in vederea achizitionarii de servicii
de la furnizori, inclusiv de la noii MF/MG independenti. Functiile de management si,
respectiv, de finantare, erau separate la nivel de judet. Directiile judetene de sinitate au
fost divizate in directiile judetene de sidnatate publica (DJSP) si CJAS. DJSP, ca entitati ale
Ministerului Sanatatii, au devenit responsabile de dezvoltarea de programe de sanatate
publica, de evaluarea furnizarii serviciilor medicale si a furnizorilor de servicii medicale.
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CJAS au devenit responsabile cu colectarea taxelor de asigurari (pana in 2002, cand aceasta
atributie a fost preluatd de Ministerul de Finante) si cu plata furnizorilor, sub supervizarea
CNAS. CNAS putea redistribui, de asemenea, pana la 25% din taxele incasate citre judetele
subfinantate.

In perioada 1995 - 2000, numeroase legi si masuri legislative au contribuit semnificativ
la structura si organizarea sistemului sanitar, in special Legea privind exercitarea profesiei
de medic, infiintarea, organizarea si functionarea Colegiului Medicilor din 1996, Legea
asigurarilor sociale de sinitate din 1997, Legea sanatatii publice din 1998, si Legea
functionarii si finantarii spitalelor din 1999. Aceste legi au constituit o baza pentru un
sistem sanitar nou, descentralizat, in care rolurile si responsabilitatile partilor interesate
erau mai bine definite si s-au concretizat in reglementari.

3.1.2.2 Evolutia in perioada 2000-2011

Teme majore abordate incepind cu 2000 sunt recunoasterea medicinei de familie si
imbunatatirea coerentei sistemului sanitar prin integrarea in asistenta primara si prin
substitutie.

In ceea ce priveste medicina de familie, un mare pas inainte a fost Legea asigurarilor sociale
de sanatate din 1997, care a transformat medicii generalisti in furnizori independenti,
contractati direct de catre CJAS pentru serviciile lor. Legea a instituit contractul-cadru, care
a definit drepturile populatiei asigurate, precum si conditiile pentru toti furnizorii, inclusiv
pentru noii MF/MG, de furnizare a asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sinitate, precum si baza sistemului pe baza de plata si de bonificatii.

Un alt moment decisiv in profesionalizarea medicinei de familie si asistentei primare a fost
Legea reformei sanitare din 2006, care a abordat in special medicina de familie, a acoperit
aproape toate ariile din sectorul sanitar si a inclus toate reglementarile anterioare, adaptate
la acquis-ul comunitar. ONG-urile si Colegiile Medicilor au fost consultate in vederea
formularii legii.

In acelasi an, Comisia prezidentiala pentru analiza si elaborarea politicilor din domeniul
sanatatii publice din Romania a publicat raportul ,Un sistem sanitar centrat pe nevoile
cetateanului”, descriind o viziune pentru integrarea orizontala a furnizorilor de servicii de
sanatate, cu asistenta primara ca element-cheie. Documentul a fost considerat un indrumar
important pentru continuarea reformei sistemului de asistentd primara, desi inca asteapta
si fie implementat. In document sunt mentionate urmatoarele subiecte:

+ Echipe multidisciplinare

Documentul a nominalizat ca prioritate dezvoltarea de echipe multidisciplinare de
asistenta primara. Este necesara promovarea asociatiilor de doi sau mai multi MF, precum
si formarea de echipe mai mari de asistentd primara, incluzind asistente, moase, asistenti
sociali si comunitari, fizioterapeuti si personal administrativ, urmand sa deserveasca
3000-7000 persoane, in functie de specificul demografic al zonei. Aceasta extrapolare
are scopul de a pregati mai bine asistenta primara pentru servicii comunitare, precum
promovarea sanatatii, preventia si recuperarea, care au un impact important asupra
calitatii si eficientei.

- Eficienta si diversificarea serviciilor
Unitatile de asistentd primara trebuie extinse, cu asistenti pregatiti special pentru

afectiuni minore, care pot functiona relativ independent de medici. In plus, asistentii
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medicali cu formare specifica pot aduce valoare adiugata in informarea pacientilor, de
exemplu la linii telefonice de ajutor, utilizarea indrumare specifice. Retelele de asistenta
primara mai mari au posibilitatea de a oferi servicii suplimentare ca substitut pentru
cele specializate. Resursele trebuie alocate mai bine, iar eficienta si integrarea serviciilor
medicale in asistenta primara trebuie sporite prin moduri variate de plata, inclusiv plata
pentru servicii suplimentare si introducerea unui buget global al cabinetului.

+ Resurse umane si investitii in cabinet

Este necesard angajarea de personal suplimentar in asistenta primara si, de asemenea,
trebuie instituite programe de dezvoltare a carierei. Este necesara o politica sectoriala
coerenta pentru pregatirea, dezvoltarea si politica de alocare, precum si investirea in
infrastructura cabinetului, inclusiv in unititi de diagnostic si de tratament care sa
indeplineasca cerinte minime predefinite.

« Tehnologia informatiei

Disponibilitatea unei tehnologii informatice si de comunicare adecvate reprezinta o alta
cerintd importanta pe termen mediu. Aceasta ar trebui sa imbunatateasca continuitatea
asistentei, in mod special daci este integrata vertical in spitale si in alte unitati. Resurse
pentru aceasta tehnologie a informatiei pot fi furnizate de catre CNAS, Ministerul
Sanatatii sau de comunitatile locale pentru anumite servicii.

« Medicina bazati pe dovezi

Echipele de asistenta primara trebuie evaluate prin prisma unui sistem coerent de
indicatori de calitate trasat de autoritatile sanitare, referitor la calitatea tratamentului
si la alte aspecte cu impact direct asupra pacientilor, cum ar fi organizarea cabinetului
medical.

+ Finantare

Sunt necesare investitii in infrastructura fizica pentru a dezvolta un mediu stimulant,
atat pentru cadrele medicale, cit si pentru pacienti. Acest lucru se refera la restructurarea
si redefinirea cabinetelor actuale, precum si la echiparea acestora cu dotari adecvate,
inclusiv in ceea ce priveste tehnologia informatiei. Este recomandat si se stabileasca
standarde minime pentru fiecare nivel (echipe primare si retele mai mari). Finantarea
trebuie asigurata de catre minister, CJAS si autoritatile locale, de exemplu. Asiguratorii
privati, in cazul in care vor aparea, trebuie si finanteze servicii suplimentare. Bugetul
total alocat asistentei primare trebuie sa insumeze 10-15% din bugetul total al CNAS.

Pe langa subiectele mentionate mai sus, dezbaterea curenta se concentreaza pe resursele
umane, in special pe stimularea dezvoltarii carierei profesionale. Dezvoltarea unei politici
coerente privind formarea, dezvoltarea si alocarea de resurse face parte din aceste obiective.
Alte teme de actualitate sunt revizuirea pachetului de beneficii de baza si introducerea unui
sistem de coplatd, incluzind anumite servicii de asistenta primara

3.1.3 Monitorizarea specialistilor si a serviciilor

Ca o conditie generala pentru cabinet, toti furnizorii de asistenta primara din Romania
trebuie s fie organizati in una din urmatoarele patru structuri legale: cabinet individual,
cabinet de grup, cabinet medical asociat sau societate medicald cu raspundere limitata
(Ordonanta Nr. 124 /1998 publicata in Monitorul Oficial Nr. 568; august 2002).

In plus, cerintele educationale pentru cabinetele medicale, inclusiv pentru cabinetele de
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MG, au fost reglementate prin Legea 95/2006 privind reforma sistemului sanitar. ME/
MG trebuie acreditati de catre Ministerul Sanatatii. Din 2008, acreditarea a fost delegata
Colegiului Medicilor.

Contractul-cadru al CNAS stipuleaza ca furnizorii sunt obligati sa aiba asigurare de
malpraxis. Existd mai multe limitari privind numarul de MF care se pot infiinta intr-un
teritoriu, precum si criteriul ca acestia sa aiba minimum 1000 de pacienti fiecare. Comisii
alcatuite din reprezentanti ai CNAS, Directiei de Sanatate Publica (DSP), Colegiului
Medicilor si, mai nou, ai organizatiilor profesionale sau patronale decid in privinta noilor
cabinete. Pe scurt, cerintele pentru ca medicii si poata lucra in asistenta primara sunt:

+ diploma valabila in medicind de familie sau experienta ca medic de familie inainte de
2007,

+ licenta de la Colegiul Medicilor;
+ inregistrare in registrul DSP ;
» asigurare de raspundere profesionali;

+ minimum 1000 pacienti (cu exceptia zonelor izolate) pentru a fi eligibili pentru un
contract cu CNAS.

Aceste cerinte se aplica in egald misura medicilor ce lucreazi ca antreprenori privati si
celor care sunt angajati ai centrelor de asistentd medicali sau ai altor institutii medicale
contractate de CNAS.

Asistentii medicali trebuie, de asemenea, si fie licentiati. In plus fata de cerintele
educationale, asistentii trebuie sa fie membri ai Ordinului roman al asistentilor si moaselor.
Pentru a obtine recertificarea, este necesara detinerea unui numar minim de ore de educatie
continui. Asistentii trebuie, de asemenea, sa aiba asigurare rispundere profesionald. Medicii
sunt obligati sa angajeze cel putin un asistent medicald, conform cerintelor contractului-
cadru cu CNAS.

3.1.4 Educatia medicala continua

ME/MG sunt obligati sa obtind minim 200 de credite EMC la fiecare cinci ani. Colegiul
Medicilor este responsabil atat de evaluarile la cinci ani, cat si de procesul de acreditare

a cursurilor EMC. Nu este disponibila nici o evaluare a continutului cursurilor EMC.
Asistentele medicale trebuie sa obtina minim 15 credite EMC in fiecare an. Ordinul
asistentilor si moaselor supervizeaza acest proces de certificare. Pentru managerii din
domeniul asistentei primare nu existd programe nationale EMC, cu toate ca diferite
programe de formare in management au fost dezvoltate de institutii publice sau ONG-uri, cu
acreditare din partea Colegiului Medicilor.

Dupa o perioadd minima de cinci ani de practica, MF/MG si asistentii de asistentd primara
pot alege sd dea un examen prin care sa le fie evaluate cunostintele. Pentru ME/MG aceasta
evaluare consta intr-o examinare realizatd de evaluatori numiti de Decanul Facultatii de
medicina. Evaluatorii sunt profesori in medicina intern, intrucat profesori in medicina de
familie nu sunt disponibili. Aceasti evaluare poarta denumirea de ,primariat” pentru MF/
MG si ,,principal” pentru asistenti. Dupa obtinerea acestor titluri, care reprezinti cel mai
inalt nivel de certificare, MF/MG si asistentii medicali pot castiga venituri mai mari.
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3.1.5 Conditii pentru procesul de asistenta medicala
3.1.5.1 Norme pentru forta de muncd din AP

Norma oficiald recomandata in contractul-cadru referitoare la numarul de pacienti per ME/
MG este de 1800 (din aprilie 2010). Totusi, in anumite zone, numarul pacientilor poate fi
mai mare daca nu apar noi cabinete de ME/MG. Conform celor mentionate mai sus, numarul
minim de pacienti pentru fiecare MF/MG cu contract la CNAS este de 1000 (desi, temporar
poate fi mai redus). Inregistrarea a mai mult de 2200 pacienti este descurajata prin aplicarea
de puncte regresive peste acest numar. Nu sunt disponibile norme pentru alte categorii de
lucratori in asistenta primara.

3.1.5.2 Lipsa personalului din asistenta primard

Tabelul 10: Lipsa personalului raportata in mai multe profesii din asistenta primara

Profesii asistenta primara Lipsa in unele |Lipsa la nivel

regiuni national

MG

Asistenti medicali AP v
Moase AP n.a
Dentisti v
Fizioterapeuti v
Farmacisti v

Luand in considerare populatia tarii si numarul total de ME/MG, nu exista o penurie de
ME/MG la nivel national, insa distributia teritoriala a acestora nu este echilibrata, asa incat
vor exista insuficiente in unele zone (si, in consecinta, surplus in alte zone). Similar, nici
distributia altor cadre medicale nu este echilibrata, si in unele regiuni exista insuficiente in
ceea ce priveste numarul asistentilor, moaselor, dentistilor, fizioterapeutilor si farmacistilor.

3.1.5.3 Tip de cabinet

Cu toate ca lipsesc datele exacte, se estimeaza ca in tara cabinetele medicale grupate de MF/
MG sunt rare. Majoritatea MF/MG lucreaza in cabinete individuale, alaturi de un asistent.
Aproximativ 76% din toti MF/MG lucreaza pe cont propriu, in timp ce restul sunt angajati
de alt MF/MG sau de o firma. Cu toate cd munca in echipa a fost o prioritate a asistentei
primare, la nivel national nu a fost disponibil o evidenta privind proportia cabinetelor
individuale, a parteneriatelor sau grupurilor de cabinete, a centrelor multidisciplinare sau
cu medici de specialitate. (Informatii relevante privind studiul ME/MG vor fi prezentate in
Capitolul 4.)
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3.1.5.4 Functia asistentei primare de prim-contact cu sistemul sanitar

Cu exceptia urgentelor, pacientilor li se cere sa mearga la MF/MG inainte de a putea fi
tratati de un medic specialist sau de citre orice medic din sistemul public. Pacientii pot sa
consulte medici din sistemul privat fara trimitere si cu plata serviciilor. Functia de intrare in
sistem a MF/MG a fost consolidata in 1998 prin introducerea coplitilor pentru internarea
in spital fara trimitere de la MF/MG. Atat medicii internisti, cat si cei din ambulatoriu, sunt
obligati sd transmita MF/MG care a efectuat trimiterea un sumar al procedurilor medicale,
diagnosticul si recomandarile de tratament (sub denumirea de ,scrisoarea medicala”).

Sunt disponibile consultatii directe ale medicilor, pentru evaluarea evolutiei si pentru
anumite servicii, cum sunt planificarea familiala si medicina complementara (acupunctura,
homeopatie, tratamente naturiste). Din cauza controlului precar al implementarii
contractului-cadru si al reglementarilor acestuia, rolul de prim-contact al MF/MG nu este
realizat pe deplin in practica de zi cu zi.

3.1.6 Conditii pentru capacitatea de reactie

Aceste conditii se refera la rolul partilor interesate; organizatii ale pacientilor si drepturile
pacientilor (inclusiv dreptul pacientilor de a-si alege medicul si procedurile de reclamatie
pentru pacienti).

3.1.6.1 Rolul pdrtilor interesate

Colegiul Medicilor a inceput sa functioneze in 1997 si are un rol important in inregistrarea
obligatorie a medicilor si un rol consultativ in elaborarea politicilor de sanatate. Cu toate ca
influenta politica directd a profesiei de medic prin intermediului Colegiului este limitata,
medicii sunt bine reprezentati in Parlament, in partidele politice si in Ministerul Sanatatii.
Pentru exemplificare, aproximativ 50 de membri ai Parlamentului au o experienta medicala
in sectorul spitalicesc, inclusiv presedintele si vice-presedintele comisiei medicale. Studii din
2001 ale Bancii Mondiale au evidentiat influenta profesionistilor in medicina in planificarea
si implementarea reformelor sanitare. Colegiul este responsabil cu licentierea medicilor,
pentru programele de EMC si pentru calitatea asistentei medicale (prin intermediul
reclamatiilor de malpraxis).

Societatea Nationala de Medicina Familiei (SNMF) este asociatia profesionald a MF, avand
ca membrii cele 42 de asociatii judetene ale medicilor de familie. Este implicata in proiecte
de dezvoltare profesionali si este principala organizatie care promoveaza asistenta primara.
Functioneaza in strinsa cooperare cu Federatia Nationala a Patronatelor Medicilor de
Familie si Colegiul Medicilor in negocierea contractelor pentru medicii din asistenta primara.

Federatia Nationala a Patronatelor Medicilor de Familie (FNPMF) isi propune sa dezvolte
servicii de medicina de familie. Ca reprezentant al MF/MG care au propriile cabinete,
federatia a devenit din ce in ce mai activa in chestiuni legate de dezvoltarea medicinei de
familie si de dialogul cu autorititile.

Ordinul Asistentilor si Moaselor este asociatia profesionala cea mai bine conturata.

Prin lege, asistentii si moasele sunt obligati sa apartind Ordinului pentru a putea practica
meseria. Ordinul are doua functii principale: monitorizarea practicii asistentilor si moaselor
si contributia la dezvoltarea de politici privind aceste doua profesii. O altd organizatie
profesionald in domeniu este si Asociatia de Nursing din Roménia.
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Sindicatul Asistentilor Medicali (Sanitas) este deosebit de influent in promovarea
intereselor asistentilor. Acesta face parte dintr-un sindicat national care a convins guvernul
sa ceara MF/MG sa angajeze minim un asistent medical, indiferent de numarul de pacienti.

Facultatile de medicina nu sunt actori importanti in reforma sistemului sanitar in calitatea
lor juridica, insa reprezintd un pol de putere semnificativ in legislatia curenta. Profesorii
clinicieni sunt automat numiti sefi de sectii in spitalele universitare, iar din aceasta pozitie

ei au un rol important in utilizarea resurselor spitalului. Totodata, ei sunt responsabili de
pregatirea, recrutarea si promovarea medicilor. Mai mult decat atit, un numar mare de
persoane oficiale de rang inalt din Ministerul Sanatatii si din alte institutii provin din mediul
academic. De exemplu, majoritatea ministrilor sanatatii precum si ai consultantilor de nivel
inalt au fost, de asemenea, membri ai unei facultati de medicina.

Cu toate ca facultatile si-au adaptat structurile si curricula de la implementarea specializarii
de medicina de familie, influenta MF in educatia studentilor si educatia postuniversitara este
inca limitata. Curricula este considerata depasita si nu este dezvoltatd de MF. Examinarea
scrisa si practica de la sfarsitul rezidentiatului sunt realizate de profesori in medicina
internd, atata timp cat profesorii in MF sunt rareori disponibili. Pozitia MF care pregitesc
rezidenti este in continuare slaba, ei nu sunt afiliati universitatii, nu sunt remunerati

pentru aceastd activitate, nu au pregatire pedagogica si nici o curricula stabilita pe care si o
urmareasca.

Centrul National de Studii pentru Medicina de Familie (CNSMF) a fost intemeiat in 2001
ca o organizatie relativ mica (54 de formatori in MF) cu scopul de a cultiva profesionalismul
asistentei primare. S-a implicat in chestiuni profesionale, intrucit MF/MG au considerat

ca dezvoltarea profesionald in medicina de familie era tratata superficial de alte institutii,
dominati de obicei de medici cu alte specializari. In stransa colaborare cu alte organizatii
internationale, CNSMF a oferit MF/MG o viziune coerenta si proiecte-pilot care au
contribuit la imbunatitirea calititii asistentei primare si medicinei de familie.

3.1.6.2 Rolul ONG-urilor si asociatiilor de pacienti

ONG-urile se concentreaza indeosebi pe furnizarea de servicii de sdnatate si sociale
specifice, de exemplu in sfere precum promovarea sanatatii, sinatatea reproducerii,
planificare familiald, HIV/SIDA si asistenta comunitard. Mai multe ONG-uri au dezvoltat
programe de formare pentru ME/MG si pentru asistenti medicali in aceste zone de
prioritate, bazate pe metode si instrumente folosite in educatia adultilor. Cu toate ca
aceste programe de formare au fost recunoscute de Colegiul Medicilor pentru credite EMC,
activitatea ONG-urilor a incetat atunci cAnd proiectele respective s-au incheiat.

Asociatiile de pacienti au de asemenea influenta, prin intermediul dreptului lor oficial

de a participa la intalnirile comisiilor consultative ale Ministerului Sanatatii. Mai mult,
Ministerul are consultiri cu marile organizatii-umbreld precum Uniunea Nationala a
Organizatiilor Persoanelor Afectate de HIV/SIDA (UNOPA), Federatia Asociatiilor Bolnavilor
de Cancer, Federatia Asociatiilor Bolnavilor de Diabet si Alianta Nationala a Asociatiilor
pentru Boli Rare. Unele din aceste organizatii au semnat acorduri de parteneriat cu
ministerul, de exemplu parteneriatul dintre Federatia Asociatiilor Bolnavilor de Cancer

si Minister, in scopul dezvoltarii unul plan national privind cancerul. In 2008 mai multe
asociatii de pacienti au creat Coalitia Organizatiilor Pacientilor cu Afectiuni Cronice
(COPAQ), cu scopul de a avea o voce mai puternica in adresarea citre creatorii de politici.
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Reprezentarea pacientilor in procesele decizionale are loc prin intermediul consiliilor de
administratie ale CNAS si CJAS. Pacientii sunt reprezentati in Consiliul de Administratie al
CNAS prin reprezentanti ai sindicatelor, ai asociatiilor patronale si ai Consiliului National

al Persoanelor Varstnice (5, 5 si respectiv 2 membri, din numarul total de 17 membri). Sila
CJAS exista reprezentanti din aceste grupuri (3, 3 si respectiv 2 membri, dintr-un total de 11
membri).

3.1.6.3 Pozitia pacientilor

Exista patru legi care traseaza protectia drepturilor pacientilor: Legea drepturilor pacientilor
din 2003, Legea datelor cu caracter personal din 2001, Legea promovirii sanatatii mintale

si a protectiei persoanelor cu tulburari psihice din 2002 si Legea privind masurile de
prevenire a raspandirii maladiei SIDA si de protectie a persoanelor infectate cu HIV sau
bolnave de SIDA din 2002. ONG-urile au fost implicate activ in pregatirea acestor legi si in
implementarea or, in timp ce autoritatile incep sa implice aceste organizatii de pacienti in
procesul decizional.

Legea drepturilor pacientilor si Legea datelor cu caracter personal cuprind prevederi care
obliga furnizorii s3 afiseze drepturile pacientului in unitatile medicale, iar autoritatile
medicale s publice rapoarte anuale de respectare a acestor drepturi. Ambele legi prevad
urmatoarele drepturi ale pacientilor:

+ Dreptul de a fi informat

Pacientii au dreptul si fie informati cu privire la serviciile medicale disponibile, la
calificarile furnizorilor de servicii medicale si la reglementarile privitoare la functionarea
unitatilor medicale. Acestia trebuie informati cu privire la starea lor de sanatate intr-un
mod politicos, netehnic.

+ Dreptul la consimtamant informat

Pacientii au dreptul sa-si de acordul informat in ceea ce priveste serviciile medicale de
care beneficiaza, si trebuie s li se explice consecintele refuzului de-a urma tratamentul.
De asemenea, este necesara obtinerea acordului pacientului pentru implicarea acestuia
intr-o forma de predare sau de cercetare. In cazul in care pacientul nu are capacitatea de a
lua decizii, este obligatorie obtinerea consimtamantului de la apartinatorul siu legal.

+ Dreptul la confidentialitate

Pacientii au dreptul la protejarea confidentialitatii informatiilor referitoare la starea lor
de sanatate, la tratamentul urmat si a informatiilor personale. De asemenea, pacientii
au dreptul la confidentialitate cu privire la viata lor de familie sau personali, cu exceptia
cazului in care aceasta interfereaza cu tratamentul sau pune in pericol viata celorlalti.

+ Dreptul la asistenta medicala

Pacientii au dreptul la asistentd medicala, inclusiv la ingrijiri paliative. Serviciile trebuie
furnizate de personal sau unitati medicale acreditate, cit mai aproape posibil de mediul
pacientului. Rationalizarea resurselor insuficiente trebuie realizata pe baza criteriilor
medicale. Cand sarcina pune in pericol viata unei femei, dreptul femeii la viata este cel
care primeaza.
Legea promovarii sanitatii mintale si a protectiei persoanelor cu tulburari psihice a
adoptat principiile Rezolutiei din 1991 a Adunarii Generale a Natiunilor Unite cu privire
la protectia persoanelor cu boli mintale si la imbunatatirea asistentei medicale mintale,
inclusiv prevederile referitoare la utilizarea optiunii de tratament cel mai putin restrictive,
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la confidentialitate si la acordul informat. Aceasta lege are o sectiune speciala cu privire la
drepturile persoanelor cu tulburari mintale, recunoscindu-le drepturile la sinatate sila
asistentd medicald, precum si toate drepturile civile, politice, economice, sociale si culturale,
asa cum se mentioneaza in Declaratia Universala a Drepturilor Omului si in alte conventii
si tratate internationale. Legea privind masurile de prevenire a raspandirii maladiei SIDA si
de protectie a persoanelor infectate cu HIV sau bolnave de SIDA din 2002 descrie drepturile
pacientilor cu HIV, alaturi de masuri de combatere a raspandirii bolii.

Din momentul introducerii reformelor din 1998, pacientii din Roméania au dreptul sa-si
aleaga singuri ME. Ei se pot muta la un alt ME/MG dupa o perioada minima de sase luni de la
inregistrare.

Centrele sau cabinetele de asistenta primara nu sunt obligate formal s aiba o procedura
de reclamatii, insa unele cabinete utilizeaza cutii pentru reclamatii. Desi Legea drepturilor
pacientilor si Ordinul Ministerului Sdnatatii nr. 386 detaliata dreptul la tratament si la
informare, acestea nu stipuleaza aspectele procedurale ale reclamatiilor. In cazurile in

care drepturile pacientilor nu sunt respectate si se inainteaza o reclamatie, aceasta va fi
gestionata de Comisia de Disciplina a Colegiului Medicilor.

3.2 Generarea de resurse

3.2.1 Cifre si distributie a personalului din asistenta primara

In Romania, distributia de furnizori este inegala. Desi numarul de MF/MG este suficient
ca norma nationald (un MF/MG la 2000 de locuitori), in unele regiuni se inregistreaza

un numdr insuficient de ME/MG, asistenti medicali, dentisti, farmacisti si fizioterapeuti.
Tabelul de mai jos indica numarul de persoane care lucreazi in asistenta primara in diferite
discipline, numarul mediu de persoane per angajat si proportia din numarul total de
personal medical activ, care lucreaza in asistenta primara.

Tabelul 11: Profesionisti care lucreaza in asistenta primara

Furnizori activi de asistenta primara Numair de |Ca % din numarul
loc. per total de medici,
angajat asistenti medicali,

moase*

ME/MG

- Contractati de Asigurarile Nationale (2009) |11.348 |1.894 29,5% (Ministerul

- Total HFA DB (2006) 14.835 |1.449 Sanatatii)

35,8% (HFA DB)

Asistenti medicali AMP (2006) 10.596 [2.029 12,6

Moase AMP (2006) 378 56.878 7,7

Asistenti specializati in pediatrie (2006) 935 22.995 1,1

* Numarul total de medici activi: 41.455 (conform Ministerului Sanatatii: 38.449); asistenti medical active:
85.785; moase active: 4.913

Sursa: HFA DB (34)
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In conformitate cu datele Ministerului Sanatatii, populatia per MF/MG este de aproape
1900. Numarul de ME/MG din Roméania mentionat in Baza de date , Sanatate pentru toti”
(Health for All) a OMS (34) este mai mare, astfel incat populatia per MF/MG este mai mica
(1449). Pe baza datelor Ministerului Sanatatii, 30% dintre toti medicii activi in din Roméania
au fost contractati ca MF/MG in asistenta primara. Procentul OMS este intrucatva mai
mare (36%). In 2006, numarul de asistenti medicali din asistenta primara era de 10.596,
reprezentand 12,6% din toti asistentii medicali activi din tara. Doar 378 de moase lucreaza
in asistenta primara, sau 7,7% din numarul total de moase active in tara. In sfarsit, 935 de
asistenti de pediatrie, sau 1,1% dintre asistentii medicali sunt activi in asistenta primara.

3.2.2 Dezvoltare profesionala si educatie
3.2.2.1 Organizatii profesionale

La nivel national, pentru ME/MG sunt relevante trei organizatii profesionale. Prima, ca toti
medicii din Roménia, MF/MG sunt membri obligatorii ai Colegiului Medicilor din Romania,
care se ocupa de inregistrarea medicilor. Mai important pentru dezvoltarea medicinei de
familie este SNME, care a pornit ca o organizatie stiintifica, dar la ora actuald indeplineste un
rol mai amplu. O a treia organizatie, Federatia Nationald a Patronatelor Medicilor de Familie
apard interesele financiare si materiale ale proprietarilor de praxisuri din asistenta primara.
La nivel national, Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei a fost infiintat ca
societate stiintificd, insa a inceput sa fie implicat in dezvoltarea ghidurilor clinice.

3.2.2.2 Publicatii profesionale

Exista o serie de publicatii profesionale dedicate medicinei de familie, cum ar fi: Ziarul
Medicului de Familie, publicat online de SNMF si ,Agenda Medicilor de Familie™. Publicatia
trimestriala , Practica Medicald” este publicata sub egida Societatii Academice de Medicina
de Familie.

3.2.2.3 Educatia medicald universitard

Tabelul 12: Institutiile de educatie medicala care ofera formare postuniversitara in
medicina de familie, pediatrie si ginecologie, precum si pregatire didactica in MF, cu
durata normala

Durata curs postuniversitar de MF (ani) Luni in AMP (luni)

FACULTATI DE MEDICINA

Arad 3 15
Brasov 3 15
Bucuresti 3 15
Cluj 3 15
Constanta 3 15

8 Se gisesc la: www.snmf.ro/ziar, http://www.medfam.ro/mf/mf/index.htm, http://www.medfam.ro/bimf/ si
http://practica-medicala.medica.ro/.
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Craiova 3 15
Galati 3 15
lasi 3 15
Oradea 3 15
Sibiu 3 15
Targu Mures 3 15
Timisoara 3 15

Toate cele 12 facultati de medicina (publice si private) din Romania ofera programe
postuniversitare de trei ani in medicina de familie. Se fac cincisprezece luni de practicd intr-
un cabinet de asistenta primara. Nu toate catedrele de medicina de familie sunt conduse de
un profesor. La ora actuald, numarul total de profesori de medicina de familie este de opt, si
nu toti dintre ei au formare in medicina de familie. Aproape un sfert dintre toti absolventii
de medicina (24,5% in 2008) au ales sa se inscrie la un program postuniversitar de medicina
de familie. Numarul de absolventi de medicina care aleg medicina de familie a scizut usor
in ultimii ani, la fel ca si numarul total de absolventi de medicina. O proportie semnificativa
dintre rezidentii in MF aleg programul ca solutie temporard, in timp ce se pregatesc de
examene pentru alte specialitati sau aleg alte optiuni de cariera.

Cerintele educationale pentru practica medicala, inclusiv pentru practica generala, au fosta
stabilite prin Legea privind reforma in domeniul sanitar din 2006. ME/MG trebuie certificati
de catre Ministerul Sanatatii. Din 2008, procedura de acreditare a fost delegata Colegiului
Medicilor.

3.2.3 Asigurarea calitatii
3.2.3.1 Mecanisme de evaluare a calitdtii serviciilor de AMP
Sunt aplicate urmatoarele mecanisme de evaluare a calitatii asistentei primare.

+ Inspectarea de rutina a fiselor medicale ale ME/MG are loc anual de catre CJAS-uri
si Ministerul Sanatatii, care parte a procedurii de contractare a asistentei primare.
Informatiile sunt utilizate in principal in legitura cu implementarea financiard a
contractului-cadru. Se poate ca fisele medicala sa fie verificate in situatia in care exista
reclamatii, urmand sa se formuleze recomandari sau actiuni legale.

+ Investigatiile formale ale deficitelor sau evenimentelor semnificative sunt realizate
de catre Colegiul Medicilor si de Ministerul Sanatatii, daci asa se dispune de catre
investigatie.

+ Avizarea obligatorie a MF/MG contractati si a unitatilor de asistenta primara contractate
se face anual, de catre Colegiul Medicilor, Directia Judeteana de Sanatate Publica si de
catre CJAS-uri.

« Vizitele efectuate de alti medici se fac de citre SNME. Evaluarile informale ale cabinetelor
de asistenta primara au fost si ele incluse in studii, insi nu existd dovezi cd au avut ca
rezultat activititi de imbunatatire a calitatii.

In Romania, practic nu exista standarde pentru asistenta primara.
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3.2.3.2 Indicatori pentru eficacitate i eficientd

Atat Ministerul Sanatatii, cat si CNAS evalueaza in mod constant aspectele calitative ale
anumitor servicii de asistenta primara, iar Centrul pentru Servicii de Sanatate organizeaza
sondaje pe baza de voluntariat. Ministerul masoara in mod obisnuit rezultate in domeniul
asistentei pentru mama si copil, prin intermediul a sase indicatori derivati din programele
nationale de sanatate, mai exact urmatoarele cifre: femeile insarcinate inregistrate, copii
care beneficiaza de profilaxie cu fier, copii care beneficiaza de profilaxie cu vitamina D, femei
insdrcinate cu risc de malformatii si genetic, testate pentru anemie, femei insircinate care
beneficiaza de sprijin informativ si vaccinuri administrate.

CNAS colecteaza date lunare in format electronic cu privire la retetele de medicamente,
servicii furnizate si utilizarea resurselor la fiecare MG. Datele cu privire la consumul

de medicamente din asistenta primara sunt discutate de citre Colegiul Medicilor si de
companiile farmaceutice, fiind evaluat in fiecare an in timpul negocierilor contractului cadru,
datele ce influenteaza nivelul decontarilor pentru medicamente.

La fiecare doi ani, CPSS misoara in mod voluntar satisfactia pacientilor si/sau opinia
medicilor cu privire la sistemul sanitar. De obicei, rezultatele sunt dezbatute in sedinte
deschise, la care participa reprezentanti ai decidentilor, cum ar fi Colegiul Medicilor,
Ministerul Sanatatii, CNAS si asociatiile de pacienti.

3.2.3.3 Monitorizarea calitdtii serviciilor

Legea prevede modul in care trebuie realizata raportarea calititii, dar nu sunt descrise
instrumente de masurare a calitatii. In absenta schemelor explicite de control al calitatii
asistentei primare, cerintele educationale si stimulentele financiare au rolul de a influenta
calitatea. Un astfel de exemplu este schema de educatie medicala continua pentru ME/MG,
conforma careia fiecare medic din asistenta primara trebuie sa stranga 40 de credite EMC, pe
an, pentru a fi reavizat de catre Colegiul Medicilor dupa fiecare 5 ani de practica. Versiunea
actualizati a solicitarilor pentru avizare trebuie transmisa catre CNAS pentru reinnoirea
anuali a contractului. Sistemul de plata pe baza performantei aferent imunizarii (pina in
2010) a oferit un stimulent financiar pentru un procent de peste 95% la imunizari. In mod
asemanator, pana in 2010 au existat plati suplimentare pentru DOTS pentru TB si pentru
identificarea activa a cazurilor. Cabinetele medicale sunt evaluate la fiecare doi ani de catre
CNAS ca parte a procesului de contractare, dar acesta este un proces de control administrativ
in care furnizorii sunt obligati sa prezinte documentele de constituire a cabinetului, astfel
incat nu poate fi considerat ca fiind un instrument de imbunatatire a calitatii.

3.2.3.4 Medicina bazatd de dovezi si ghiduri clinice

Conceptul de medicina bazata pe dovezi a intrat de curind in societatile stiintifice si, prin
urmare, nu a fost implementat pe scara larga in asistenta primara. Totusi, acesta face parte
din viziunea dezvoltatd de Ministerul Sanatatii, de Comisia prezidentiala pentru sinatate si
de SNME

In conformitate cu prevederile Legii privind reforma in domeniul sanitar din 2006,
responsabilitatea pentru producerea si implementarea ghidurilor clinice se afla in méinile
Asociatiei Profesionale a Medicilor. In 2009, Ministerul Sanatitii a hotarat si treaca
procesul de coordonare al producerii de ghiduri la Scoala Nationala de Sanatate Publica si
Management Sanitar. Pana la ora actuala, ghidurile clinice dezvoltate sub coordonarea Scolii
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Nationale nu au fost implementate la scara larga.

CNSMEF a dezvoltat sase ghiduri clinice pentru MF/MG pentru diabetul de tip 2,
hipertensiune, dureri lombare, infectii ale tractului urinar, ingrijirile prenatale, astm si
depresie. Aceste ghiduri au fost produse de echipe multidisciplimare de ME/MG si specialisti
medicali, si includ liste de publicatii stiintifice. In colaborare cu CPSS, CNSFM a contribuit la
dezvoltarea ghidului ,Abordarea practica a pacientilor cu simptome respiratorii” (Strategia
PAL), implementat in sase judete. Ghidurile clinice sunt disponibile gratuit pe internet, si
aproximativ 3000 de exemplare au fost fie vindute, fie distribuite gratuit in randul MF/MG.
Cu exceptia proiectelor pilot, pana in acest moment nu s-a realizat evaluarea sistematica

a utilizarii si aderentei la aceste ghiduri. Nu existd ghiduri nationale de asistentad primara
pentru asistentii medicali.

3.3 Aspecte de finantare ale asistentei primare

Din bugetul national alocat sanatatii, in 2008 8,8% a fost cheltuit cu asistenta primara, 7,2%
in 2009 si 6,1% in 2010. Pachetul minim de servicii al CNAS este considerat cuprinzator,
acoperind majoritatea serviciilor pe care le pot furniza ME/MG. Medicamentele prescrise pe
reteta fac subiectul coplatii si respecta o anumita schema de compensare, de 50, 90 si 100%.
Anumite medicamente nu pot fi prescrise de ME/MG.

Tabelul 13. Venituri brute anuale estimate ale medicilor

Cadre medicale Venit brut anual*

MEF/MG n.a.**
Medici care lucreazi in spital 12.000 EURO
Asistenti medicali din AMP n.a.

* In medie, la varsta de 40 de ani

** Cifra de afaceri anuala este de circa 31.900 EURO; costurile medii ale unui cabinet nu sunt disponibile.

ME/MG din Romania sunt platiti intr-o forma mixta, respectiv plata pentru capitatie
corelata cu grupe de varsta (sistem bazat pe puncte). PAna recent, cel mai mare punctaj
alocat a fost pentru copii sub varsta de 1 an, in timp ce cel mai mic punctaj a fost alocat
pentru pacienti cu varsta cuprinsa intre 5 si 59 de ani. In 2010, punctajul aferent asistentei
medicale pentru copii a fost redus, in paralel cu modificarea grupelor de varsta (0-3 ani si
4-59 de ani). Pana in 2010, imunizarea, monitorizarea si controalele in timpul sarcinii si a
varstei mici (0-18 luni), servicii pentru TB, planificare familiala si controalele pacientilor

cu boli cronice erau incluse in plata pentru servicii. Incepand cu noul contract valabil din
aprilie 2010, acestea sunt incluse in plata pentru capitatie. Anumite boli cronice sunt platite
acum dintr-un program finantat de Ministerul Sanatitii. Inainte de 2010, imunizarea a fost
subiectul platii pe baza de performanta. Daca un MF indeplinise un obiectiv de imunizari de
95% din populatia eligibild identificati, compensarea pentru ultimele 5 procente era dublata,
siasa cum am mentionat mai sus, existau si stimulente asociate tratamentului pentru TB.

Venitul brut al ME/MG depinde de amplasarea cabinetului (in mediul urban/rural), de
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numadrul de pacienti inregistrati, de structura si profilul populatiei si de conditii dificile de
viata. Nu sunt disponibile date neagregate referitoare la venitul mediu al ME/MG. Cu toate
acestea, dacd numarul total de cheltuieli al CNAS pentru asistenta primara sunt impartite la
numarul de MF/MG contractati, ar trebuie sa rezulte o cifra de afaceri de 31.900 EURO per
ME, iar plata asistentilor, contabililor, cheltuielilor administrative, a taxelor si a altor costuri
ale cabinetului trebuie suportate din aceastd suma. Datele de la SNMF si de la CNSFM

arati o cifra de afaceri anuala medie de 24.000 EURO per cabinet de MF/MG. Facand o
comparatie, medicii din spital au un venit anual de aproximativ 12.000 EURO.

3.4 Aspecte ale furnizarii asistentei primare

Rezultate ale sondajelor prezentate in capitolele 4 si 5 vor limpezi in mare masura furnizarea
de servicii de asistentd primara. Sectiunea de fatd prezinta doar citeva date agregate.

Tabelul 14. Indicatori-cheie ai utilizarii serviciilor de asistenta primara*

Consultatii pacienti la 1000 de locuitori pe an 2.970
Trimiteri la medici specialisti la 1000 de consultatii pacienti n.a.
Internari in spital la 1000 de consultatii pacienti n.a.
Retete de medicamente la 1000 de consultatii pacienti n.a.

* Sondajul in rAndul medicilor a continut si intrebari despre frecventa consultatiilor si la numarul de trimiteri
(vezi Capitolul 4).

Numarul de consultatii la 1000 de locuitori este de 2970, ceea ce indici o medie de 3
consultatii la MF/MG per pacient, si c3, in medie, un cabinet de MF/MG cu 2000 de pacient
are aproape 6000 de consultatii pe an. Programul de lucru pentru MF/MG este reglementat
cu strictete de reguli impuse de minister, astfel incit orele suplimentare nu sunt o practica
des intélnita in asistenta primara.
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4. Medicii de familie si medicii generalisti din
asistenta primara

Acest capitol cuprinde rezultatele sondajului realizat in rdndul MF si MG in regiunile
Moldova, Muntenia si Transilvania. Majoritatea dintre acestia au finalizat sau sunt in

curs de finalizare a unui program de formare specializat in medicina de familie, pentru a
deveni MF. Rezultatele prezentate se bazeaza pe experiente si opinii ale medicilor. Sondajul
a cuprins urmatoarele subiecte: volumul de munca si utilizarea timpului, accesul la si
disponibilitatea serviciilor citre pacienti, aspecte legate de calitatea serviciilor medicale,
utilizarea informatiilor clinice, coordonare si cooperare, echipament medical disponibil,
precum si mai multe dimensiuni ale profilurilor sarcinii clinice.

4.1 Profilul respondentilor

Sondajul a avut un numar total de 405 medici de asistenta primara care au raspuns. 73 in
Moldova, 177 in Muntenia si 155 in Transilvania. In toate cele trei regiuni, cea mai mare
parte din respondenti au finalizat formarea in medicina de familie (83%) (vezi Tabelul 15).
In plus, majoritatea medicilor (Moldova: 57%, Muntenia: 70%, Transilvania: 71%) lucreaza
in cabinete aflate in mediul urban.

Tabelul 15. Numarul de MF si MF din mediul urban si din mediul rural

Medici Moldova Muntenia Transilvania Total
(N=72) (N=176) (n=154) (N=402)
Abs. %

rural urban  rural

urban rural urban

MF 37 30 101 43 103 41 855 88,3
MG 4 1 23 9 6 4 47 11,7
TOTAL 41 31 124 52 109 45 402 100

Tabelul 16. Sexul MF si MG din mediul urban si din mediul rural

Moldova Muntenia Transilvania Total
Medici (N=72) (N=176) (n=154) (N=402)

urban rural urban rural urban rural Abs. %

MF

Femei 58 25 80 35 83 28 284 70,6
Barbati 4 5 21 8 20 13 71 17,7
MG

Femei 2 1 19 8 5 3 38 9,5
Barbati 2 0 4 1 1 1 9 2,2
TOTAL 41 31 124 52 109 45 402 100
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Tabelul 16 arata ca 80% dintre medicii respondenti au fost femei, iar 20% barbati. Optzeci
la suta dintre medicii barbati si femei au parcurs sau parcurg in momentul de fata formare
specializata de medicina de familie.

Tabelul 17 ofera un numar de date-cheie de profil ale medicilor si cabinetelor acestora. In
Moldova, 67 de medici (92%) au urmat sau urmeaza in prezent o formare specializata in
medicinid de familie, in Muntenia 144 (81%) si in Transilvania 144 (93%).

Una dintre caracteristicile fundamentale ale sistemului bazat pe medicini de familie este

ca serviciile de asistenta primara pentru copii si pentru adulti sunt furnizate de acelasi
medic. Cu toate acestea, in Moldova si Muntenia, in medie, doar unul din patru medici (27%
si, respectiv 24%), iar in Transilvania mai putin de unul din cinci medici (16%) declara ca
deservesc pacienti din toate grupele de varsta.

Tabelul 17. Rezumat al caracteristicilor ME/MG

Medici Moldova Muntenia Transilvania
(N=73) (N=177) (n=155)
Abs. % N Abs. %
valid valid valid
ME/MG barbati 11 15,1 73 34 19,2 |177 36 23,2 155
Medici cu formare |67 93,1 72 133 81,1 |164 144 93,5 154
specializata in MF
Medici care 20 27,4 73 45 244 177 25 16,1 155
deservesc adulti si
copii
Medici cu varsta 38 52,8 72 50 30,5 |164 73 474 |154
sub 50 de ani
MF/MG 69 94,5 73 166 [93,8 [177 |149 96,1 |155
independenti/liber-
profesionisti
Varsta medie (ani) |Urban Rural* Urban Rural* Urban Rural*
MF 47,3 47,4 50,2 50,0 49,4 46,1
MG 57,5 35,0 55,8 51,5 54,7 44’3
Vechimea medie in
munca 18,0 18,8 17,5
sl 20,4 23,2 17,4
MG

*Inclusiv orase mici si zone rurale

Varsta medie a tuturor respondentilor a fost de 49,5 ani (47,8 ani in Moldova, 51,0 ani in
Muntenia, 48,6 ani in Transilvania) si, in medie, medicii cu formare de specialitate in MG
au fost cu aproape patru ani mai tineri decat specialistii fara formare de specialitate in MF
(48,9% fata de 53,6%). In Moldova, 53% dintre respondenti au avut varsta sub 50 de ani,
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in Muntenia 31% si in Transilvania 47%. Marea majoritatea a respondentilor (94,8%) sunt
medici independenti/liber-profesionisiti. Experienta medie in munca, ca MG sau MF este de
18,5 ani: 18,2 in Moldova, 19,6 in Muntenia si 17,5 in Transilvania.

4.2 Accesibilitatea asistentei medicale

Tabelul 18 cuprinde o trecere in revista a diverse aspecte referitoare la volumul de munca.
Marimea cabinetului (numarul de pacienti) variaza in functie de regiune si de tipul de
cabinet. Cabinetele de medicina de familie din Moldova si Transilvania sunt, in medie, mai
mari decit cele de medicini generali, dar in Muntenia situatia este inversi. Dimensiunile
medii ale listelor gasite s-au incadrat in normele nationale (1800-2200 de pacienti per ME/
MG). Asa cum se observa in ultimul rnd al tabelului, doar 6 MF/MG din Moldova (9%), 10
din Muntenia (7%) si 14 din Transilvania (10%) au declarat ca au avut personal insuficient
pe o duratd mai mare de sase luni. In medie, mai putin de un medic din zece dintre MG (9%)
raporteaza lipsa de personal. Cel mai adesea mentionate sunt lipsa asistentilor medicali (in
total 23), urmate de lipsa personalului tehnic (19).

Tabelul 18. Volumul de munca al MF/MG si utilizarea timpului de lucru, in functie de
regiune

Aspecte referitoare Muntenia Transilvania |Total

la volumul de munca (N=177) (n=155) (N=405)
Medie N valid Medie N valid Medie N valid Medie N valid

Dimensiune lista

(# pacienti)

- MF 2.353 |68 1.968 |134 1.833 [104 1.989 |342
- MG 2.014 |5 2192 |31 1.636 (10 2.052 |46
Consultatii pe zi

- MF 27,9 68 25,4 144 26,5 143 26,3 B
- MG 24,6 5 23,9 32 25,9 10 24,4 47
Vizite la domiciliu pe

saptamana

- MF 7,3 66 7,8 143 6,6 143 6,8 352
- MG 5,2 5 7,1 31 7,3 9 6,9 45
Ore de lucru pe

saptamana

- MF 39,5 |68 39,0 141 40,4 142 39,7 351
- MG 34,4 5 41,3 32 43,0 10 41,9 47
Ore de lectura pe luna

- MF 26,5 67 17,5 141 18,6 140 19,7 348
- MG 32,0 5 23,1 32 15,1 10 22,3 47
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Aspecte referitoare |Moldova Muntenia Transilvania
la volumul de munca | (N=73) (N=177) (n=155)

Medie N valid Medie N valid Medie N valid Medie N valid

Ore destinate
cursurilor, pe luna

- MF 7,2 63 8,7 137 8,2 139 8,2 339
- MG 4,3 3 6,8 29 7,3 8 6,7 40
Ore administrative pe

saptamana

- MF 7,3 60 7,3 138 9,5 139 8,2 337
- MG 21,2 5 5,5 32 22,5 10 10,8 47
Care declari lipsa de

personal

- MF 6 68 10 145 14 145 30 358
- MG 1 5 2 32 1 10 4 47

Per total, volumul de lucru al MF este intrucitva mai mare decat al MG. Totusi, acestia din
urma prezintd o saptamana de lucru cu durata mai mare, cu exceptia Moldovei. Numarul
mediu de ore dedicate lunar lecturii publicatiilor profesionale sau a informatiilor medicale,
inclusiv pe internet, este mult mai mare in rAndul MG (22,3 ore pe luna) decit printre

MF (19,7 ore). MF afirma ca aloca mai mult timp formarii sau participarii la cursuri, in
comparatie cu MG (8,2 si, respectiv, 6,7 ore). In Moldova si Transilvania, timpul rezervat
aspectelor administrate este mult mai mare la MG in comparatie cu ME.

Tabelul 19 arata aceeasi trecere in revista a diferitelor aspecte referitoare la volumul de
munca ca si tabelul anterior, in functie de nivelul de urbanizare. In Muntenia si Transilvania,
medicii din mediul urban au, in medie, liste mai mari, iar in toate cele trei regiuni, medici
din mediul urban au mai multe consultatii pe zi decit cei din mediul rural. Numarul de

ore de lucru pe saptimana este, in medie, mai mic pentru medicii din urban in comparatie
cu cei din rural, cu exceptia Moldovei. In Transilvania, medicii din mediul rural aloci mai
mult timp lecturii publicatiilor profesionale sau informatiilor medicale decit cei din urban,
in timp ce, in Muntenia, medicii din urban petrec mai mult timp la sesiuni de formare si
participand la cursuri. In niciuna dintre regiuni nu au fost raportate lipsuri grave la nivelul
personalului.
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Tabelul 19. Volumul de munca al ME/MG din urban si rural, si utilizarea timpului de
lucru, in functie de regiune

Aspecte referitoare |Moldova Muntenia Transilvania |Total
la volumul de munca | (N=73) (N=177) (n=155) (N=405)

Medie N valid Medie N valid Medie N valid Medie N valid

Dimensiune lista

(# pacienti)

- medici din mediul

urban 2.324 |41 2.089 [116 1.890 (106 2.045 |263
- medici din mediul

rural 2.344 |31 1.824 |49 1.659 (43 1,897 |123

Consultatii pe zi

- medici din mediul
urban 29,7 |41 25,8 123 27,5 107 27,1 271
- medici din mediul
rural 25,0 31 23,4 |52 24,3 45 24,1 128

Vizite la domiciliu pe
saptamana

- medici din mediul
urban 7,5 29 6,8 121 6,2 107 6,7 267
- medici din mediul
rural 6,8 31 6,9 52 7,6 44 7,1 127

Ore de lucru pe
saptamana

- medici din mediul
urban 42,3 41 38,1 121 39,8 107 39,4 269
- medici din mediul
rural 36,5 31 42,5 51 42,4 44 41,0 126

Ore de lectura pe luna
- medici din mediul

urban 22,6 40 19,6 121 17,3 105 19,1 266
- medici din mediul
rural 31,5 31 16,3 51 20,2 44 21,4 126

Ore destinate
cursurilor, pe luna
- medici din mediul
urban 6,7 36 8,8 116 8,0 103 8,2 255
- medici din mediul
rural 7,4 29 7,4 49 8,5 43 7,8 121

Ore administrative pe
saptamana

- medici din mediul
urban 6,7 36 7,3 118 9,8 103 8,2 257
- medici din mediul
rural 10,4 29 6,4 51 11,5 45 9,1 125
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Aspecte referitoare |Moldova Muntenia Transilvania |Total
la volumul de munca | (N=73) (N=177) (n=155) (N=405)

Medie N valid Medie N valid Medie N valid Medie N valid

Care declara lipsa de
personal

- medici din mediul
urban 5 41 7 124 9 109 21 274
- medici din mediul
rural 2 31 5 52 6 45 13 128

In general, in toate cele trei regiuni, pacientii care vin la cabinet pot beneficia de consultatie
in aceeasi zi (vezi Tabelul 20). Aproximativ doua treimi dintre medici au declarat ci au
program pe timpul serii cel putin o data pe siptamana, iar program in timpul weekendului
cel putin o data pe luna este declarat, in medie, de unul din zece respondenti. In cazulin
care cabinetele sunt inchise, practica standard (95%) este ca pacientii sa aiba la dispozitie
un numadr de telefon pentru urgente. Sedinte de grup (sau ,clinice”) pentru grupe specifice
de pacienti sunt declarate de majoritatea respondentilor; cele mai des mentionate au fost
sedintele pentru pacientii cu hipertensiune, urmate indeaproape de cele pentru gravide si
pentru pacientii cu diabet. Sedintele cu informatii despre planificarea familiala sunt cele mai
rare, in special in Muntenia. Sedinte pentru alte grupe de pacienti sunt rare in toate cele trei
regiuni. Majoritatea medicilor lucreazi la o distanta de maximum 5 kilometri de un spital
general.

Tabelul 20. Accesul pacientilor la cabinet

Aspecte referitoare la Moldova Muntenia Transilvania |Total
accesul pacientilor la (N 4)) (N= 177) (n—155) (N=405)

cabinet

Vahd Vahd

Valld valld

Sunt posibile consultatiiin 94,5 |73 91,0 (177 |94,2 |[155 92,8 (405
ziua In care sunt solicitate

Program de lucru seara, cel [54,8 |73 66,7 (177 |62,6 |155 63,0 (405
putin o data pe saptimana
Program in zi de week-end, |15,1 |73 12,4 |177 9,7 155 11,9 |405
cel putin o data pe luna
Numir de telefon disponibil {94,5 |73 949 |177 95,5 |155 95,1 |405
pentru pacienti cand
cabinetul este inchis
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Aspecte referitoare la Moldova Muntenia Transilvania |Total
accesul pacientilor la (N=73) (N=177) (n=155) (N=405)
% N % N % N % N

cabinet

valid valid valid valid

Grupuri de suport sau
sedinte pentru grupurile

speciale de pacienti
91,5 |95 96,4 |138 |94,4 (126 |94,7 |323

94,9 |95 97,1 |138 96,8 |126 |96,6 |323
84,77 |95 71,7 |138 |74,6 |126 |75,2 |323

pentru pacientii cu diabet
pentru pacientii hipertensivi

pentru informatii de

planificare familiala 93,2 |95 93,5 |138 (96,8 |[126 94,7 |323
pentru femei insircinate 89,8 |95 92,8 |138 (84,9 |[126 [89,2 |323
pentru varstnici 20,3 |95 23,2 |138 |10,3 |126 |17,6 |232

pentru alte grupuri

Nu exista grupuri de suport 16,4 |73 19,8 177 18,1 |[155 18,5 |405
sau sedinte pentru grupurile
speciale de pacienti

Cabinet situate la 5 km 47,9 |73 41,8 |177 32,9 |155 39,5 [405

sau mai departe de cel mai
apropiat spital general

4.3 Continuitatea serviciilor medicale

Pastrarea in mod rutinier a fiselor cu informatii medicale ale pacientilor este o conditie
majora pentru calitatea si continuitatea asistentei medicale, siin acelasi timp face parte

din programul zilnic al majoritatii medicilor (v. tabelul 21). Accesarea informatiilor este un
lucru diferit, dar la fel de important. Identificarea grupelor de pacienti pe baza punerii in
comun a informatiilor cum ar fi diagnosticul, riscul pentru sanatate sau doar varsta, poate
permite abordari eficiente pentru monitorizarea si preventia active. Sistemele informatice
din cabinet ale MF par intrucitva mai bine adaptate decit cele ale MG in privinta generarii
unor astfel de liste de categorii, mai ales in Muntenia. Unul dintre elementele centrale ale
colaborarii dintre asistenta primara si cea secundara este reprezentat de informatia care
insoteste pacientii atunci cand acestia primesc trimiteri la alti medici sau cand sunt internati
in spital. Cel putin sapte din zece respondenti au indicat ca utilizeaza bilete de trimitere
(conditie impusa de CNAS) pentru majoritatea pacientilor care sunt trimisi la specialist.
Computerele sunt utilizate pe scara larga. Doar doisprezece dintre cei 405 medici au declarat
ca nu folosesc un computer.
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Tabelul 21. Disponibilitatea si utilizarea informatiilor clinice si utilizarea computerelor

imbuné.tégirea calitatii Moldova Muntenia Transilvania |Total
(N 73) (N 177) (n—155) (N 405)

Valld Vahd Vahd valld
Pastrarea rutiniera a fiselor
medicale ale pacientilor
pentru toate consultatiile
- MF 91,2 |68 87,6 [145 [91,0 |145 [89,7 |358
- MG 100 |5 93,8 |32 90,0 (10 93,6 |47
Generarea usoara a unei
liste cu pacienti, in functie
de diagnostic sau risc de
sanatate
- MF 61,8 |68 70,3 [145 [62,1 |145 |654 |358
- MG 60,0 |5 46,9 |32 50,0 (10 48,9 |47
Utilizarea de bilete de
trimitere pentru majoritatea
pacientilor trimisi la
specialist
- MF 80,9 (68 72,4 145 86,2 |145 |79,7 |358
- MG 100 |5 71,9 |32 70,0 |10 74,5 |47
Utilizarea computerului
pentru:
» programarea consultatiilor
- MF 26,5 |68 29,0 [145 (26,2 |145 |27,4 |358
- MG 40.0 |5 15,6 (32 40,0 |10 23,4 |47
« facturare / admin. fin.
- MF 27,9 |68 22,8 |145 (30,3 |145 |26,8 |358
- MG 20,0 |5 21,9 |32 40,0 |10 25,5 |47
- retete
- MF 50,0 |68 53,8 |145 |55,9 |145 |53,9 |358
- MG 80,0 |5 37,5 |32 20,0 |10 383 |14
« pastrarea fiselor pacientilor
- MF 76,5 |68 66,9 [145 |78,6 |145 |73,5 |358
- MG 80,0 |5 56,3 (32 60,0 (10 59,6 |47
« scrierea de bilete de
trimitere
- MF 41,2 |68 50,3 [145 [46,9 |145 |47,2 |358
- MG 40,0 |5 3103 |32 50,0 (10 36,2 |47
» ciutarea de informatii
- MF 86,8 (68 77,9 |145 86,2 |145 |83,0 |358
- MG 100 |5 81,3 |32 90,0 |10 85,1 |47
+ lipsa utilizarii unui
computer
- MF 15 68 2,1 145 (2,8 145 (2,2 358
- MG - 5 9,4 32 10,0 |10 8,5 47
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4.4 Coordonarea serviciilor medicale

Tabelul 22: ME/MG care lucreaza intr-un cabinet sau intr-un centru
Lucreaza in aceeasi clidire |Moldova
(N=73) (N=177) (n=155) (N=405)

% N % N % N % N

valid valid valid valid

Un medic 74,0 |73 66,7 |177 |67,1 |155 |68,1 |405

Doi medici care lucreazain |8,2 73 8,5 177 |13,5 |155 10,4 (405
aceeasi cladire

Trei sau mai multi medici 11,0 |73 11,3 |177 12,3 |155 11,6 |405
care lucreaza in aceeasi
cladire

Medici de asistent primara |6,8 73 13,0 |177 7,1 155 9,6 405
si medici specialisti care
lucreaza in aceeasi cladire

Alt tip de cabinet - 73 0,6 177 |- 155 0,2 405
TOTAL 100 73 100 177 100 155 100 405

Aproape toti medicii lucreaza in aceeasi cladire cu un asistent medical (v. tabelul 23); in
Moldova, acesta este cazul raportat de 98% dintre respondenti.

Dimpotriva, colaborarea cu un asistent comunitar este un fapt mult mai putin obisnuit,

mai ales in Muntenia (3%) si in Transilvania (2%). Respondentii din Moldova se afli mai
frecvent in situatia de-a lucra in aceeasi clidire cu moase, in comparatie cu cei din Muntenia
si Transilvania. Dentistii si farmacistii au fost mentionati doar ocazional in cele trei regiuni.

Tabelul 23. Alte specialitati care lucreaza in cabinet sau in centrul medical

Alte specialitati Moldova Muntenia Transilvania |Total

(N=73) (N=177) (n=155) (N=405)
% N valid % N valid % N valid % N valid
Asistent medical 95,9 |73 9,3 177 95,5 |155 96,8 405

Asistent comunitar 15,1 73 2,8 177 1,9 155 4.7 405

Moasa / asistent 41 73 - 177 0,6 155 1,0 405
nasteri

Dentist 5,5 73 51 177 10,3 155 7,2 405
Farmacist 2,7 73 3,4 177 4.5 155 3,7 405
Altele 1,4 73 1,7 177 7,7 155 4,0 405
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Intalniri regulate cu colegii specializati in aceeasi disciplina si cu asistentii medicali din judet
au fost declarate de mare majoritatea a respondentilor (v. Tabelul 24). Medicii din Moldova
au declarat cel mai adesea ca au intalniri regulate cu alti ME/MG, asistenti comunitari,
moase si farmacisti. Medicii din Muntenia au declarat cel mai adesea ca au sedinte regulate
cu asistentii medicali din cabinet. Sedintele cu asistentii medicali ai cabinetului au fost
amintite de aproximativ jumatate dintre respondenti, in timp ce sedinte regulate cu
asistentii comunitare sunt amintite de aproximativ unul din patru respondenti din Moldova,
dar de mai putin de unu din zece medici din Muntenia si Transilvania.

Tabelul 24. Intalniri fata-in-fata cu alte categorii de personal din asistenta primara

Intalniri fata-in-fata | Moldova Transilvania Total
cel putin o data pe = (n=155) (N=405)
luna: i N valid % N valid % N valid
Alti ME/MG 63,0 73 46,3 177 61,3 155 55,1 405

Asistent medical 54,8 73 57,6 177 48,4 155 53,6 405
Asistent comunitar 28,8 73 4.0 177 7,1 155 9,6 405

Moasa / asistent 41 73 2,3 177 3,9 155 3,2 405
nasteri
Farmacist 30,1 73 20,9 177 21,9 155 23,0 405

Nivelul de contact cu alti medici este in general mare. Cel putin opt din zece medici din toate
cele trei regiuni solicitd adesea sau uneori pareri medicale de la celelalte categorii de medici,
in timp ce contactul cu alti MF este mai rar.

Tabelul 25. Consultare cu si solicitare a parerii altor medici

Solicita parerea Moldova Muntenia Transilvania |Total
adesea sau uneori (N 73) (N=177) (n=155) (N=405)

de la:

N valid

N valid % N valid % N valid %

Pediatri 76,7 |73 83,1 177 85,2 155 82,7 405
Internisti 87,7 |73 94,9 |177 86,8 [155 94,3 |405
Ginecologi 91,8 |73 96,6 |177 95,5 155 95,3 |405
Chirurgi 84,9 |73 89,3 177 92,9 |155 89,9  |405
Neurologi 93,2 |73 94,9 |177 94,8 |155 94,6 |405
Dermatologi 87,8 73 93,8 177 92,3 155 92,1 405
Alti MF 53,4 |73 43,0 (177 49,7 |155 47,4 405

Numarul declarat de pacienti trimisi la acesti medici sau la altii, intr-un interval de patru
sdptamaini inainte de completarea chestionarului, a aritat o variatie moderata, cele mai mari
procente de trimiteri inregistrandu-se la specialisti in boli interne. Cele mai mici procente
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au inregistrat trimiterile la chirurgie. (Aceste procente de trimiteri calculate trebuie tratate
doar ca indicative.)

Tabelul 26. Pacientii trimisi de MF/MG la alti medici in timpul celor 4 saptamani
anterioare (procente generale indicative ale trimiterilor, pe regiuni)

Pacienti trimisi la: Moldova Muntenia Transilvania Total
(N=73) (N=177) (n=155) (N=405)

Medie Medie N Medie N Medie

(1nterval) valid (interval) (1nterval)

Pediatri de nivel 6,5 73 14,0 177 (4,8 155 |4,8 405

secundar (0-71) (0-32) (0-30) (0-71)

Specialisti in 17,4 73 |15,4 177 |16,1 155 |16,0 405

medicina interna (1-127) (0-115) (0-121) (0-127)

Ginecologi 10,7 73 7,3 177 |7,4 155 |7,9 405
(1-127) (0-60) (0-42) (0-127)

Chirurgi 49 73 3,9 177 (4,8 155 (4,4 405
(0-50) (0-20) (0-40) (0-50)

Neurologi 11,2 73 16,8 177 |7,5 155 |7,8 405
(1-60) (0-65) (0-70) (0-70)

Dermatologi 7,4 73 |4,7 177 |5,5 155 |5,5 405
(2-45) (0-25) (0-30) (0-45)

Specialisti ORL 6,1 73 |5,2 177 14,6 155 |5,2 405
(0-30) (0-50) (0-30) (0-50)

Oftalmologi 8,1 73 18,0(0- |177 |5,6 155 |71 405
(0-40) 50) (0-35) (0-50)

Nr. total de trimiteri

in 4 saptamani 72,3 55,3 56,3 58,7

Trimiteri raportate

ca % din nr. total de

consultatii si vizite la

domiciliu

- MF 13,50 11,11 10,52 11,32

- MG 10,45 9,76 4,66 8,82

- Total 13,29 10,87 10,17 11,04

Numarul mediu de trimiteri, in special la ginecologi, neurologi si dermatologi este usor

mai mare in Moldova decat in Muntenia sau Transilvania. Numarul total de trimiteri intr-o
Perioada de 4 siptimani inainte de sondaj a fost de 72,3 in Moldova, 55,3 in Muntenia

si 56,3 in Transilvania. Asta inseamna ca, in Moldova, 13,3% din numarul de consultatii
declarat (in cabinet si la domiciliul pacientilor) primesc trimitere la un alt medic, in
Muntenia procentul este de 10,9%, iar in Transilvania de 10,2%. (Prezentarea pacientilor
din proprie initiativa la alti specialisti si alte tipuri de ,,suntare” a asistentei primare nu sunt
incluse in aceste cifre.)
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Tabelul 23 arata si faptul ca procentul de trimiteri ale MG este mai redus decat procentul de
trimiteri al MF in toate cele trei regiuni, dar indeosebi in Transilvania.

Din tabelul 27 reiese ca in zonele urbane, un numar usor mai mare de pacienti sunt trimisi la
toate specialitatile in comparatie cu zonele rurale, cu exceptia oncologilor. In zonele urbane,
numarul de trimiteri la dermatologi, ORL-isti si oftalmologi este (aproape) de doua ori mai
mare decit in zonele rurale. Numarul mediu de trimiteri pe o perioadi de 4 siptiméini este
de 66 in zonele urbane si de 43 in cele rurale. Asta inseamna c3, in zonele urbane, 12,1% din
numarul declarat de consultatii (in cabinet si la domiciliul pacientilor) primesc trimitere la
un alt medic, iar in zonele rurale procentul este de 8,9%. Prezentarea pacientilor din proprie
initiativa la alti specialisti nu este inclusa in aceste procente.

Tabelul 27. Pacientii trimisi de MF/MG la alti medici in timpul celor 4 saptamani
anterioare (procente generale indicative ale trimiterilor, in functie de tipul de
urbanizare)

Pacienti trimisila:  |Urban Rural Total
(N=274) (N=128) (N=402)

Medie N valid Medie N valid Medie N valid

(interval) (interval) (interval)
Pediatri de nivel 48 274 45 128 48 402
secundar (0-71) (0-31) (0-71)
Specialisti in medicina|17,3 274 13,3 128 16,0 402
interna (0-127) (0-127) (0-127)
Ginecologi 9,2 (0-127) (274 5,1 (0-30) (128 7,9 (0-127) |402
Chirurgi 5,0 (0-50) 274 3,2 (0-15) (128 4.4 (0-50) |402
Neurologi 8,8 (0-70) |274 5,8 (0-40) (128 7,9 (0-70) |402
Dermatologi 6,6 (0-45) (274 3,2 (0-30) (128 5,5 (0-45) (402
Specialisti ORL 6,1 (0-50) 274 3,2 (0-30) (128 5,2 (0-50) |402
Oftalmologi 8,5 (0-50) 274 49 (0-30) |128 7,1 (0-50) |402
Nr. total de trimiteri
in 4 saptamani 66,1 43,2 58,8
Trimiteri raportate
ca % din nr. total de
consultatii si vizite la
domiciliu 12,06% 8,93% 11,05%

In cele trei regiuni, legiturile cu comunitatea nu au fost foarte puternice, intalniri regulate
cu autoritatile locale fiind raportate de mai putin de un sfert dintre respondenti (vezi Tabelul
28). Totusi, intAlnirile cu asistentii comunitari sau sociali par sa fie mai frecvente. Un pic mai
mult de o treime dintre medicii din Moldova, doar unul din cinci medici din Transilvania si
unul din opt medici din Muntenia au indicat ca au sedinte constante cu asistentul comunitar
si/sau sociali.
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Tabelul 28. Legaturi cu comunitatea

Tipuri de legaturi: |Moldova Muntenia Transilvania |Total
(N=73) (N=177) (n=155) (N=405)

% N valid % N valid % N valid % N valid

Intalniri regulate cu
autoritatile locale 23,3 73 15,8 177 20,0 155 18,8 405

Intalniri regulate cu
asistentii comunitari/

sociali 38,4 |73 11,9 177 20,0 155 19,8 405

4.5 Aria de cuprindere a serviciilor medicale

ME/MG au fost intrebati daca in sala de asteptare a cabinetului au fost afisate sau asezate la
indemana materiale de educatie pentru sianatate, cum ar fi pliante sau afise, provenite din
domeniul farmaceutic sau din alte surse. Rezultatele se gisesc in Tabelul 29. La majoritatea
ME/MG din toate cele trei regiuni au fost disponibile materiale de educatie pentru sanitate.
In medie, 80% dintre medici au disponibile citeva materiale de educatie pentru sanatate, trei
sferturi dintre acestea provenind din industria farmaceutica.

Tabelul 29. Disponibilitatea materialelor de educatie pentru sanatate pentru pacienti, in
sala de asteptare

Subiectul materialelor de |Moldova Muntenia Transilvania |Total
educatie pentru sanatate (N 73) (N 177) (n-155) (N 405)

Valld vahd vahd vahd
Riscurile bolilor
cardiovasculare (RBC) 93,2 |73 949 |177 91,6 |155 93,3 (405
Alimentatie sanatoasa 86,3 |73 87,6 177 90,3 |[155 88,4 |405
Renuntarea la fumat 91,8 |73 86,4 177 84,5 |[155 86,7 |405
Obezitate 87,7 |73 81,9 (177 |79,4 |155 |82,0 |405
Diabet 87,7 |73 89,3 |177 |80,0 |[155 (85,4 (405

Boli cu transmitere sexualda (97,3 |73 79,1 |177 80,0 |155 82,7 |405
(BTS)

Vaccinari 91,8 |73 76,8 |177 83,2 |155 82,0 |405
Contraceptie 91,8 |73 76,3 |177 72,9 |155 77,8 405

Autotratamentul ricelii / 80,8 |73 74,6 (177 |74,8 |155 75,8 405
tusei

Servicii sociale 50,7 |73 49,2 177 |46,5 |155 |48,4 |405
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Subiectul materialelor de |Moldova Muntenia Transilvania |Total
educatie pentru sanatate (N 73) (N 177) (n—155) (N 405)

Valld vahd vahd valld
Sarcina 91,8 ‘ 73 81,4 ‘ 177 79,4 ‘ 155 82,5 ‘405
Media de materialele
disponibile (%) 86,4 79,8 78,4 80,5
Furnizate de industria
farmaceutica (%) 57,4 61,7 58,5 59,7

ME/MG au fost rugati sa indice ce dispozitive medicale au la dispozitie, dintr-o lista de 30
de astfel de elemente. Figura 8 si tabelele 30 si 31 rezuma starea dotarii cu echipament
medical a cabinetelor, in functie de regiune, tip de urbanizare si separat pentru MF si MG.
In Fig. 8 au fost prezentate distributia tuturor dispozitivelor, infitisind faptul ca diferenta
de disponibilitate a echipamentului medical disponibil a fost redusi intre regiuni. In toate
cele trei regiuni, au fost disponibile 11 elemente la (aproape) toti ME/MG (>90%). In plus, in
Moldova au fost disponibile pe scara largi 16 elemente (la cel putin trei sferturi dintre MF/
MG), in Muntenia 14 si in Transilvania 13. Diferenta relativ mica dintre zonele geografice
poate indica posibilitati similare de sarcini si de diagnostic. Cu toate acestea, se poate sa fie
loc de imbunatatiri. De pilda, in toate cele trei regiunile, peste 80% dintre MF/MG nu au
trusa de urgentd, doud treimi nu au echipament pentru teste de glicemie, iar o treime nu au
in cabinet fese sau bandaje. Aspiratoarele pentru secretii, optotipurile si echipamentele EKG
sunt relativ rare in toate cele trei regiunile, in special in Muntenia. In plus, ecograful nu a
fost disponibil pe scara largi in cabinetele MF/MG .
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Fig. 8: Echipament disponibil in cabinetele ME/MG

OTransilvania BMuntenia OMoldova

. 929
Diapazon _ (52
932

192

4

342
‘af (abdemen) —:mz'l 0

- L I L

] 748
Specul nazal —_ﬂ_l_l
658

n

s

852
193 auriculara —jn—l

1986
b 1 I L 11
) (5
98,6
1 L I
pentru clisma 21
B! L I
98,7

" 284
Optotip -;g

03
Otoscop |G
329
e e —
493

s

g

Fese/bandaje

753

"

Glucometru

o

‘
© x
8

L
~
]
o

n

Zantar (adulti)

T
253
2

o

Seringi/ace

8

S

4

o

Termometru

g“
o

"

. 98,7
Tensiometru

o

20 40 60 80 100

Evaluarea structurii si furnizarii asistentei primare in Romania



Tabelul 30. Dispozitive medicale utilizate rar sau niciodata

ME/MG care raporteaza ca

Obiecte de echipament utilizeaza obiectul rar sau | ME/MG care au obiectul la
niciodata dispozitie

% al ME/MG

care detin

elementul
Masa obstetrici-ginecologie |64 43,8 146
Instrumentar pentru 42 10,5 400
coaserea plagilor
Diapazon 37 9,8 379
Aspirator 34 42,5 80
Ciocanel reflexe 31 7,9 393
Trusa de urgenta 30 61,2 49
Speculum 30 28,8 104
Otoscop 27 25,7 105
Optotip 21 19,4 108
Cateter pentru clisma 20 7,4 269
Oftalmoscop 19 6,2 307
Seringa auriculara 18 5,1 352
Glucometru 16 13,6 118
Electrocardiograf 15 17,6 85

Tabelul 30 furnizeaza o perspectiva asupra dispozitivelor medicale raportate cel mai frecvent
ca fiind utilizate rar sau niciodata de catre MF/MG. Ceva mai mult de 70%, mai exact 289

de ME/MG, au raportat cd n-au utilizat (aproape) niciodata vreunul dintre dispozitive. Daci
sunt luate in considerare diferentele de distributie a echipamentelor (asa cum se arati in
ultima coloand), se observa ca majoritatea ME/MG care au la dispozitie o trusa de urgenta

o utilizeaza rareori sau niciodats, si ca peste 40% dintre cei care au o masa de obstetrici-
ginecologie si un sfert dintre cei care au otoscop nu le intrebuinteaza.

Tabelul 31 arati unele diferente intre regiuni, medicii din Moldova fiind intrucitva mai
bine echipati decat colegii lor din Muntenia si Transilvania. Per total, numarul mediu de
elementele per medic, dintr-o lista de 30 de dispozitive, a fost de 18-21. In Muntenia, 115
din 177 de medici (65%) nu au avut la indemé&na mai mult de 20 de dispozitive. Medicul
cu cea mai slaba dotare a fost din Transilvania si a avut doar sase dispozitive. Nu s-au
inregistrat diferente notabile intre MF si MG.
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Tabelul 31. Dispozitive de echipament disponibile MF/MG, in functie de regiune

Numar de obiecte Moldova Muntenia Transilvania Total
(N=73) (N=177) (n=155) (N=405)
N % N % N %

N

%

15 sau mai putin 9 12,3 34 19,2 24 15,5 67 16,5
16-20 30 41,1 81 45,8 65 41,9 176 43,5
21-25 25 34,2 52 29,4 50 32,3 127 31,4
26-30 9 12,3 10 5,6 16 10,3 35 8,6

TOTAL 73 100 177 100 155 100 405 100

Numar mediu de
dispozitive per medic
(dintr-o lista de 30)

- MF 20,5 18,7 19,9 19,5
- MG 19,4 18,9 18,4 18,9
- Total 20,4 18,8 19,8 19,5

Tabelul 32 arata faptul cd MF/MG din mediul rural sunt doar un pic mai bine dotati decat
colegii lor din mediul urban, cu medii de 20,1 si respectiv 19,1.

Tabelul 32. Dispozitive de echipament disponibile MF/MG, in functie de tipul de
urbanizare

4(

de obiecte ba 4 R

N % N % N %
15 sau mai putine 49 17,9 17 13,3 66 16,4
16 -20 129 47,1 46 35,9 175 43,5
21-25 73 26,6 54 42,2 127 31,6
26 - 30 23 8,4 11 8,6 34 8,5
TOTAL 274 100 128 100 402 100
Numairul mediu de
dispozitive per MF/
MG (din lista de 30) 19,1 20,1 19,5

Serviciile de laborator au fost disponibile majoritatii medicilor, dar nu intotdeauna in
totalitate sau partial in cadrul cabinetului, si cea mai mare parte a minoritatii din toate

cele trei regiuni au indicat ca serviciile de laborator au fost indisponibile sau insuficient
indisponibile. Situatie este aproape similara si in cazul serviciilor de radiografie: o majoritate
redusa a medicilor au avut acces suficient la aceste servicii, daca nu in cadrul cabinetului, cel
putin in afara acestuia; o minoritate consistenta nu are acces sau are acces insuficient.
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Tabelul 33. Accesul ME/MG la serviciile de radiologie silaborator, in functie de regiune

Tip de serviciu si Moldova Muntenia Transilvania | Total
mod de acces (N 73) (N=177) (n=155) (N=405)

N valid % N valid

N valid % N valid %

Disponibilitatea
laboratorului
In totalitate in cadrul

cabinetului
- MF 39,7 68 40,0 145 33,8 145 37,4 358
- MG 60,0 5 34,4 32 10,0 10 31,9 47

In totalitate in afara

cabinetului 8,8 68 20,0 145 10,3 145 14,0 358
- MF - 5 15,6 32 10,0 10 12,8 47
- MG

Partial in cadrul,
partial in afara

cabinetului
- MF 8,8 68 5,5 145 13,8 145 9,5 358
- MG - 5 3,1 32 20,0 10 6,4 47
Indisponibil /
insuficient disponibil
- MF 42,6 68 34,5 145 42,1 145 39,1 358
- MG 40,0 |5 46,9 (32 60,0 |10 48,9 |47
Disponibilitatea

serviciului de

radiologie
In totalitate in cadrul

cabinetului
- MF 36,8 68 42,1 145 33,1 145 37,4 358
- MG 60,0 5 34,4 |32 - 10 29,8 |47
In totalitate in afara
cabinetului
- MF 13,2 68 20,0 145 24,8 145 20,7 358
- MG 20,0 5 18,8 32 30,0 10 21,3 47
Indisponibil /
insuficient disponibil
- MF 50,0 68 37,9 145 42,1 145 41,9 358
- MG 20,0 5 46,9 32 70,0 10 48,9 47

Tabelul 34 arata ca MF/MG din cabinetele din mediul urban au adesea propriile laboratoare
si cabinete de radiologie, in comparatie cu cele din mediul rural, precum si faptul ci in zonele
rurale, aceste facilititi sunt mai adesea insuficient disponibile.
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Tabelul 34: Accesul ME/MG la serviciile de radiologie silaborator, in functie de tipul de
urbanizare

Tip de facilitate si mod de acces Urban Rural Total
(N=274) (N=128) (N=402)

Abs. % Abs. % Abs. %

Disponibilitatea laboratorului
In totalitate in cadrul cabinetului 121 442 28 21,9 149 37,1

In totalitate in afara cabinetului 34 12,4 22 17,2 56 13,9
Partial in cadrul, partial in afara
cabinetului 28 10,2 9 7,0 37 9,2

Indisponibil / insuficient disponibil |91 33,2 69 53,9 160 39,8

Disponibilitatea cabinetului de
radiologie
In totalitate in cadrul cabinetului 118 431 30 23,4 148 36,8
In totalitate in afara cabinetului 53 19,3 31 24,2 84 20,9
Indisponibil / insuficient disponibil |103 37,6 67 52,3 170 423

4.6 Furnizarea serviciilor

Cu privire la profilurilor de sarcini clinice ale ME/MG, se va face distinctia intre trei
elemente: rolul MF/MG in primul contact cu problemele de sanatate ale pacientilor;
furnizarea de proceduri medicale si tratamentul si urmarirea bolilor. Fiecare dintre aceste
sarcini au fost masurate prin intermediul listelor de itemi care, impreuna, indica gradul de
implicare al medicului. (Pentru mai multe detalii, ne vom referi la descrierea metodologiei
din Capitolul 1).

4.6.1 Primul contact pentru problemele de sanaitate ale pacientilor

Rolul de prim-contact a fost masurat cu 18 itemi referitori la o serie de probleme ale
barbatilor, femeilor si copiilor. MF/MG au avut posibilitatea de a indica daca pacientii lor

li se adreseaza cu aceste probleme ,,(aproape) mereu”, ,de obicei”, ,uneori”, ,rar/niciodata”
sau ,nu stiu”. Fig. 9 si tabelele 35 si 36 (din Anexa 1) cuprind rezultatele. Procentele se
refera la medicii care au estimat ca sunt intotdeauna sau de obicei medicul la care pacientii
se adreseaza prima data. (Procentele dintre paranteze se refera la cei care au bifat optiunea
,uneori”.) In Moldova si Muntenia, exista doar o mica diferenta intre MF si MG din punct
de vedere al rolului lor de prim-contact. Nici MF si nici MG nu reprezinta un prim-contact
pentru probleme sociale si de relationare sau pentru probleme sexuale.
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Fig. 9: Rolul MF/MG ca prim-contact pentru problemele de sanitate ale pacientilor (in
functie de 18 itemi; max.=4)
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Asa cum arata Figura 9 si Tabelul 36, diferenta dintre ME/MG din cabinetele din mediul
urban sau din cel rural este comparabila cu diferenta dintre regiuni.

4.6.2 ME/MG in tratamentul bolilor

MF si MG sunt in egald masura implicati in tratamentul celor 19 boli enumerate in Figura 10
si specificate in tabelele 37 si 38 (Anexa 1). Nici aici nu apar diferente majore intre regiuni.
MEF au fost cel mai mult implicati (cel putin 80% implicati intotdeauna sau de obicei) in 8
boli in Moldova, in 7 in Muntenia si in 12 in Transilvania, dintr-un numar total de 18 boli.
Pentru MG, aceasta a fost situatia in cazul a 11 boli in Moldova, 9 boli in Muntenia si 12 boli
in Transilvania (Tabelul 35). Daca se compara MF si MG din zonele urbane si cei din zonele
rural (Fig. 10, Tabelul 38), acestia di urma sunt implicati in mai mare masura in tratamentul
acestor boli decat primii mentionati.

4.6.3 Proceduri preventive si interventii medicale la MF/MG

Dupa cum arata Figura 11, rolul MF si MG in oferirea de proceduri si interventii medicale
este foarte limitat. (Vezi si tabelele 39 si 40 din Anexa 1). Acest lucru este valabil atit in
cazul ME, cit si al MG. Un numar de proceduri si interventii enumerate in tabel par si se
situeze in afara domeniului asistentei primare, apartinand ginecologiei, oftalmologiei si
otorinolaringologiei. Trebuie mentionat cd ME/MG nu au voie sa ofere anumite tratamente
sau proceduri de screening pentru unii dintre itemii mentionati, conform prevederilor
contractului-cadru si altor reglementari. Pentru alti itemi se solicita contracte separate, care
nu beneficiaza de finantarea sau cooperarea din partea autorititilor locale. Diferentele intre
medicii din zonele urbane si cei din zonele rurale in asigurarea de proceduri si interventii
medicale sunt mai mici decat diferentele aparute in functie de regiuni. Desi implicarea
generala este scazuta, medicii din mediul rural sunt mai des implicati in aceste proceduri si
servicii decat medicii din urban.
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Daci se are in vedere orice implicare (inclusiv trimiterile), MF/MG din toate cele trei
regiuni par si fie implicati suficient de mult in majoritatea activitatilor pentru grupurile de
pacienti/cu riscuri de sinatate mentionati (vezi Tabelul 41). Daca ne referim la performanta
personala a serviciului, implicarea este mult mai mica. In general, unul din cinci medici au
declarat ca fac trimiteri. Vaccinarea impotriva gripei este singura activitate din lista din
Tabelul 41 pe care majoritatea medicilor au raportat ca o efectueaza. Doar unul din sapte
ME/MG efectueaza servicii de screening.

Fig. 10: Rolul MF/MG in tratamentul si urmarirea bolilor pacientilor
(in functie de 18 itemi; max.=4)
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Fig. 11: Furnizarea de citre MF/MG a procedurilor medico-tehnice
(in functie de 18 itemi; max.=4)
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Tabelul 41. Implicarea MF/MG in activitati pentru grupuri specifice, in procente

Activitate |Moldova Muntenia Transilvania Total
(N=73) (N=177) (n=155) (N=405)
Da, Da, N Da, Da, N Da, Da, N

trimitere eu  valid trimitere eu  valid trimitere eu  valid trimitere eu  valid

Screening 61,6 |16,4| 73 | 53,7 |14,1|177| 54,8 |12,3|155| 55,6 [13,8| 405
BTS

Screening 63,0 | 9,6 | 73 | 49,7 |15,8|177| 55,5 |10,3|155| 54,3 |12,6| 405
HIV/SIDA

Screening 60,3 (13,7 73 | 55,4 [13,6|177| 59,4 |11,0|155| 57,8 |12,6| 405
TB

Vaccin 26,0 (64,4 73 | 30,5 |55,4|177| 34,8 |53,5|155| 31,4 |56,2|405
antigripal
pentru
grupuri la
risc

Ingrijiri de 52,1 |26,0 73 | 47,5 |18,6|177| 51,0 [21,9|155| 49,6 |21,2| 405
recuperare

Servicii de 23,3 |35,6| 73 | 20,3 |24,3|177| 18,7 |23,9|155| 20,2 [26,2| 405
sanatate in
scoala

Screening 68,5 |11,0| 73 | 52,0 |13,6|177| 53,5 [15,5|155| 55,6 |13,8| 405
pentru
cancerul
cervical

Screening 64,4 (17,8| 73 | 54,2 |16,9| 177 | 51,6 |20,6|155| 55,1 [18,5| 405
pentru
cancerul de
san
Acoperire 52,4 (24,3| 73 | 45,4 |21,5|177| 47,4 |21,1|155| 47,4 [21,9| 405
TOTALA
pentru
grupurile
specifice
(interval
-100%)
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4.6.4 Servicii de ingrijirea mamei si copilului si sinitatea reproducerii

In general, acestea sunt considerate sarcini pentru medicii din asistenta primara, intrucat
acestea sunt destinate, practic, oamenilor sanitosi. Tabelul 42 arata in ce masurd medicii
sunt implicati in aceste servicii.

Tabelul 42. Serviciile MF/MG pentru toti sau aproape toti copiii, in functie de regiune

ME/MG care ofera Moldova Muntenia Transilvania |Total
urmatoarele servicii (N= 73) (N= 177) (n—155) (N= 405)
tuturor sau majoritatii

pacientilor:

Planificare familiala sau 54 74,0 |82 46,3 (81 52,3 |217 53,6
contraceptie

Servicii antenatale de rutina |70 95,9 |152 85,9 (133 85,8 |355 87,7

Imunizarile normale la copiii | 60 82,2 [132 |74,6 |116 |74,8 |308 |[76,0
sub 4 ani

Supraveghere pediatricide |63 86,3 |132 74,6 |118 76,1 |313 77,3
rutina (panala 4 ani)

Promovarea aliptarii 70 95,9 |148 83,6 145 93,5 (363 89,6

Medicii din Moldova sunt mai implicati in fiecare dintre aceste patru servicii de rutina
pentru mama si copil, in comparatie cu medicii din Muntenia si Transilvania (vezi tabelul
42). Diferenta este mare in special in privinta planificarii familiale si serviciilor de
contraceptie. Totusi, in comparatie cu alte servicii, planificarea familiara nu a fost acoperita
foarte bine.

Tabelul 43: Servicii furnizate de catre MF/MG pentru toti sau aproape toti pacientii din
categoria mame si copii, in functie de tip de urbanizare

ME/MG care ofera urmatoarele Urban Rural Total
servicii tuturor sau cel mai multi (N=274) (N=128) (N=402)

dintre pacienti: N % N % N %

Planificarea familiala sau contraceptie |[125 45,6 |90 70,3 [215 53,5
Servicii antenatale de rutina 239 87,2 114 89,1 353 87,8
Imunizarile normale la copiii sub 4 ani |187 68,2 118 92,2 305 75,9
Supraveghere pediatrica de rutina 190 69,3 120 93,8 310 77,1
(pana la 4 ani)

Promovarea aliptarii la san 236 86,1 124 96,9 360 89,6

Cand se ia in calcul tipul de urbanizare (vezi Tabelul 43), si de aceastd datd medicii din
mediul rural sunt mult mai implicati in furnizarea acestor servicii decat cei din zona rurala.
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4.7 Activitati de asigurare a calitatii

Rezultatele raportate in aceasta sectiune provin din intrebarile din sondaj incluse in IEAP si
din cele adaugate la IMAP.

4.7.1 Ghiduri, proceduri de reclamatii si evaluiri ale cabinetelor

Ghidurile si procedurile clinice pentru gestionarea reclamatiilor pacientilor constituie
amandoui instrumente de imbunatatire a calititii serviciilor medicale. In plus, evaluarile
pot fi utilizate pentru a evalua satisfactia pacientilor si a comunitatii, precum si satisfactia
muncii medicilor si asistentilor medicali. Tabelul 44 arata utilizarea diferitelor metode de
imbunatatire a calitatii. Se declara cd ghidurile clinice sunt frecvent utilizate de aproape
jumatate dintre ME/MG. Cu exceptia Munteniei, MF raporteaza o utilizare mai frecventa
decat MG. Procedurile de reclamatii sunt utilizate pe scard larga. Sondajele de satisfactie

a pacientilor sunt raportate de jumatate dintre MF si de o treime dintre MG. Interviuri cu
reprezentantii comunitatii, pentru a sonda satisfactia acestora fata de serviciile de asistenta
primara, nu sunt practicate in mod frecvent (de mai putin de un sfert dintre medici).
Aproximativ 40% dintre ME/MG au declarat ci realizeaza interviuri privind satisfactia

la locul de munca cu personalul. In medie, utilizarea de ghiduri clinice, de proceduri

de reclamatii si de metode de evaluare sunt intrucitva mai frecvente in Muntenia, dar
diferentele sunt mici.

Tabelul 44. Utilizarea ghidurilor clinice, a procedurilor de reclamatie si a metodelor de
evaluare

Imbunitatirea calitatii Moldova Muntenia Transilvania |Total
(N=73) (N=177) (n=155) (N=405)
% N % N % N % N

valid valid valid valid

Aplicarea ghidurilor clinice
- MF
- frecvent 471 |68 39,3 |145 |56,6 |145 |47,8 |358
- uneori sau rar/niciodata 52,9 (68 60,7 |145 (43,4 |145 |52,2 |358
- MG
- frecvent 40,0 |5 59,4 (32 20,0 |10 48,9 |47
- uneori sau rar/niciodata 60,0 |5 40,6 |32 80,0 |10 51,1 |47

Existenta unei proceduri
pentru gestionarea

reclamatiilor
- MF 88,2 |68 93,1 |145 (91,8 |145 |91,6 |358
- MG 60,0 |5 90,6 |32 100 |10 89,3 |47
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imbunétégirea calitatii Moldova Muntenia Transilvania |Total
(N=73) (N=177) (n=155) (N=405)
%

valid valid valid valid

Utilizarea metodelor de
evaluare:
- sondarea satisfactiei
pacientilor
- MF 48,5 |68 52,4 145 47,6 |145 |49,7 |358
- MG 40,0 |5 31,3 |32 30,0 |10 31,9 |47
« interviuri cu reprezentantii
comunitatii cu privire la
satisfactia fata de centu/
cabinet:
- MF 23,5 |68 26,2 (145 |20,7 |145 23,5 |358
- MG 20,0 |5 9,4 32 10,0 |10 10,6 |47
« intervievarea medicilor
si asistentelor cu privire la
satisfactia la locul de munca:
- MF 50,0 |68 44,1 (145 |35,2 (145 |41,6 (358
- MG 20,0 |5 28,1 |32 10,0 |10 23,4 |47

Tabelul 45. Disponibilitatea ghidurilor clinice
Ghiduri clinice Moldova Muntenia Transilvania |Total
(N 73) (N 177) (n-155) (N 405)

Va11d vahd vahd valld

Disponibilitatea ghidurilor

clinice

- set personal in biroul 57,5 |73 53,1 |177 60,0 |155 56,5 405
propriu

- in cabinet, nu in birou 5,5 73 9,0 177 |8,4 155 8,1 405
- in afara cabinetului 8,2 73 7,9 177 3,9 155 6,4 405
- pe internet 16,4 |73 20,9 (177 23,2 |155 21,0 |405
- indisponibile 12,3 |73 9,0 177 4.5 155 7,9 405

Primirea de versiuni
actualizate sau revizuite 31,5 |73 26,0 |177 32,9 |155 29,6 405

- in mod regulat 15,1 |73 13,6 (177 |19,4 |[155 16,0 (405
- in mod intdmplator 53,4 |73 60,5 (177 |47,7 |155 |54,3 |405
- lipsa
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Ghiduri clinice Moldova Muntenia Transilvania |Total
(N 73) (N 177) (n-155) (N 405)

Vahd valld valld Valld

Informatii sau instructiuni

suplimentare

- discutate la intalniri

regulate 23,3 |73 13,0 (177 12,9 |[155 14,8 (405
- discutate informal 32,9 |73 41,8 [177 |43,2 |155 [40,7 |405
- la cursuri medicale 288 |73 39,0 (177 |31,6 |[155 34,3 |405
- testate la examinarile

regulate 41 73 5,1 177 5,2 155 49 405
- lipsa altor informatii sau a

urmaririi 15,1 |73 15,3 (177 20,0 |[155 17,0 (405

Educatie medicala continua
- perioada / subiecte decise

de altii 13,7 |73 31,6 |177 |14,8 |[155 (22,0 |405
- perioada/subiecte decise in

colaborare 12,3 |73 7,9 177 2,6 155 6,7 405
- cursuri la alegere 74,0 |73 60,5 |177 (82,6 |155 71,4 405

4.7.2 Consultatii cu alti medici, lecturi profesionale si implicarea in cercetare

Tabelele 46 si 47 prezinta procentele de MF/MG implicati in diverse activitati Aceste date
arata ca MF/MG sunt evident mai mult implicati in consultatii si in discutii cu alti medici

si in lectura informatiilor medicale decat in dezvoltarea de ghiduri clinice, protocoale de
tratament sau in realizarea de cercetari. Un numar mai mic de MF/MG din Muntenia sunt
implicati in discutii constante cu alti medici referitoare la activitatea clinica, in lectura
jurnalelor medicale sau a informatiilor medicale pe internet, in comparatie cu colegii lor din
Moldova sau Transilvania, dar sunt mai des implicati in dezvoltarea unui ghid clinic sau a
unui protocol de tratament.
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Tabelul 46. Implicarea MF/MG in diferite activitati in ultimele 12 luni, in functie de
regiune

Transilvania Total
(n=155) (N=405)

times |Abs. |% times | Abs. | % times | Abs. | % times

ME/MG Moldova Muntenia
implicati in (N=73) (N=177)
urmatoarele Abs. | %
activitati in

ultimele 12 luni

Consultatii 55 75,3 (12,3 (141 |79,7|7,1 |135 |87,1|8,5 |331 |81,7 |8,6
ocazionale cu
colegi cand exista
dubii in legatura
cu un diagnostic/
tratament

Discutii regulate (57 78,1 11,1 |123 (69,5 |7,1 |125 |80,6 |[10,4 [305 |75,3 |9,2
cu colegii
referitoare la
activitatea clinica

Dezvoltarea 13 |17,8 |5,6 38 |21,5|4,6 (29 |18,7 (4,1 |80 |19,8 [4,5
impreuna cu alti
colegi a unui
ghid clinic sau a
unui protocol de
tratament

Lectura jurnalelor | 68 93,2 |28,1 |[157 |88,7 |45,7 |151 |97,4 |34,1 |376 (92,8 37,9
medicale

Citirea de 65 |89,0(107,8 (143 |80,8 |80,1 [144 |92,9 |95,7 |352 (86,9 |91,6
informatii
medicale pe
internet

Audit formal 38 |52,1|1,6 79 446 |1,4 (66 |42,6 (1,7 |183 |45,2 1,6
(evaluarea
formala a
activitati clinice
de catre o echipa
externa de audit)

Cercetare 22 |30,11(1,5 31 |17,5(2,9 (23 |14,8 2,3 |76 |18,8 (2,3
clinica sau
epidemiologica in
cabinet
Realizareaunui |28 [38,4 12,3 |61 [34,5|34,3|52 |(33,5|7,9 |141 34,8 (20,0
sondaj cu privire
la satisfactia
pacientilor

Tabelul 47 arata faptul ca MF/MG din mediul urban sunt mai adesea implicati in dezvoltarea
ghidurilor clinice sau a protocoalelor de tratament, in dezvoltarea de cercetari clinice sau
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epidemiologice si in sondarea satisfactiei pacientilor, in comparatie cu medicii din mediul
rural. Pe de alta parte, medicii din mediul rural sunt implicati mai adesea in consultatii si
discutii cu colegii, precum si in lectura publicatiilor medicale sau a informatiile medicale pe
internet.

Tabelul 47: Implicarea MF/MG in activitati, cum ar fi consultarea cu colegii, citirea
informatiilor medicale sau realizarea de cercetari, in ultimele 12 luni, in functie de tipul
de urbanizare

MF/MG implicati |Urban Rural Total
in urmatoarele (N=274) (N=128) (N=402)

activitati in Abs. % Nr. ori Abs. % Nr. ori Abs. % Nr. ori
ultimele 12 luni

Consultatii 219 |79,9 |84 109 (85,2 |9,0 328 |81,6 |8,6
ocazionale cu colegi
cand exista dubii

in legatura cu un
diagnostic sau un
tratament

Discutii regulate cu |204 74,5 |8,8 98 76,6 10,2 [302 75,1 9,2
colegii referitoare la
activitatea clinica

Dezvoltarea 62 22,6 4,2 17 13,3 |6,0 79 19,7 |4,6
impreuna cu alti
colegi a unui
ghid clinic sau a
unui protocol de
tratament

Lectura jurnalelor |251 91,6 [39,8 (122 95,3 (34,3 |[373 92,8 (38,0
medicale

Citirea de 230 (83,9 |86,9 [119 93,0 |96,4 (349 (86,8 (90,0
informatii medicale
pe internet

Audit formal 123 449 |1,7 59 46,1 |14 182 453 1,6
(evaluarea formala
a activitati clinice
de catre o echipa
externa de audit)

Cercetare clinici sau |59 21,5 |2,5 16 12,5 |1,8 75 18,7 |2,3
epidemiologica in
cabinet
Realizarea unui 97 354 23,9 |43 33,6 |11,8 (140 (34,8 |20,1
sondaj cu privire
la satisfactia
pacientilor
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Autoritatile din domeniul sanatatii publice si asiguratorul medical au informatii la
dispozitie care indica calitatea serviciilor ME/MG. Tabelele 48 si 49 arata in ce masurd ME/
MG raporteaza ca aceste informatii le sunt comunicate sub forma de feedback. Din sase
subiecte enumerate in tabel, cele mai des mentionate de o majoritate redusd de MF/MG sunt
constatari din inspectiile dosarelor medicale. Feedbackul referitor la trimiteri, retetele de
medicamente si calitatea fiselor pacientilor este raportat de ceva mai mult peste 40% dintre
ME/MG. Feedbackul despre dezvoltarea profesionala si nevoile de formare este raportat de o
treime dintre MF/MG. Elementele de nemultumire in rdndul pacientilor beneficiaza cel mai
rar de feedback, in conformitate cu MF/MG: per total, in jur de o cincime indica obtinerea
acestor informatii. MF/MG din Muntenia raporteaza cu consecventa obtinerea acestor
forme de feedback mai rar decat medicii din celelalte regiuni.

4.7.3 Feedback extern

Tabelul 48. Feedback din partea DSP sau CAS referitor la anumite subiecte, in functie de
regiune

ME/MG care beneficiaza Moldova Muntenia Transilvania |Total
de feedback referitor la (N 73) (N 177) (n—155) (N 405)

urmatoarele subiecte:

Constatari ale unei inspectii |44 60,3 |86 48,6 |98 63,2 [228 56,3
ale dosarelor medicale

Trimiterile la medici 40 54,8 |66 37,3 |72 46,5 |178 440
specialisti
Retetele de medicamente 37 50,7 |65 36,7 |71 458 173 |42,7

Puncte in care pacientii au 20 27,4 |23 13,0 |42 27,0 |85 21,0
fost nemultumiti

Calitatea fiselor medicale ale |31 42,5 |62 35,0 |83 53,5 |[176 |43,5
pacientilor

Dezvoltarea profesionald si |28 38,4 (46 26,0 |58 37,4 |132 |32,6
nevoile de formare

Comparatiile intre ME/MG din mediul urban si din cel rural se gisesc in Tabelul 49. Se pare
ca, exceptand feedbackul obtinut in urma inspectiei dosarelor medicale, ME/MG din mediul
rural raporteaza mai adesea aceste forme de feedback decit omologii lor din mediul urban.
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Tabelul 49. Feedback din partea DSP sau CAS referitor la anumite subiecte, in functie de
tip de urbanizare

ME/MG care beneficiaza de feedback |Urban Rural Total
referitor la urmatoarele subiecte: (N=274) (N=128) (N=402)

Abs. % Abs. % Abs. %
Constatari ale unei inspectii ale 153 55,8 73 57,0 226 56,2
dosarelor medicale
Trimiterile la medici specialisti 112 40,9 64 50,0 176 43,8
Retetele de medicamente 111 40,5 61 47,7 172 42.8
Puncte in care pacientii au fost 51 18,6 235} 25,8 |84 20,9
nemultumiti
Calitatea fiselor medicale ale 112 40,9 63 49,2 175 43,5
pacientilor
Dezvoltarea profesionala si nevoile de |82 29,9 49 38,3 131 32,6
training
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5. Experientele si perceptiile pacientilor
referitoare la asistenta primara

In fiecare dintre cabinetele medicilor care au participat la sondajul in randul medicilor,

cativa pacienti au fost rugati si completeze un chestionar cu privire la punctul lor de vedere,
subiect care constituie baza capitolului de fata. Operatorii de teren au vizitat cabinetele si au
solicitat in mod sistematic cooperarea tuturor pacientilor prezenti, pini la atingerea tintei
de 15 chestionare completate. In acest fel, informatiile obtinute din sondajul pacientilor s-au
referit la aceleasi cabinete ca si informatiile obtinute din sondajul in rdndul medicilor din
cele trei regiuni. Mai multe explicatii ale acestei abordari se gasesc in Capitolul 1.

5.1 Profilul respondentilor

Asa cum arata Tabelul 50, sondajul in rAndul pacientilor a beneficiat de raspunsurile a
1800 de pacienti. Asa cum se intdmpla in rAndul persoanelor care apeleazi la serviciile de
sanatate, femeile au fost majoritare, cu un procent general de 61,5%. Doua treimi (n=1200)
dintre respondenti au provenit de la cabinetele din mediul urban.

Tabelul 50. Distributia pe sexe a pacientilor, in functie de tipul de urbanizare*

Transilvania Total
(N=585) (N=1800)

Urban |Rural |Total |Urban |Rural |Total |[Urban |Rural |Total |Urban |Rural |Total

Caracteristici Moldova Muntenia
(N=390) (N=825)

N (%) |[N(%) |N(%) [N(%) [N(%) |[N(%) [N(%) |[N(%) |N(%) |[N(%) |N(%) |N (%)

64 73 137|196 |74 270 154 |71 225 |414 218  |632
(32,8) |(37,4) |(B51) |(32,7) |(32,9) |(32,7) |(38,0) |(39,4) |(38,5) |(34,5) |(36,3) |(351)

Barbati
Femei |131 122 253 404 151 555 251 109 360 786 382 1168
(67,2) | (62,6) [(64,9) ((67,3) [(67,1) |(67,3) [(62,0) [(60,6) |(61,5) [(655) |(63,7) |(64,9)

Total 195 195 390 600 225 825 405 180 585 1200 |[600 1800
(100) [100) (100) |(100) |[(100) |(100) |(100) |(100) |(100) |(100) |(100) |(100)

* Mediul rural include orase mici si zone rurale

Tabelul 51 arata faptul ca distributia in functie de varsta a respondentilor din cele trei
regiuni a fost comparabila, respondentii din Muntenia fiind usor mai in varsta. In toate cele
trei regiunile, 40% dintre pacientii care au completat chestionarul munceau, iar 37% erau
pensionari. Doar citiva respondenti erau someri sau nu puteau munci.
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Tabelul 51. Varsta pacientilor, situatie profesionala si situatie locativa

a pacie 0 Moldova Muntenia Transilvania |Total

(N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. % Abs %

Varsta

- 0- 20 ani 15 4,0 31 41 42 7,4 183 10,2
-21-30 74 19,6 |109 143 94 16,7 277 15,5
-31-40 72 19,0 |130 170 114 20,21 316 17,6
-41-50 54 14,3 |125 164 75 3,3 254 14,1
-51-60 81 21,4 (148 194 109 19,3 338 18,8
- Peste 60 82 21,7 (220 28.8 130 23,0 432 24,0
Total 378 |100 |763 100 564 100 1800 100
Ocupatie

- la scoala 25 6,4 53 6.6 53 9,1 131 7,4

- somer / in cautarea unui loc

de munca 29 7,5 48 5.9 57 9,8 134 7,5

- nu poate munci (handicap) |3 0,8 2 0.2 0 - 5 03

- casnic(a) 30 7,7 41 5.1 21 3,6 92 5,2
- angajat 151 |[38,8 [304 37.7 208 356 663 37,2
- liber-profesionist 11 2,8 18 2.2 20 3,4 49 2,8

- pensionar 122 [31,4 |327 40.5 208 356 657 36,9
- altele 18 4,6 14 1.7 17 2,9 49 2,8
Total 389 |100 (807 100 584 100 1780 100
Situatie locativa

- singur 38 9,7 85 10.3 61 10,4 184 10,2
- cu parintii 48 12,3 [100 121 91 15,6 239 13,3
- cu sotul/sotia 100 |25,6 |237 287 165 282 502 279
- cu familia (incl. copii) 192 (49,2 [330 40.0 242 41,4 764 424
- altele 12 3,1 73 8,8 26 4.4 111 6,2
Total 390 |100 (825 100 585 100 1800 100

5.2 Accesibilitatea asistentei medicale

5.2.1 Accesibilitate financiara

Majoritatea serviciilor de asistentad primara din Tabelul 52 s-au dovedit a fi disponibile
gratuit. O exceptie importanta a fost aceea cd marea majoritate a pacientilor au indicat ca au
fost nevoiti sa pliteasca medicamente sau injectii prescrise de medicii din asistenta primara.
Pana la un sfert dintre respondenti au declarat ca au trebuit sa plateasca si consultatia de
specialitate la care au fost trimisi de citre ME/MG.
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Tabelul 52. Servicii pentru care este necesara (co)plata de la pacienti

b de se Moldova Muntenia Transilvania | Total

(N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. %

Consultatie la ME/MG 9 23 |57 6.9 37 6.3 103 5.7
Medicamente sau injectii 261 |66.9 |473 573 431 73.7 1165 64.7
prescrise de ME/MG

O consultatie la specialist in 66 169 (145 17.6 161 27.5 372 20.7
urma trimiterii ME/MG

Consultatie la domiciliu de catre |54 13.8 |183 222 159 272 396 22.0
ME/MG

Consultatie regulati a 9 23 |35 42 57 9.7 101 56
bebelusului sau copilului mic

In medie, unul din zece pacienti au declarat ca platile private pentru medicamente i-au
determinat sa nu mearga la consultatie sau s-o amane (Tabelul 53).

Tabelul 53. Pacienti care au declarat ca s-au confruntat cu obstacole in folosirea
serviciilor, din cauza coplatii sau a disponibilitatii medicamentelor

De e luatain a anterior | Moldova Muntenia Transilvania |Total

(N=390) (N=825) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. %

Renuntarea la consultatie 43 11.0 |90 10.9 44 7.5 177 9.8
sau amanarea acesteia din
cauza ci nu am putut plati
medicamentele

5.2.2 Acces geografic si capacitate de raspuns

Tabelul 54. Durata drumului pacientilor la furnizorii de asistenta primara

Furnizor si distanta Moldova Muntenia Transilvania |Total
(N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. % Abs.

MF/MG

- pana in 20 de minute 308 79,0 |583 70,7 |383 65., 1274 |70,8
- 20-40 de minute 63 16,2 (174 21,1 |164 28,0 |401 22,3
- 40-60 de minute 12 3,1 44 5,3 23 3,9 79 44
-maimult de 1 ora 7 1,8 18 2,2 11 1,9 36 2,0
- nu stiu 0 0,0 6 0,7 4 0,7 10 0,6
Total 390 |100 |825 100 |585 100 1800 [100
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Furnizor si distanta Moldova Muntenia Transilvania |Total
(N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. % Abs.

Farmacistul preferat

- pand in 20 de minute 309 |79,2 |586 |71,0 [413 |70,6 |1308 |72,7
- 20-40 de minute 49 12,6 |162 (19,6 (123 |21,0 [334 (18,6
- 40-60 de minute 7 1,8 44 5,3 29 5,0 80 4,4
- mai mult de 1 ora 16 41 11 1,3 12 2,1 39 2,2

- nu stiu 9 2,3 22 2,7 8 1,4 39 2,2
Total 390 [100 (825 (100 (585 [100 (1800 |100
Dentist preferat

- pani in 20 de minute 173 |44,4 |363 (44,0 (301 (51,5 |[837 |46,5
- 20-40 de minute 147 37,7 |209 25,3 |173 [29,6 (529 [294
- 40-60 de minute 39 10,0 |83 10,1 |45 7,7 167 |9,3
- mai mult de 1 ora 8 2,1 42 5,1 39 6,7 89 4.9
- nu stiu 23 5,9 128 |15,5 |27 4,6 178 |9,9
Total 390 [100 (825 (100 |585 [100 (1800 |100
Cel mai apropiat spital

- pana in 20 de minute 127 32,6 |337 |408 [265 [45,3 |729 |40,5
- 20-40 de minute 158 |40,5 |292 |354 |219 (37,4 |669 |37,2
- 40-60 de minute 83 21,3 |124 |15,0 |48 8,2 255 |14,2
- mai mult de 1 ora 18 4,6 46 5,6 46 7,9 110 |6,1
- nu stiu 4 1,0 26 3,2 7 1,2 37 2,1
Total 390 [100 (825 (100 (585 [100 [1800 |100

Asa cum arata Tabelul 54 si Fig. 12, in medie, sapte pacienti din zece pot ajunge la medicul
de asistenta primara si farmacistul preferati in mai putin de 20 de minute. Dentistul preferat
se afld la mai putin de 20 de minute pentru aproape jumatate dintre respondenti, iar cel

mai apropiat spital este la aceeasi distanta pentru patru din zece pacienti. Distante care se
parcurg in mai mult de 40 de minute au fost raportate mai des in ceea ce priveste dentistul
preferat si cel mai apropiat spital.

Tabelul 55 prezinta rezultatele unui liste de 15 itemi care, impreuna, indica experientele
si parerile pacientilor cu privire la aspectele legate de serviciile oferite de cabinetului MF/
MG. Raspunsurile posibile au fost: ,,Da, sunt de acord”, ,,De acord intr-o oarecare masura”,
»,Nu sunt de acord” si ,Nu stiu”. Procentele din tabel se refera la numarul de persoane care
raspund ,,Da, sunt de acord”.

In medie, trei sferturi dintre toti pacientii au indicat faptul ca pot ajunge usor la cabinet

sau la centrul medical cu transportul in comun. In ceea ce priveste accesul fizic la cabinet

al persoanelor cu handicap sau al celor care folosesc un scaun cu rotile, au existat mai
putine raspunsuri pozitive. In toate regiunile exista posibilitati de imbunatatire a acestui
aspect, din moment ce 50% dintre respondentii din Moldova si Muntenia si 56% dintre
respondentii din Transilvania au raspuns ca biroul ME/MG este usor accesibil pentru aceste
grupuri. Pacientii din Transilvania au avut cele mai pozitive raspunsuri cu privire la calitatea
salii de asteptare. In general, mai putin de unul din trei pacienti n-a fost de acord ca spatiul
de asteptat este comod.
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Probabil ca site-urile web are cabinetelor n-au fost relevante pentru majoritatea
respondentilor, intrucat mai mult de doua treimi dintre pacientii din toate cele trei regiuni
n-au stiut de existenta acestora (datele nu sunt prezentate in tabel). In medie, mai putin de
jumadtate din numarul total de pacienti cunosteau existenta unei cutii pentru reclamatii in
cadrul cabinetului sau al centrului.

Fig. 12: Pacienti care ajung in 20 de minute la unitatile sanitare (%)
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In general, respondentii din Muntenia au avut experiente mai pozitive in ceea ce priveste
programul cabinetului si contactarea medicilor, fie personal, fie telefonic, in comparatie

cu respondentii din celelalte doua regiuni, dar diferentele sunt destul de mici. O mare
majoritate a pacientilor au afirmat ca, in timpul programului, la cabinet a fost mereu
disponibil un medic, si ca a fost posibila obtinerea unei consultatii in aceeasi zi, daca a fost
nevoie. Doua treimi dintre respondentii din Muntenia, dar doar ceva mai mult de jumatate
dintre cei din Transilvania si Moldova au raspuns ca au la dispozitie un numar de telefon
la care sa apeleze in afara orelor de program, in situatia in care se imbolnavesc. Vizitarea
unui MF/MG in zilele de week-end pare si fie o exceptie, iar posibilitatea consultatiilor pe
timpul serii a fost mai des intalniti. In ciuda acestor limitari, pacientii au fost satisfacuti
cu programul actual. Marea majoritatea a pacientilor au fost de acord ca personalul de la
receptie (zona de primire a pacientilor) a fost atent si de ajutor, dar Moldova a avut un
procent mai redus in aceasta privinta, fata de celelalte regiuni. Grupuri relativ mici de
respondenti au fost de acord ca stabilirea unei programari la consultatie a durat prea mult.
Mai putin de unul din cinci pacienti au afirmat ca timpul petrecut in sala de asteptare a fost
prea mare.

Tabelul 55. Calitatea perceputa a cabinetului/centrului, in functie de regiune

Pacienti care au fost acord cu Moldova Muntenia Transilvania | Total

urmatoarele afirmatii: (N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

246 |63,1 |669 (81,1 |441 |754 |1.356 (753

Ajung usor la cabinet cu transportul in
comun.

Cabinetul este usor accesibil pentru 196 |50,3 [418 |50,7 |381 (56,1 |995 [55,3
persoane infirme sau in scaun cu rotile.
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Pacienti care au fost acord cu Moldova Muntenia Transilvania | Total
urmatoarele afirmatii: (N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

Sala de asteptare pentru pacienti este 309 |79,2 |609 |73,8 |479 |81,9 |[1.397 |77,6
bine organizata.

Cabinetului MF/MG are site web. 65 16,7 |153 [18,5 |99 16,9 (317 |17,6

La cabinetul medicului generalist/ 157 40,3 [310 |37,6 |283 (484 |750 [41,7
medicului de familie exista un registru
de reclamatii in care pot face o plangere
daca sunt nemultumit.

Daci solicit o consultatie de urgentila |303 |77,7 |650 |78,8 (481 |82,2 |1.434 (79,7
MG/MF in timpul orelor de program,
pot fi primit la consultatie chiar in
aceeasi zi.

In timpul orelor de program este usor sa |287 73,6 |637 |77,2 [450 |67,9 |1.374 |76,3
discut la telefon cu un medic pentru a
primi un sfat.

Cand merg la cabinet, intotdeauna este (280 [71,8 [710 |[86,1 [473 (80,9 [1.463 |81,3
un medic disponibil.

Cand cabinetul este inchis, exista un 203 (52,1 |546 |66,2 |321 [54,9 |[1.070 |59,4
numadr de telefon (in afard de 112) la care
sa sun daca ma imbolnavesc.

In acest cabinet pot sa merg la 62 15,9 |[157 |19,0 |94 16,1 (313 |17,4
consultatie la un MF/MG simbaita sau
duminica (de ex. printr-un cabinet de
permanenti).

In acest cabinet pot sd merg la 151 |38,7 |454 [55,0 |269 [46,0 |874 |48,6
consultatie la un MF/MG dupi ora 18.00
(cel putin o data pe sdptimana).

Sunt multumit(d) cu programul actualal |316 81,0 |734 |89,0 |[512 |87,5 |1.562 86,8
cabinetului.

Personalul de la receptie este atent si 256 [65,6 |695 (84,2 (432 |73,8 |1.383 |67,8
profesionist.

Stabilirea unei programari la ME/MG 48 12,3 (117 14,2 |96 16,4 (261 |14,5
dureazi prea mult.

Trebuie s astept mult timp in sala de 62 15,9 |[150 18,2 |99 16,9 (311 17,3
asteptare pentru a intra la MF/MG.

Tabelul 56 arata acelasi rezultat, insa in functie de tipul de urbanizare. Diferentele sunt
intrucitva mai mari decat diferentele dintre regiuni si mai consecvente. De exemplu,
respondentii din zonele urbane au opinii mai negative cu privire la cele mai multe dintre
afirmatii, cu exceptia celor despre posibilitatea ajungerii la cabinet cu ajutorul transportului
public, site-ul web al cabinetului si posibilitatea de a merge la cabinet dupa ora 18.00.
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Tabelul 56. Calitatea perceputa a cabinetului/centrului, in functie de tipul de urbanizare

Pacienti care au fost acord cu urmatoarele |Urban Rural Total
afirmatii: (N=1200) (N=600) (N=1800)

Abs. % Abs. % Abs. %
Ajung usor la cabinet cu transportul in comun. | 922 76,8 434 72,3 1.356 |75,3

Cabinetul este usor accesibil pentru persoane |595 49,6 400 66,7 995 55,3
infirme sau in scaun cu rotile.
Sala de asteptare pentru pacienti este bine 906 75,5 491 81,8 |1.397 (77,6
organizata.
Cabinetului MF/MG are site web. 239 19,9 78 13,0 317 17,6

La cabinetul medicului generalist/medicului 469 39,1 281 46,8 750 41,7
de familie exista un registru de reclamatii
in care pot face o plangere daca sunt
nemultumit.

Daca solicit o consultatie de urgenta la MG/  |935 77,9 499 83,2 |1.434 |79,7
MF in timpul orelor de program, pot fi primit
la consultatie chiar in aceeasi zi.

In timpul orelor de program este usor si 905 75,4 469 78,2 1.374 |76,3
discut la telefon cu un medic pentru a primi
un sfat.

Cand merg la cabinet, intotdeauna este un 974 81,2 489 81,5 1.463 (81,3
medic disponibil.
Cand cabinetul este inchis, exista un numadr de | 691 57,6 379 63,2 1.070 |59,4

telefon (in afara de 112) la care sa sun daca ma
imbolnavesc.

In acest cabinet pot s merg la consultatie 179 14,9 134 22,3 313 17,4
la un MF/MG sambata sau duminica (de ex.
printr-un cabinet de permanenta).

In acest cabinet pot si merg la consultatiela (610 50,8 |264 44,0 874 48,6
un MF/MG dupa ora 18.00 (cel putin o data
pe sdptamana).

Sunt multumit(3) cu programul actual al 1038 |86,5 524 87,3 1.562 |86,8
cabinetului.

Personalul de la receptie este atent si 907 75,6 476 79,3 1.383 |76,8
profesionist.

Stabilirea unei programarila MF/MG dureaza 139 11,6 122 20,3 261 14,5
prea mult.

Trebuie si astept mult timp in sala de 205 17,1 106 17,7 311 17,3

asteptare pentru a intra la MF/MG.
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5.3 Continuitatea serviciilor medicale
5.3.1 Continuitate longitudinala si interpersonala

Desi pacientii din Moldova au fost mai frecvent la ME/MG, tiparele de consultatii din cele
trei regiuni au fost in mare parte identice (Tabelul 57). Lipsa unei consultatii la medic in
ultimul an a fost un fapt exceptional, dar vizitele la domiciliu efectuate de citre ME/MG au
fost mult mai putin frecvente, desi refuzul de a face o consultatie la domiciliu atunci cand li
s-a solicitat a fost o situatie rar intilnita.

Tabelul 57. Vizitele pacientilor la domiciliul MF/MG/asistentului medical, vizite la
domiciliu ale MF/MG si vizite la domiciliu refuzate, ultimele 12 luni

Frecventa vizitelor in ultimele |Moldova Muntenia Transilvania |Total
12 luni (N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. %

Abs. %

Cabinet MF/MG

- nicio vizita 18 4,6 20 2,4 18 3.1 56 3.1
- 1-3 vizite 97 24,9 224 (27,2 |209 |35.7 |530 29.4
- 4-6 vizite 76 19,5 [193 (23,4 |149 |25.5 |418 23.2
- 7-9 vizite 27 6,9 66 8,0 43 7.4 136 7.6
- 10-12 vizite 103 [26,4 (226 (27,4 |125 |21.4 |454 25.2
- 13 sau mai multe vizite 69 17,7 |96 11,6 |41 7.0 206 11.4
Numar total de consultatii 390 |100 |825 100 |585 |100 |1800 100
Media anuala a frecventei 9,36 7.84 6.48 7.73

vizitelor la medic

Vizite la domiciliu

- nicio vizita 316 81,0 (613 74,3 (479 81.9 (1408 78.2
- 1-3 vizite 52 13,3 (135 16,4 |84 144 |271 15.1
- 4-6 vizite 17 4.4 43 5,2 10 1.7 70 3.9
- 7-9 vizite 3 0,8 10 1.2 3 0.5 16 0.9
-10-12 vizite 1 0,3 15 1.8 6 1.0 22 1.2
- 13 sau mai multe vizite 1 0,3 9 1.1 3 0.5 13 0.7

Numar total de consultatii la 390 [100 (825 100 |585 |100 |1800 100
domiciliu
Media anuala a frecventei 0,62 1.01 0.56 0.78
vizitelor la domiciliu

Vizita la domiciliu refuzata

- nicio vizita 389 99,7 (822 99.6 (576 98.5 [1787 99.3
- 1-3 vizite 1 0,3 1 0.1 8 1.4 10 0.6
- 4-6 vizite 0 0 1 0.1 1 0.2 2 0.1
- 7-9 vizite 0 0 0 0 0 0 0 0

- 10-12 vizite 0 0 1 0.1 0 0 1 0.1
- 13 sau mai multe vizite 0 0 0 0 0 0 0 0

Numdr total de vizite la 1/390 |0,3 3/825 (0.4 9/585 |1.5 13/1 800(0.7
domiciliu refuzate

Evaluarea structurii si furnizarii asistentei primare in Roméania




Frecventa vizitelor in ultimele |Moldova Muntenia Transilvania |Total
12 luni (N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)

Motiv(e) pentru refuzarea

unei vizite la domiciliu 0 0 2 2

MF/MG n-a fost disponibil sau a

fost absent. 0 1 3 4

Mi s-a spus ci vizita la domiciliu

nu este necesara. 0 0 0 0

Alt motiv

Nu stiu motivul. 1 2 4 7

Asistent medical

- nicio vizita 229 58,7 |568 [68.8 [455 77.8 |1252 69.6
- 1-3 vizite 40 10,3 [167 [20.2 [100 17.1 |307 171
- 4-6 vizite 33 8.5 50 6.1 20 3.4 103 5.7
- 7-9 vizite 15 3,8 10 1.2 2 0.3 27 1.5
-10-12 vizite 27 6,9 21 2.5 8 1.4 56 3.1
- 13 sau mai multe vizite 46 11,8 |9 1.1 0 0 55 3.1
Numarul total de vizite ale 390 100 825 100 585 100 1 800 100
asistentilor medicali

Media anuala a frecventei 4,53 1,24 0.63 1,75

vizitelor la domiciliu ale
asistentilor medicali

Motiv(e) pentru consultatia
efectuata de asistentul medical

MF/MG a fost absent 12 7,5 19 7,4 12 9,2 43 7,8
ME/MG a fost ocupat cu alti

pacienti. 6 3,7 20 7,8 8 6,2 34 6,2
FMEF/MG n-a fost necesar. 97 60,2 (133 51,8 |69 53,1 [299 54,6
Doar am luat reteta periodica. 86 53,4 |92 35,8 |40 30,8 (218 39,8

Alt motiv. 0 0 0 0 0 0 0 0
Nu stiu motivul. 4 2,5 25 9,7 7 5,4 36 6,6

In anul anterior, pacientii au fost consultati de asistentul medical, in medie, de aproape doua
ori. Majoritatea din cele trei regiuni a raspuns ca n-a fost la consultatie la asistentul medical
in anul anterior. La fel ca si in cazul consultatiilor la MF/MG, categoria care a raportat peste
12 consultatii a fost cea mai numeroasad in Moldova. Motivul mentionat cel mai adesea
pentru consultatia exclusiv a asistentului medical a fost ca nu era necesara consultatia MF/
MG pentru ceea ce avea nevoie pacientul.

Punctul de interes al acestei sectiuni este functionarea perceputa a medicului de asistenta
primara, in relatie directa cu pacientii. Aspectele importante in aceasta evaluare sunt
comunicarea dintre medic si pacient, modul in care pacientii percep competenta medicului si
increderea pacientilor in medic. Fundamentale pentru aceasta evaluare sunt conditiile unei
relatii intre medic si pacient; de exemplu, continuitatea personala si timpul pe care ME/MG
il are disponibil pentru o consultatie. Inainte de explicarea detaliilor evaluarii pacientilor,
tabelele 58 si 59 vor avea in vedere unele dintre conditiile continuitatii.
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Tabelul 58. Experientele si afirmatiile pacientilor referitoare la MF/MG, in functie de
regiune

Experiente si afirmatii Moldova Muntenia Transilvania |Total
referitoare la contact (N 390) (N 825) (N 585) (N 1800)

Durata perioadei de apartenenti a
pacientului la MF/MG actual

- mai putin de un an 15 3,8 35 4.2 16 2,7 66 3,7
-1-3 ani 22 5,6 118 14,3 |41 7,0 181 10,1
- mai mult de 3 ani 347 89,0 |[655 79,4 | 507 86,7 |1509 |83,8
- Nu stiu 6 1,5 17 2,1 21 3,6 44 2,4

Dacd ma duc la o consultatie la 357 91,5 |777 942 |546 93,3 1680 |93,3
MF/MBG la cabinet, vad mereu
acelasi medic

Durata estimata a consultatiei

- pana in 5 minute 3 0,8 3 0,4 6 1,0 12 0,7
- 6-10 minute 36 9,2 80 9,7 127 21,7 |243 13,5
- 11-15 minute 126 32,3 248 30,1 |225 38,5 599 33,3
- mai mult de 15 minute 225 57,7 494 59,9 |227 38,8 946 52,6
Durata medie a unei consultatii 19,63 20,45 17,32 19,26

(in minute)
Durati estimativa intre efectuarea
unei programadri si vizitarea MF/

MG

- vizita este in aceeasi zi 220 56,4 |372 45,1 |261 446 |853 47,4
- trebuie sa astept 1 zi 107 27,4 |175 21,2 168 28,7 450 25,0
-2-3 zile 19 4.9 111 13,5 |56 9,6 186 10,3
- mai mult de 3 zile 20 5,1 31 3,8 19 3,2 70 3,9
- nu fac niciodata programare 4 1,0 69 8,4 38 6,5 111 6,2
- nu stiu 20 51 67 8,1 43 7,4 130 7,2
ME/MG imi cunoaste situatia 304 77,9 548 66,4 |436 74,5 |1288 |71,6
personali (de ex. de serviciu sau de

acasa)

MEF/MG stie problemele si bolile 367 94,1 |758 91,9 |532 90,9 (1657 [92,1
pe care le-am avut in trecut (din
fisele mele medicale).

ME/MG aloci suficient timp 363 (93,1 |[735 [89,1 |549 |93,8 1647 (91,5
pentru a discuta cu mine.

MEF/MG ma asculta cu atentie. 364 93,3 |740 89,7 |556 95,0 |1660 [92,2
ME/MG nu discuta doar 205 52,6 |379 45,9 |252 43,1 |836 46,4

problemele medicale, ci ma poate
ajuta si cu problemele si grijile
personale.

ME/MG imi ofera explicatii clare 348 89,2 |725 87,9 |[529 90,4 (1602 |89,0
despre bolile mele si despre
medicamentele prescrise.
MF/MG vine acasa daca ii solicit {333 85,4 |642 77,8 |513 87,7 |1488 (82,7
acest lucru.
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Experiente si afirmatii Moldova Total
referitoare la contact (N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
Dupa o consultatie la ME/MG, ma |337 86,4 (604 73,2 418 71,5 |1359 |75,5
simt in stare si fac mai bine fata
problemelor mele de sanatate /
bolilor.
Cand am o problema noua de 363 93,1 |723 87,6 |540 92,3 (1626 |90,3
sanatate, ma duc la MEF/MG
inainte de a merge la un medic
specialist.
Cabinetul MF/MG are suficient 320 82,1 |616 74,7 447 76,4 |1383 |76,8
echipament medical.

Conditiile pentru relatii continue doctor-pacient au fost adecvate. Listele de pacienti ale
cabinetelor s-au dovedit relativ stabile. Aproape 80% dintre toti pacientii apartin de medicul
respectiv de peste trei ani (Tabelul 59). Pentru ca au fost inregistrati pe lista unui medic a
insemnat ca o mare majoritate a pacientilor au fost la acelasi medic de fiecare data cand au
venit la cabinet. Durata consultatiei in ambele regiuni a fost relativ lunga, durand, in medie,
20 de minute. Diferentele dintre zonele urbane si cele rurale au fost mici in aceste privinte,
cu o estimare usor mai mare a duratei consultatiilor in zonele rurale si cu timpi de asteptare
de peste o zi mai adesea in zonele urbane (Tabelul 59).

Tabelul 59. Experientele si afirmatiile pacientilor referitoare la MF/MG, in functie de
tipul de urbanizare

Experiente si afirmatii referitoare la Urban Rural Total
contact (N=1200) (N=600) (N=1800)

Abs. % Abs. % Abs. %

Durata perioadei de apartenenta a
pacientului la MF/MG actual

- mai putin de un an 45 3,8 21 3,5 66 3,7
-1-3 ani 124 10,3 57 9,5 181 10,1
- mai mult de 3 ani 996 83,0 513 85,5 1.509 [83,8
- nu stiu 35 2,9 9 1,5 44 2,4

Dacd mai duc la o consultatie la MF/MGla (1.108 |92,3 572 95,3 1.680 (93,3
cabinet, vid mereu acelasi medic.

Durata estimata a consultatiei

- pana in 5 minute 11 0,9 1 0,2 12 0,7
- 6-10 minute 171 14,3 72 12,0 243 13,5
-11-15 minute 406 33,8 193 32,2 599 33,3
- mai mult de 15 minute 612 51,0 334 55,7 946 52,6
Durata medie a unei consultatii 19,14 19,52 19,26

(in minute)
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Experiente si afirmatii referitoare la Urban Rural Total
contact (N=1200) (N=600) (N=1800)

Abs. % Abs. % Abs. %

Durata estimativa intre efectuarea unei
programari si vizitarea ME/MG

- vizita este in aceeasi zi 523 43,6 330 55,0 853 47,4
- trebuie sa astept 1 zi 316 26,3 134 22,3 450 25,0
- 2-3 zile 141 11,8 45 7,5 186 10,3
- mai mult de 3 zile 60 5,0 10 1,7 70 3,9
- nu fac niciodati programare 80 6,7 31 5,2 111 6,2
- nu stiu 80 6,7 50 8,3 130 7.2

MF/MG imi cunoaste situatia personald |803 66,9 485 80,8 1.288 |71,6
(de ex. de serviciu sau de acasa)

ME/MG stie problemele si bolile pe care 1.098 [91,5 559 93,2 1.657 (92,1
le-am avut in trecut (din fisele mele

medicale).

MF/MG aloca suficient timp pentru a 1.092 (91,0 555 92,5 1.647 [91,5
discuta cu mine.

MEF/MG ma asculti cu atentie. 1.108 [92,3 552 92,0 1.660 (92,2
MF/MG nu discuta doar problemele 510 42,5 326 54,3 836 46,4

medicale, ci ma poate ajuta si cu
problemele si grijile personale.
MEF/MG imi ofera explicatii clare despre 1.073 (89,4 529 88,2 1.602 (89,0
bolile mele si despre medicamentele
prescrise.

MF/MG vine acasa daca ii solicit acest 971 80,9 517 86,2 1.488 (82,7
lucru.
Dupa o consultatie la MF/MG, ma simt 878 73,2 481 80,2 1.359 |75,5
in stare sa fac mai bine fata problemelor
mele de sanitate / bolilor.

Cand am o problema noua de sidnitate, ma |1.075 |89,6 551 91,8 1.626 (90,3
duc la MEF/MG inainte de a merge la un
medic specialist.

Cabinetul MF/MG are suficient 919 76,6 464 77,3 1.383 [76,8
echipament medical.

Réndurile inferioare din tabelele 58 si 59 rezuma evaluarea facuta de pacient medicului.
Marea majoritate a pacientilor au avut o parere pozitiva cu privire la cunostintele medicului
despre situatia lor personala. In medie, peste 90% dintre respondenti au presupus ca
medicul lor stie problemele si bolile lor anterioare din fisele medicale. Abilitatile de
comunicare, cum ar fi capacitate de ascultare si oferirea de explicatii, au fost de asemenea
apreciate in mare parte. Cu exceptia asteptarii de cunoastere de citre medic a situatiei lor
personale, nu au existat diferente reale intre pacienti in functie de tipul de urbanizare. Mai
putin de jumatate dintre pacienti au afirmat ca medicul ii poate ajuta cu problemele si grijile
personale, intrucatva mai mult in Moldova si in zonele rurale. In medie, noua din zece
pacienti au indicat faptul ca, in cazul in care ar avea o problema noud de sanitate, s-ar duce
la MG/MG inainte de a apela la un medic specialist. Majoritatea pacientilor nu au reclamatii
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despre echipamentul din cabinetul medicului lor. In medie, o sfert dintre respondenti

n-au fost de acord cu faptul ci echipamentul este suficient. In aceasta privinta n-a existat
nicio diferenta intre cabinetele dintre mediul urban si cel rural. Probabil ca punctul de
vedere al pacientilor nu se bazeaza doar pe echipamentul medical, ci si pe starea si calitatea
echipamentului, in timp ce medicii au raspuns la intrebarea echivalenti doar in baza
disponibilitatii. In orice caz, se poate trage concluzia ca medicii si pacientii nu sunt in total
dezacord cu privire la echipamentul disponibil.

Tabelul 60. Evaluarea de catre pacienti a implicarii MF/MG in promovarea
comportamentului sinatos

Subiect Moldova Muntenia Transilvania | Total
(N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

Alimentatie sanatoasa 365 (93,6 |[774 (93,8 [506 (86,5 (1645 |91,4

Efectuarea de exercitii fizice 343 |87,9 |680 (82,4 (449 |76,8 |1472 |81,8
Consumul de alcool 309 |79,2 |555 |67,3 |346 [59,1 (1210 |67,2

Reducerea sau renuntarea la 304 |77,9 |561 |[68,0 (350 |59,8 |1215 (67,5
fumat

Mai multi pacienti din Moldova, decit din Muntenia si Transilvania, au afirmat cd medicul a
discutat cu ei despre alimentatie sinatoasa, despre exercitii fizice si despre fumat. In fiecare

dintre aceste trei regiuni, MF/MG au discutat cel mai adesea despre alimentatia sanatoasa si
despre efectuarea de exercitii fizice.

5.3.2 Perceptii referitoare la coordonarea ingrijirilor si alegerea furnizorului

Majoritatea pacientilor si-au ales singuri medicul, sau cineva din familie a facut aceasta
alegere pentru ei. Repartizarea pe lista unui doctor a fost foarte rara, asa cum se vede in
Tabelul 58. Raspunsurile referitoare la libertatea de schimbare a medicilor nu au variat

in functie de regiune. In comparatie cu Transilvania, in Moldova si Muntenia mai multi
pacienti au declarat ca nu au putut si schimbe medicul.

Tabelul 61: Libertatea pacientilor de a alege si schimba MF/MG

Optiune Moldova Muntenia |Transilvania |Total
(N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Ab o Abs. % Abs. % Abs. %

s. % S. S. S.

Pacienti care afirma ca au fost 30 7,7 17 2,1 1 0,2 14 1,3
repartizati la medic

Pacienti care afirma ca nu se pot |74 19,0 |129 |15,6 |52 8,9 255 |14,2
muta la alt medic

Tabelele 62 si 63 cuprind rezultatele referitoare la experientele pacientilor referitoare la
schimbul profesional de informatii si cooperarea cu colegii. In general, pacientii n-au avut
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pareri in mare masura pozitive cu privire la schimbul de informatii intre medicul propriu
si alti medici (Tabelul 63). Nevoia de a consulta ME/MG inainte de a avea acces la asistenta
medicala secundara si tertiara a fost clard celor mai multi dintre pacientii din toate cele trei
regiuni.

A existat un consens general referitor la faptul ca MF/MG si asistentii medicali lucreaza bine
impreund, cu 20-40% dintre respondenti indicand faptul c3, uneori, consultatia efectuata de
asistentul medical ficeau sa nu mai fie necesara si consultatia MF/MG.

Tabelul 62. Experientele pacientilor legate de informatii si cooperare, in functie de
regiune

Afirmatii Moldova Muntenia Transilvania | Total
(N=390) (N=825) (N=585) (N=1800)
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

Daca merg la alt medic, 160 (41,0 |351 42,5 (201 (34,4 |712 |39,6
medicul meu MF/MG are toate
informatiile necesare despre
mine.

Cand primesc o trimitere, 232 (59,5 [574 [69,6 |357 |61,0 |1163 |64,6
ME/MG informeaza medicul
specialist in legitura cu boala
mea.

Daca am fost tratat de un 346 |88,7 |731 |88,6 (497 |85,0 (1574 |87,4
specialist, ME/MG stie
rezultatul tratamentului.

Pentru a consulta un specialist, {351 [90,0 [713 86,4 |526 |89,9 |1590 |88,3
mai intai trebuie sa merg la MF/
MG pentru a primi trimitere.

MF/MG si asistentul medical de [336 86,2 [694 84,1 |543 92,8 |1573 |87,4
la cabinet colaboreaza bine.

Uneori, consultatia e efectuata [150 |[38,5 (224 (27,2 (119 20,3 |493 |27,4
de asistentul medical,
nemaifiind nevoie sa vad
medicul.

Tabelul 63 prezinta rezultatele in functie de tipul de urbanizare; diferentele sunt mici.
Pacientii din zonele urbane sunt doar intrucitva mai putin pozitivi cu privire la prima
afirmatie in comparatie cu pacientii din zona rurala, insd de doua ori mai multi respondenti
din mediul rural au mentionat consultatiile independente ale asistentilor, astfel incat n-a
mai fost nevoie de consultatia ME/MG.
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Tabelul 63. Experientele pacientilor legate de informatii si cooperare, in functie de tipul
de urbanizare

Afirmatii Urban Rural Total
(N=1200) (N=600) (N=1800)

Abs. % Abs. % Abs. %

Dacd merg la alt medic, medicul meu MF/ 448 37,7 |264 440 |712 39,6
MG are toate informatiile necesare despre
mine.

Cand primesc o trimitere, ME/MG 769 64,1 [390 65,7 |1163 |64,6
informeaza medicul specialist in legatura cu
boala mea.

Daci am fost tratat de un specialist, ME/ 1055 (87,9 |[519 86,5 |1574 [87,4
MG stie rezultatul tratamentului.

Pentru a consulta un specialist, mai intai 1056 |88,0 |534 (89,0 |1590 |88,3
trebuie sa merg la MF/MG pentru a primi
trimitere.

MEF/MG si asistentul medical de la cabinet 1044 [87,0 |529 88,2 |1573 |87,4
colaboreaza bine.

Uneori, consultatia e efectuata de asistentul | 249 20,8 |244 40,7 [493 27,4
medical, nemaifiind nevoie sa vad medicul.
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6. Sumar

Tabelul de mai jos ofera o vedere de ansamblu a rezultatelor si concluziilor, structurate pe
baza functiilor sistemului sanitar, a dimensiunilor si indicatorilor de tip proxy, asa cum au
fost enumerati in Schema de evaluare a asistentei primare din Capitolul 1.

Tabelul 64. Rezumat al rezultatelor din IEAM/IMAP in Romania

Dimensiune |Itemide Indicatori de tip proxy |Justificarea rezultatelor Sursa
selectata informatie |/
selectati rezultate selectate

Conducere
Dezvoltarea |Asistenta « Legislatie specifica Incepand cu 2006, au fost Chestionar la
de politici primara dezvoltatd pentru promulgate mai multe nivel national.

ca arie asistenta primara: Da documente de politici referitoare

prioritara la asistenta primara, inclusiv: a.

Legea asigurarilor de sanatate
din 1997; b. Legii privind
reforma in domeniul sanitar din
2006 care includea si medicina
de familie; c. Raportul Comisiei
Prezidentiale de sanatate din
2008 ,Un sistem sanitar centrat
pe nevoile cetiteanului”, care
descrie asistenta primara ca fiind
cheia unui sistem sanitar coerent
si cu capacitate de reactie.

« Directie in Ministerul |Nu exista o directie speciala
Sanatatii care se ocupid | dedicata asistentei primare in
in mod specific cu cadrul Ministerului Sanatatii
asistenta primara: Nu
Variatii Nu exista diferente regionale Chestionar la
regionale in organizarea asistentei nivel national
primare, dar are loc un proces
de descentralizare, iar influenta
structurilor locale este de
asteptat sa creasca.
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Dimensiune
selectata

Conditii
pentru
procesul de
asistenta
medicala

Conditii
pentru
capacitate de
reactie

Itemi de

informatie
selectati

Dezvoltare
recenta a
politicii de
asistenta
primara

Implicarea
specialistilor
sia
pacientilor
in procesul
politicii

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

Urmatoarele elemente
sunt priorititi ale
asistentei primare:

« echipe
multidisciplinare

« servicii de asistenta
primard mai diverse

« dezvoltare umana

- tehnologia informatiei
« medicina bazata pe
dovezi

- indicatori de calitate

« finantare crescuta a
asistentei primare (pana
la 10-15% din bugetul
total al CNAS)

« revizuirea pachetului
minim de beneficii;
coplata pentru anumite
servicii.

Specialisti:

« Colegiul Medicilor:
SNMF si ENPMF au rol
consultativ.

« Ordinul Asistentilor
Medicali si Moaselor:
contributie.

« Sindicatele asistentilor
medicali implicate
indirect in procesul
politicii.

Asociatiile de pacienti:

+ Au dreptul de a
participa la sedintele
comitetelor consultative
ale Ministerului
Sanatatii.

« Ministerul organizeaza
consultari cu
organizatiile-umbrela
ale pacientilor.

« Pacientii reprezentati
in consiliile
administrative ale CNAS
si CJAS.

Justificarea rezultatelor

Prioritatile politicilor se
concentreaza pe coordonare,
dezvoltare profesionala,
consolidarea nivelului primar si
restrangerea costurilor.

Organizatiile profesionale sunt
formal implicate in procesul
politicii; in legislatie nu se face
nicio mentiune a rolului unei
organizatii specifice din asistenta
primard.

Organizatiile pacientilor sunt
reprezentante la nivel de
minister si in asigurarile de
sanatate.
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Dimensiune
selectata

Finantare

Stimulente
pentru
furnizori

Acces
financiar
pentru
pacienti

Itemi de

informatie
selectati

Drepturile
pacientilor

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

Patru legi prevad
protectie pentru
drepturile pacientilor:
« Legea drepturilor
pacientilor of 2003

+ Legea datelor cu
caracter personal din
2001

» Legea promovarii
sanatatii mintale din
2002

+ Legea de prevenire
a raspandirii maladiei
SIDA si de protectie a
persoanelor cu HIV/
SIDA din 2002

Procedura de reclamatie:
« Legea 46/2003
referitoare la drepturile
pacientilor nu prevedere
o proceduri de
reclamatie

« Lipsa obligatiei pentru
centrele de asistenta
primara / cabinetele de
ME/MG

Situatie de angajare a
medicilor din asistenta
primara: 76% liber-
profesionisti

« Coplatile se aplica

la medicamentele
prescrise.

+ 65% dintre pacienti au
raportat copliti pentru
medicamentele prescrise
in asistenta primara.

+ 21% dintre pacienti au
raportat plati pentru o
vizita la un specialist.

+ 10% dintre pacienti au
indicat ca au renuntat la
consultatia medicald din
motive financiare.

Justificarea rezultatelor

Comisia de disciplina a Colegiului
Medicilor este responsabila

de aspectele procedurale ale
reclamatiei in asistenta primara.

Cu toate acestea, procedurile de
reclamatie nu sunt obligatorii in
asistenta primara.

MEF/MG sunt platiti sunt forma
unui mix de taxe pe cap de
locuitor si tarife pentru anumite
servicii.

Pachetul de beneficii de servicii
de sinatate este considerat a

fi cuprinzitor de Ministerul
Sanatatii.

Pachetele de beneficii pot

fi revizuite in scurt timp,

sub presiunea problemelor
economice; posibila introducere
a coplatilor pentru serviciile de
asistenta primara.

Sursa

Chestionar la
nivel national

Chestionar la
nivel national

Chestionar la
nivel national

Sondaj pacienti
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Dimensiune
selectata

Itemi de

informatie
selectati

Generarea de resurse

Dezvoltare
profesionala

Forta de
munca

Lipsa
personalului

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

+ 30% dintre toti medicii
activi in Roméania
lucreaza in asistenta
primara (36%, conform
datelor HFA)

» Dimensiunea medie

a listei de pacienti la
medicii din mediul
urban: 2.045 de pacienti
« Dimensiunea medie

a listei de pacienti la
medicii din mediul rural:
1.897 de pacienti

MEF/MG care indica lipsa
de personal:

+ 10% in Transilvania

+ 9% in Moldova

+ 7% in Muntenia

Justificarea rezultatelor

In medie, 1 ME/MG la 1.900
de locuitori (date Ministerul
Sanatatii)

(conform datelor HFA, 1.449 de
locuitori per MG)

Dimensiunea listei de pacienti
la medicii din rural si din urban
se situeaza in jurul normei
nationale de 1.800 - 2.200.

Nu exista o lipsd de personal de
ME/MG la nivel national

Mai putin de 10% dintre ME/MG
reporteaza lipsi de personal.

Cu toate acestea, distributia
este inegala, astfel incat in
unele regiuni inca exista lipsa
de personal, atat in rindul
ME/MG, cit si in randul altor
profesii din asistenta primara,
in special in rAndul asistentilor
si personalului auxiliar, dar si
in rAndul moaselor, dentistilor,
fiziterapeutilor si farmacistilor.
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Dimensiune
selectata

Itemi de

informatie
selectati

Imbunata-
tirea calitatii

Planificare
a resurselor
umane

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

Mecanisme de rutina

de mentinere a calitatii
asistentei primare:

« Inspectia dosarelor
medicale de catre CJAS /
Ministerul Sanatatii

C « ercetarea
evenimentelor
nefavorabile

« (re)certificatare
obligatorie la 5 ani, cu
cerinte de EMC

« masuratori de

rutina ale rezultatelor
ingrijirilor pentru mama
si copil.

Inci nu sunt bine
dezvoltate:

« vizitarea voluntara a
colegilor

« etaloane de medicina
bazate pe dovezi
Numarul de ore pe luna
alocate:

« lecturilor profesionale:
in jur de 20 de ore

« formare / cursuri: 8 ore

Aproape un sfert dintre
absolventii de medicini
au ales sa se inscrie la
medicind de familie.

Justificarea rezultatelor

Datele despre retetele de
medicamente, serviciile furnizate
si utilizarea resurselor de catre
ME/MG (colectate de asigurarile
de sanatate) nu sunt folosite
pentru imbunatatirea calitatii, ci
doar in aspecte contractuale.

Colegiul Medicilor si Ministerul
Sanatatii pot lua masuri in
eventualitatea unor situatii
negative.

Necesar EMC pentru
recertificare: 200 de puncte
(=ore) pe 5 ani.

Evaluari informale efectuate
ocazional de CNSFM.

Sistemul de plata in functie de
performanta si plata pe serviciu
au rolul de-a imbunatiti calitatea
serviciilor.

Initiativele voluntare/informale
de asigurare a calitatii par sa fie
rare.

Un raport-cheie din raportul ,Un
sistem sanitar orientat de nevoile
cetatenilor” este investitia in
capitalul uman din asistenta
primard.

Cu toate acestea, o parte
semnificativa a absolventilor
de medicini aleg programul
de rezidentiat in MF ca solutie
temporara.

Numarul de absolventi de
medicind din MF a scazut usor in
ultimii ani (ca si numarul total de
absolventi de medicina).

Sursa

Chestionar la
nivel national

Sondaj MF/MG

Chestionar de
nivel national
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Dimensiune
selectata

Echipament
medical

Itemi de

informatie
selectati

Organizare
profesionala

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

MF a fost recunoscuta
ca specialitate

Programe
postuniversitare in
medicina de familie

(3 ani) sunt oferite la
toatele cele 12 facultati
de medicina.

Numar de profesori de
ME: 8

Disponibilitate
computer:

+ 97% dintre toti MF/
MG

Echipament medical
disponibil (dintr-o lista
de 30 de obiecte):

« MF: 20 de obiecte

« MG: 19 obiecte

Servicii de laborator
disponibile:

« In cadrul cabinetului:
36%

« In afara cabinetului:
14%

- Nu exista/insuficiente:

40%

Servicii de radiologie
disponibile:

« In cadrul cabinetului:
36%

« In afara cabinetului:
21%

- Nu exista/insuficiente:

43%

Pacienti de parere ca
echipamentul este
suficient: 77%

Furnizarea asistentei primare

- Accesibilitate

Acces
geografic

Pacienti care ajung la
cabinetul ME/MG in 20
de minute: 70,8%

Justificarea rezultatelor

15 luni din programul cu durata
de 3 ani in medicini de familie
sunt petrecute intr-un cabinet de
medicina de familie.

Computerele sunt utilizate pe
scara larga pentru pastrarea
fiselor medicale si pentru cautare
de informatii.

Aplicatiile administrative sunt
folosite rar (programari, gestiune
financiara).

Exista posibilititi de
imbunatitire a situatiei
echipamentului. De exemplu,
peste 80% dintre MF/MG nu
au set de urgenta; doua treimi
nu au echipament pentru teste
de glicemie, optotip, EKG sau
otoscop.

Conditii precare de diagnostic:
serviciile de laborator si
radiologie sunt indisponibile sau
lipsesc in cazul a peste 40%.

Echipamentul medical al ME/
MG nu pare si fie un motiv
de nemultumire in rdndul
pacientilor.

Majoritatea pacientilor locuiesc
la distanta mica de cabinetul de
ME/MG si de farmacist. Spitalul
si dentistii se afld la o distantd
mai mare de domiciliu, de obicei
de peste 20 de minute.

Evaluarea structurii si furnizarii asistentei primare in Roméania

Sursa

Chestionar de
nivel national

Sondaj MF/MG

Sondaj pacienti

Sondaj pacienti

Sondaj pacienti



Dimensiune
selectata

Acces
organizational

Itemi de

informatie
selectati

Populatia
cabinetelor

Volum de
munca

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

Numar raportat de
pacienti per MG:
« Moldova
-urban: 2 324
-rural l: 2 344

» Muntenia

- urban: 2 089

- rural: 1 659

« Transilvania

- urban: 2 045

- rural: 1 897

Consultatii la cabinet,
pe zi:

« MF: 26,3

« MG: 24,4

Vizite la domiciliu pe
saptamana:

« MF: 6,8 pe saptamana
+MG: 6,9

Ore de lucru pe
saptamana:

« MF: 39,7 ore
« MG: 41,9 ore

Evaluarea structurii si furnizarii asistentei primare in Roméania

Justificarea rezultatelor

Cabinetele MF/MG din Moldova
sunt, in general, mai mari

decit cele din Muntenia si
Transilvania.

Cabinetele din mediul rural sunt
mai mici decat cele din mediul
urban, cu exceptia Moldovei.
Cabinetele din mediul rural din
Moldova sunt cu o treime mai
mari decat cabinetele rurale din
celelalte regiuni.

Diferentele de volum de munca
dintre MF si MG sunt mici.

In Muntenia si Transilvania, ME/
MG din mediul urban au liste
mai mari de pacienti decat cei din
mediul rural.

ME/MG din mediul urban au mai
multe consultatii pe zi decat cei
din mediul rural.

Numarul de ore de munca este
usor mai mic pentru ME/MG din
mediul urban decat in rural, cu
exceptia Moldovei.

Sursa

Sondaj MF/MG

Sondaj MF/MG




Dimensiune
selectata

- Coordonare

Coeziune

Itemi de

informatie
selectati

Accesul si
accesibi-
litatea
pacientilor
la servicii

Management
cabinet

Colaborare

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

« Frecventa declarata a
vizitelor pacientilor la
ME: 7,7 vizite pe an

« Durata medie
declarata a consultatiei
pacientului, per pacient:
19,3 minute

« Medici care asigura
consultatii in aceeasi zi
>90%

» Pacienti care
raporteaza consultatii
in aceeasi zi, daci este
solicitatd: 79,7%

« Medici care asigura
program seara, cel putin
o data pe saptimana:
63%

« Pacienti care declard
ca existd program seara
cel putin o data pe
sdptamana: 48,9%

Tipul de cabinet al MF/
MG:

» cabinet individual:
68,1%

+ cu 2 sau mai multi
medici de asistenta
primara in cladire: 22%

cladire: 6,8%
« alt tip: 0.2%
ME/MG care lucreaza cu
un asistent medical: 98%

Procentul de MF/MG
care indica faptul cd au
intlniri fatd-in-fata cu:

« alti MF: 55%

« asistentul medical: 54%
« asistentul comunitar:
10%

» moasa: 3%

« farmacisti: 23%

» cu specialisti medicali in

Justificarea rezultatelor

Pacientii din Moldova isi
viziteaza mai des ME/MG decat
cei din Muntenia si Transilvania
(de 9,4, 7,8 si, respectiv, de 6,5
ori).

Consultatii intre 6 si 15 minute
au fost raportate de mai putin
de 10% dintre respondentii din
Moldova si Muntenia, si de 22%
din Transilvania.

De obicei, pacientii pot beneficia
de un consult al MF/MG in
aceeasi zi.

Servicii in afara orelor de
program de citre ME/MG sunt
rareori disponibile; 17,4% dintre
pacienti pot vizita un ME/MG

in weekend, in timp ce jumatate
(48,9%) au afirmat ca pot merge
la cabinet dupa ora 18.00 cel
putin o dati pe siptamana.

Cu toate acestea, aproape 90% au
indicat ca sunt multumiti in ceea
ce priveste programul curent al
cabinetului

Cabinetul individual este tipul
dominant. Acesta este mai
frecvent in Moldova (74%)
decat in Muntenia (66,7%) si
Transilvania (68,1%)

Disponibilitatea altor discipline
(ca de exemplu asistenti
comunitari, moase, dentisti,
farmacisti) in acelasi loc este un
lucru relativ rar.

In Moldova, un numar mai
mare de MF/MG au astfel
de intélniri regulate decat in
Muntenia si Transilvania.

Evaluarea structurii si furnizarii asistentei primare in Roméania

Sursa

Sondaj pacienti
Sondaj pacienti

Sondaj MF/MG

Sondaj MF/MG

Sondaj MF/MG



Dimensiune
selectata

Coordonarea
cu alte niveluri
ale asistentei
medicale

- Continuitate

Continuitate
informa-
tionala

Continuitate
longitudinald

Itemi de

informatie
selectati

Sistem de
trimiteri

Colaborarea
cu nivelul
secundar

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

Aproape toti (90%)
pacientii indica faptul
ca merg la MF/MG cu
o noua problema de
sanitate inainte de

a apela la ingrijiri de
specialitate.

Rata de trimiteri
raportatad (% din toate

de la domiciliu)

« MF: 11,3%

* MG: 8,8%

* MEF/MG rural: 8,9%

« ME/MG urban: 12,1%

Legaturi cu alte niveluri
de asistenta:

« pediatri: 82,7%

- internisti: 94,3%

« ginecologi: 95,3%

+ chirurgi: 89,9%

+ neurologi: 94,6%

+ dermatologi: 92,1%

MEF/MG care indica
pastrarea in mod
obisnuit a fiselor
medicale de la toate
vizitele pacientilor:
+ MF: 90%

« MG: 94%

MEF/MG care indica
utilizarea in mod
obisnuit a biletelor de
trimitere:

+ MF: 80%

« MG: 75%

« Pacienti care afirma ca
sunt arondati la MF/MG
de 1 an sau mai mult:
93,9%

« Pacienti care afirma

ca sunt consultati de
acelasi medic la fiecare
vizita: 93,3%

contactele de la cabinet si

Justificarea rezultatelor

Acest lucru este valabil in egald
mdisura in regiunile urbane si in
cele rurale.

Majoritatea trimiterilor

au fost efectuate, conform
declaratiilor, catre internisti,
ginecologi si neurologi.

In zonele urbane, un numir
mai mare de pacienti
beneficiaza de trimitere citre
toate specialitatile, cu exceptia
oncologilor.

Legaturi cu alte specialitati
medicale sunt foarte
raspandite. Majoritatea MF/
MG solicita adesea sau uneori
pareri medicale de la specialistii
mentionati.

Pastrarea fiselor medicale este un
element de rutina in randul MF/
MG, dar generarea unei liste de
pacienti in functie de diagnostic
sau risc de sanatate este dificil
pentru mai mult de o treime
dintre MF si pentru mai mult de
jumaitate dintre MG.

Utilizarea in mod obisnuit a
biletelor de trimitere este foarte
raspandita.

Conditiile pentru o relatie
continua medic-pacient sunt
bune.

Sursa

Sondaj pacienti

Sondaj MF/MG

Sondaj MF/MG

Sondaj MF/MG

Sondaj pacienti
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Dimensiune
selectata

Continuitate
inter-
personala

Itemi de

informatie
selectati

- Aria de cuprindere

Conditii in
cabinet

Furnizarea de
servicii

Comoditate

Materiale
informative

Grupe de
populatie
deservite

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

Pacienti care sunt
arondati aceluiasi MF/
MG de peste trei ani:
83,8%

Pacientii care afirma
ca cabinetul este

usor accesibil pentru
persoane cu handicap
si in scaune cu rotile:

55,3%

Pacientii care indica sala
de asteptare ca fiind
bine organizata: 77,6%

MEF/MG despre
materialele informative
din sala de asteptare:
Cele mai multe:

- riscuri de boli
cardiovasculare: 93,3%
- renuntarea la fumat:
86,7%

- alimentatie sinatoasa:
88,4%

Cele mai putine:

- servicii sociale: 48,4%
- autotratament: 24%
Informatii de

la companiile
farmaceutice: 59,7%

Scoruri consolidate
pentru:

« MF/MG ca medic
pentru primul contact
(pe baza a 18 itemi;
intervalul scorurilor

1-4):2.57

Justificarea rezultatelor

Marea majoritate a pacientilor
sunt pozitivi cu privire la
cunostintele medicului privind
situatia lor personala.

Abilitatile de comunicare
ale medicilor (de ex. abilitati
de ascultare si de oferire de
explicatii) au fost apreciate.

Totusi, doar aproximativ
jumadtate dintre pacienti (46,4%)
indica faptul ca MF/MG ar
aborda si problemele si grijile lor
personale.

Doar o majoritate redusi au
indicat acces fizic facil la cabinet.

Pacientii au avut pareri pozitive
cu privire la salile de asteptare.

In majoritatea salilor de
asteptare domini informatiile
din industria farmaceutica.

Informatiile despre serviciile
sociale lipsesc adesea, iar
materialele despre autotratament
sunt, de obicei, absente.

Pentru probleme sociale,
relationale si sexuale, MG nu
sunt vazuti ca prim-contact.

Evaluarea structurii si furnizarii asistentei primare in Romania

Sursa

Sondaj pacienti

Sondaj pacienti

Sondaj MF/MG

Sondaj MF/MG



Dimensiune
selectata

Orientare
catre
comunitate

Itemi de

informatie
selectati

Implicarea
ME/MG in
tratamentul
bolilor

Furnizarea
de proceduri
preventive si
interventii
medicale

Asistenta
medicala
pentru
mama si
copil si
pentru
sanatatea
reproducerii

Indicatori de tip proxy
/

rezultate selectate

Scoruri consolidate
pentru:

« implicarea ME/MG in
tratamentul a 19 boli
(pe baza a 18 itemi;
intervalul scorurilor 1-
4):3,1

Scor consolidat pentru:

« furnizarea de proceduri
medicale si preventive
de catre ME/MG:

(pe baza a 16 itemi;
intervalul scorurilor
1-4):1,33

Acoperirea activitatilor
de sanatate publica (pe
baza a 8 itemi = 100%):

+ de MF/MG in mod
rutinier: 69,3%

« de ei insisi: 21,9%

- prin trimitere: 47,4%

« ME/MG care
efectueaza screening
pentru cancerul cervical:
13,8 %

« Evaluarea pacientilor
cu privire la implicarea
medicului in
promovarea alimentatiei
sanatoase: 91,4%

« MF/MG care asigura
asistentd antenatala de
rutina: 87,7%

MEF/MG care raporteaza
sedinte regulate cu
autoritatile locale:
18.8%

Justificarea rezultatelor

Diferentele intre regiuni sunt
mici. A reiesit cd medicii din rural
declari ca sunt mai implicati in
tratamentul bolilor decat cei din
urban.

Rolul medicilor din asistenta
primara in procedurile medicale
este foarte limitat: proceduri
chirurgicale, oftalmologice si
ginecologice minore sunt rareori
efectuate.

Medicii au indicat implicare in
activitatile de sanatate publica,
dar mai degraba pe baza de
trimitere decat pe efectuarea
chiar de catre ei a activitatilor
respective.

Majoritatea pacientilor au
afirmat ca MF/MG a discutat cu
ei despre probleme referitoare la
stil de viata, cum ar fi obiceiuri
alimentare (91,4%), exercitii
fizice (81,8%), consum de alcool
(67,2%) si obiceiuri de fumat
(67,5%).

Peste trei sferturi dintre ME/
MG sunt implicati in asistenta
antenatald de ruting, in
imunizari la copii sub 4 ani,

in supraveghere pediatrica de
rutina si in promovarea alaptarii.

Planificarea familiala si
contraceptia este furnizata de
jumatate dintre ME/MG.

ME/MG din Moldova sunt

mai implicati in fiecare dintre
aceste cinci servicii de ruting, in
comparatie cu cei din Muntenia
si Transilvania. Medicii din
mediul rural sunt mai implicati
in furnizarea acestor servicii
decét cei din mediul urban.

In niciuna dintre regiuni nu
exista legituri puternice cu
autoritatile locale.

Sursa

Sondaj MF/MG

Sondaj MF/MG

+ Sondaj pacienti

Sondaj MF/MG

Sondaj MF/MG
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ANEXA 1. Tabelele 37-42

Tabelul 37. Rolul ME/MG de prim-contact pentru problemele de sanatate ale pacientilor,
in functie de regiune

MEF/MG estimata |Moldova Muntenia Transilvania Total
fi primul contact in | (N=73) (N=177) (n=155) (N=405)
% % N % % N % % N % % N

caz de:

MF* MG* valid MF* MG* valid MF* MG* valid MF* MG* valid
Copil cu eczema 90 100 [68/5 |77 78 145/ |87 90 145/ |84 83 358/

(7) ) (12) |(6) |32 (5) (10) |10 (©)) © |47
Copil cu tuse grava |93 100 |68/5 (80 84 145/ |85 90 145/ |84 87 358/

(6) ) 10) | 32 (6) (10) |10 ® |@ |47
Copil de 7 ani cu 77 80 68/5 |59 69 145/ |62 90 145/ |63 75 358/
enuresis 18) |(20) @7z |13 32 a9 |G 10 as) |@) 47
Copil de 8 ani cu 74 60 68/5 |54 69 145/ |61 60 145/ |60 66 358/
probleme de auz (13) |(20) 16) |(3) 32 (10) |(20) |10 3) | 47
Femeie de 18 72 60 68/5 |52 47 145/ |37 40 145/ |50 47 358/
ani care solicita (21) |(40) 28) |(22) |32 (33) |(40) |10 29 |(@28) |47

contraceptie orald
Femeie de 20 de ani |81 60 68/5 |66 56 145/ |56 50 145/ |65 55 358/

pentru confirmarea |(13) |(40) 1) |(28) |32 8) |(20) |10 @a8) |(28) |47
sarcinii
Femeie de 35 de 78 60 68/5 |69 72 145/ |66 80 145/ |70 72 358/
ani cu menstruatie [(18) |(40) (24) |(@3) |32 a8) |(20) |10 0) (@7 |47
neregulati
Femeie de 50 de ani |81 60 68/5 |74 75 145/ |75 80 145/ |75 75 358/
cunodul la san (13) |(40) (23) |@16) |32 (15) |(0) |10 @8) (@9 |47
Femeie de 60 de ani |81 60 68/5 |75 81 145/ |75 100 |145/ |76 83 358/
cu poliurie (16) |(40) @7 @3 |32 a4) | 10 a5) |@3) |47
Barbat anxios de 45 |62 60 68/5 |63 63 145/ |55 80 145/ |60 66 358/
de ani (25) |(40) (23) |(25) |32 (26) |(0) |10 (25) |(23) |47
Birbat de 28 ani cu |53 40 68/5|34 25 145/ |37 40 145/ |39 30 358/
o prima convulsie (24) |(60) (1) |(@38) |32 (21) |@40) |10 (22) |@40) |47
Copil abuzat fizic 35 - 68/5 (17 6 145/ |10 40 145/ |18 13 358/
(18) |(60) 18) |(e) 32 a4 | 10 1e6) |(11) |47
Cuplu cu probleme |38 - 68/5 (23 16 145/ |12 20 145/ |22 15 358/
de relationale (24) |[(80) (32 [(28) (32 (21) (@40) (10 (26) |[(36) |47
Barbat cu tendinta |28 - 68/5 |11 9 145/ |9 30 145/ |13 13 358/
suicidara (21) |(60) @9 | 32 10) |(@30) |10 @ae) (@9 |47
Femeie de 35 de 40 40 68/5 |26 16 145/ |25 50 145/ |28 26 358/
ani cu probleme (31) |(40) 26) |9 32 @as) ((0) (10 (23) [(@5) (47
psihosociale legate
de munca
Barbat de 32 deani |35 40 68/5 |24 22 145/ |14 40 145/ |22 28 358/
cu probleme sexuale |(31) |(20) 39 |25 |32 29) |(20) |10 (33) |(23) |47
Barbat de 52 de 47 20 68/5 |30 28 145/ |26 40 145/ |32 30 358/
ani cu probleme (24) |(80) (38) |(38) |32 (32) |(@B0) |10 (33) |(40) |47
de dependenta de
alcool
Barbat cu simptome |62 60 68/5|52 47 145/ |39 70 145/ |49 53 358/
de TB (24) |(40) (29 |(34) |32 a8) |(@o) |10 (24) |(@30) |47
SCOR TOTAL 2,92 [2,83 2,50 |2,43 2,46 |2,83 2,57 |2,55

Primul contact™*

* Procentele reprezinta suma raspunsurilor ,(aproape) intotdeauna” si ,de obicei”; procentele dintre paranteze
se refera la raspunsul ,,uneori”.

** Raspunsurile au fost ponderate astfel: rar/niciodatd = 1; uneori = 2; de obicei = 3; (aproape) intotdeauna = 4.
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Tabelul 38. MF/MG ca prim-contact pentru problemele de sanatate ale pacientilor, in
functie de tipul de urbanizare

fi primul contact in | (N=274) (N=128) (N=402)
caz de: % % Nvalid % % Nvalid % % N valid
MEF* MG* ME* MG* MEF* MG*

Copil cu eczema 80(10) |76 (9) |241/33 |93(4) |100(-) |114/14 (84(8) |83(6) |355/47

Copil cu tuse grava (82 (8) [82(3) |241/33 |91(7) |100(-) |114/14 [85(7) |87 (2) |355/47

Copil de 7 ani cu 56 (20) |64 (6) |241/33 |79(12) |100(-) |114/14 |64 (18) |75(4) |355/47
enuresis

Copil de 8 ani cu 55(14) |52(12) |241/33 |73(11) [100(-) [114/14 |61(13) |66(9) |355/47

probleme de auz

Femeie de 18 41 (32) |33(33) [241/33 |69 (20) |79 (14) |114/14 |50 (29) |47 (28) |355/47
ani care solicita
contraceptie orala
Femeie de 20 deani |61 (19) |55 (27) |241/33 |74 (17) |57 (29) |114/14 |65 (18) |55 (28) |355/47
pentru confirmarea
sarcinii

Femeie de 35 de 66 (22) |67 (18) (241/33 |77 (17) |86 (14) (114/14 |70 (20) |72 (17) |355/47
ani cu menstruatie
neregulati

Femeie de 50 deani |78 (18) |60 (40) |241/33 |69 (24) |72 (13) |114/14 |[70(20) |72 (17) | 355/ 47
cunodul la sdn

Femeie de 60 de ani |76 (16) |76 (18) [241/33 |77 (14) {100 (-) [114/14 |76 (15) |83 (13) |355/47
cu poliurie
Barbat anxios de 45 |81 (16) |60 (40) |241/33 |75(17) |81 (13) (114 /14 |76 (15) |83 (13) |355/47
de ani

Barbat de 28 ani cu o |35 (22) |24 (42) |241/33 |47 (20) |43(36) [114/14 |39 (21) |30 (40) |355/47
prima convulsie

Copil abuzat fizic 15(17) [9(12) [241/33 [24(14) |21(7) |114/14 |18(16) |13 (11) |355/47

Cuplu cu probleme (20 (29) |12 (42) [241/33 (24 (20) (21 (21) [114/14 |21 (26) |15(36) |355/47
de relationale

Barbat cu tendini;é 12 (17) |18 (15) |241/33 |17 (12) |-(29) 114 /14 |14 (16) (13 (19) |355/47
suicidara

Femeie de 35 de 28 (25) |30(9) |241/33 |28(18) (14 (29) [114/14 |28(23) |26(15) |355/47
ani cu probleme
psihosociale legate
de munca

Barbat de 32 deani |23 (35) |30 (21) |241/33 |19(35) |30(21) (114 /14 |22 (33) |28 (23) |355/47
cu probleme sexuale
Barbat de 52 de 31(34) [30(42) (241 /33 [34(30) [29(36) |114/14 |32 (33) |30 (40) |355/47
ani cu probleme de
dependenti de alcool
Barbat cu simptome |42 (27) (39 (42) [241/33 [65(17) |86 (-) 114 /14 |49 (23) |53 (30) |355/47
de TB
SCOR TOTAL 2,51 |2,38 2,71 |2,85 2,58 |2,55
Primul contact™*

* Procentele reprezinta suma raspunsurilor ,(aproape) intotdeauna” si , de obicei”; procentele dintre paranteze
se refera la raspunsul ,,uneori”.
** Raspunsurile au fost ponderate astfel: rar/niciodatd = 1; uneori = 2; de obicei = 3; (aproape) intotdeauna = 4.
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Tabelul 39. Implicarea MF/MG in tratamentul si in etapa de urmarire a bolilor, in
functie de regiune

urmatoarelor boli: N

Implicarea MF/ Moldova Muntenia Transilvania Total
MG in tratamentul | (N=73) (N=177) (n=155) (N=405)
% % N % % % % N % % N
% G*

MF* MG* valid MF M valid MF* MG* valid MF* MG* valid
Hipertiroidism 84 80 68/5 (82 59 145/ |85 80 145/ |84 66 358/
9 (40) @ae6) |28 |32 10) |(20) |10 12) |@e6) |47
Bronsita cronica 93 80 68/5|94 96 145/ |95 100 |[145/ |94 96 358/
3) (20) (6) ) 32 @) ) 10 4) (2) 47
Orjelet (ulcior) 88 80 68/5 |89 88 145/ |91 90 145/ {90 87 358/
9) (20) (8) 9) 32 (6) (10) |10 (7) 11) |47
Ulcer peptic 87 80 68/5 |87 81 145/ |90 100 ([145/ |88 85 358/
(7)  [(20) & |@3) |32 ® |G 10 (7 |@1) |47
Hernie de disc 87 100 68/5 |82 81 145/ |90 90 145/ |86 85 358/
9 ) 15) (9 32 (6) (10) |10 (10) [(9) 47
Accident vascular 72 60 68/5 |56 34 145/ |50 60 145/ |57 43 358/
cerebral acut (15) |(40) (32) |(38) |32 (33) |(@0) |10 9 |32 |47
Insuficienta cardiaca |78 40 68/5 |75 63 145/ |75 70 145/ |75 62 358/
congestiva (10) |(60) a7z |2 |32 @7z |@o) |10 @a5) |(@23) |47
Pneumonie 93 80 68/5 (93 97 145/ |97 100 |145/ |95 96 358/
¢) (20) 6 |3 |32 o |6 10 3) |4 |47
Abces periamigdalian | 85 80 68/5|79 91 145/ |83 100 |[145/ (82 92 358/
(7) (20) @7 |@3) 32 (10) | 10 12 |@) 47
Colita ulcerativa 74 60 68/5 |59 56 145/ |66 80 145/ |65 62 358/
13) |(20) 27) |(@28) |32 24) |(0) |10 (23) |(@26) |47
Salpingita 75 80 68/5 |56 47 145/ |52 70 145/ |58 53 358/
10) |[(20) 29) |(31) |32 (34) |(30) |10 27) |(@30) |47
Comotie cerebrala 52 40 68/5 |33 28 145/ |34 50 145/ |37 34 358/
1) |(20) 37) |(25) |32 (35) |(20) |10 (33) |(23) |47
Boala Parkinson 63 60 68/5 |57 66 145/ |70 90 145/ |63 70 358/
(13) |(20) 24) |(@9 |32 @7 |@o) |10 a9 |@7z |47
Diabet necomplicat |88 80 68/5 |83 94 145/ |90 100 |145/ |87 94 358/
(tip 1) (6) (20) 9 3 |32 ® |G 10 (7) 4 |47
Artritd reumatoida |75 40 68/5 |74 84 145/ |79 90 145/ |76 81 358/
a5) |(60) @7z |@7 |32 @@e) |(@0) |10 @ae) |@9) |47
Depresie 77 80 68/5 |77 81 145/ |77 80 145/ |77 81 358/
(16) |(20) 19) |@e) |32 @7 |(@o0) |10 @7z |@7z |47
Infarct de miocard 46 40 68/5 |41 22 145/ (41 30 145/ |42 26 358/
(31) |[(40) (31) (@38 (32 (31) |(¢40) (10 (31) |((38) (47
Continuarea 75 80 68/5 |46 28 145/ |43 50 145/ |50 38 358/
tratamentului pentru | (7) (20) 18) |(6) 32 5) |@o) |10 @s5) |(9 47
TB
SCOR TOTAL 3,19 |3,07 3,03 2,91 3,09 |3,24 3,09 |3,00
Sarcini de
tratament™*

* Nota: procentele reprezinta suma raspunsurilor ,(aproape) intotdeauna” si , de obicei”; procentele dintre
paranteze se refera la raspunsul ,uneori”.

** Raspunsurile au fost ponderate astfel: rar/niciodata = 1; uneori = 2; de obicei = 3; (aproape) intotdeauna = 4.
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Tabelul 40. Implicarea MF/MG in tratamentul si in etapa de urmarire a bolilor, in
functie de tipul de urbanizare

ME/MG in (N=274) (N=128) (N=402)
tratamentul % % Nvalid % % Nvalid % % N valid
urmatoarelor MEF* MG* MEF* MG* MEF* MG*

boli:

Hipertiroidism 84 (10) [58(33) |241/33|84(15) |86(7) |114/14|84(12) |66 (26) |355/47
Bronsita cronicd |94 (3) 94 (3) 241 /33 |96 (4) 100 (-) |114/14 (94 (4) 96 (2) 355 /47
Orjelet (ulcior) 89 (7) [85(12) (241/33|92(7) |93(7) |114/14(90(7) |87(11) |355/47
Ulcer peptic 88(7) |79(15) |241/33|89(8) |100(-) |114/14(88(7) |85(11) |355/47
Hernie de disc 85(10) [85(9) [241/33|90(10) |86(7) [114/14(86(10) |85(9) |355/47

Accident vascular |47 (34) |27 (39) [241/33|79(18) |79 (14) |114/14|57 (29) |43(32) |355/47
cerebral acut

Insuficienta 67 (19) [52(27) (241/33|90(7) |86 (14) |114/14 |76 (15) |62(23) |355/47
cardiaca

congestiva

Pneumonie 94 (3) [94(6) |241/33|97(3) |[100(-) |114/14|95(3) |96 (4) |355/47
Abces 80 (12) [88(6) |241/33|86(13) |100(-) [114/14(82(12) |92(4) |355/47
periamigdalian

Colitd ulcerativa |64 (24) |49(33) [241/33|68(21) |93 (7) [114/14|65(23) |62(26) [355/47
Salpingita 54 (30) [46 (36) |241/33|65(24) |79 (14) |114/14|58(28) |55(30) |355/47
Comotie cerebrala (27 (36) |18 (30) [241/33|56(27) |71(7) |[114/14|37(33) |34(23) [355/47

Boala Parkinson |58 (20) |58 (24) [241/33|76 (16) [100(-) |114/14|64(19) |70 (@17) |355/47

Diabet 83 (9) 91 (6) 241 /33|96 (4) 100 (-) |114/14 (87 (7) 94 (4) 355/47
necomplicat (tip

1T)

Artrita 73 (16) |76 (24) |241/33(83(14) |93 (7) 114 /14|77 (16) |81 (19) |355/47
reumatoidi

Depresie 75(17) |73 (24) |241/33|80(18) [100(-) |114/14|77(17) |81 (17) |355/47

Infarct de miocard |35 (33) |15(42) [241/33|55(26) |50(29) [114/14 |42 (31) |26(38) [355/47

Continuarea 40 (16) (21 (12) |241/33(73(11) |79 (- 114/14|50(14) |38(9) |355/47
tratamentului
pentru TB
SCOR TOTAL 2,99 2,79 3,28 3,48 3,09 3,00
Sarcini de
tratament™*

* Nota: procentele reprezinta suma raspunsurilor ,(aproape) intotdeauna” si , de obicei”; procentele dintre
paranteze se referd la raspunsul ,Uneori” implicat in acest tratament.

** Pentru calcularea scorului, raspunsurile au fost ponderate astfel: rar/niciodata = 1; uneori = 2; de obicei = 3;
(aproape) intotdeauna = 4.
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Tabelul 41. Implicarea MF/MG in furnizarea de proceduri medicale, in functie de regiune

Procedura asigurata Moldova Muntenia Transilvania Total
de obicei de MF/MG | (N=73) (N=177) (n=155) (N=405)
% % N % % N

sau de personalul % % N % % N
cabinetului MF* MG* valid MF* MG* valid MF* MG* valid MF* MG* wvalid
Tﬁ‘f"tam?ntll hiei |74 [40.0 [oo |179 31 |145/ |69 100 |145/|115 |85 |(358/
charurgical al unghiel | 97 6) | (60,0) (82,1)](96,9) |32 [(93,1)](90,0)|10 | (88,5)|(91,5) | 47
incarnate
Ingepartgr‘;d‘l.“ll 88 (40,0 |.o (110 |63 [145/(28 |100 (145/|73 |10,6 |358/
sebaceu ce fa nvertt | 91 2y (60,0) (89,0)193,8) |32 [(97,2)](90,00|10  [(92,7)|(89,4) |47
scalpului
e 23,5 (40,0 |0 (241 (281 |145/ (186 (300 |145/ |21,8 |29,8 |358/
utura plag (76,5) | (60,0) 75,9 | (71,9) |32 |(81,4)|(70,0)[10  |(78,2) |(70,2) |47
Excizie de ne 29 |- 6a/5 |55 |- 145/ (2,8 |- 145/ (3,9 |- 358/
g (97,1) | (100) (94,5)|(100) |32 |(97,2)|(100) |10  |(96,1)|(100) |47
. bIU 15 |- sa/5 |48 |- 145/ (3,4 |10,0 |145/ (3,6 |21 [358/
nserare (98,5) | (100) 95,2) | (100) |32 |(96,6)|(90,0)|10 | (96,4)|(97,9) |47
Indepartare corp 14,7 |- 68/5 13,1 (6,3 145/ |9,7 10,0 (145/ [12,0 |6,4 358/
strain din cornee (85,3) | (100) (86,9)((93,8) |32 [(90,3)|(90,0)|10 | (88,0)(93,6) |47
Examendefundde |88 200 | o |76 |31 |145/ |62 |100 |145/|73 |64 |358/
ochi (91,2) | (80,0) (92,4)[(96,9) |32 [(93,8)|(90,0)|10  |(92,7)|(93,6) | 47
Inectic in articdlatie |250 |200 |gg/5|186 (63 145/ (12,4 (200 |145/ (17,3 |10,6 |358/
1€ Wate | (75,001 (80,0) (81,4)((93,8) |32  |(87,6)|(80,0)|10 | (82,7)|(89,4) |47
Punctie maxilara 4.4 - 68/5 6,9 - 145/ |41 10,0 |145/ |5,3 2,1 358/
(sinusala) (95,6) | (100) 93.1) |(100) |32  [(95,9)((90,0)|10  |(94,7)|(97,9) |47
Miringotomie
a timpanului 2,9 - 68/5 3,4 - 145/ |1,4 - 145/ 2,5 - 358/
(paracentezi 97,1) | (100) (96,6) | (100) |32  [(98,6)|(100) |10  |(97,5)|(100) |47
auriculara)

Aplicarea de bandaj |5,9 40,0 9,7 6,3 145/ |6,2 20,0 |145/ |7,5 12,8 |358/

68/5

gipsat (94,1) | (60,0) (90,3)((93,8) |32 |(93,8)|(80,0)|10  |(92,5)|(87,2) |47
Imobilizarea deznci |53 |600 |gg /5 |30.3 406 |145/ /29,7 40,0 |145/|3L0 (426 |358/
g (64,7) | (40,0) 69,7)(59,4) |32 |(70,3)|(60,0)|10 | (69,0)|(57,4) |47
Crioterapie (neg) |25 |” sa/5 (83 |- 145/ (4,8 |10,0 [145/ |56 |21 |358/
pieineg (98,5) | (100) 91,7)| (100) |32 [(95,2)|(90,0)|10 | (94,4)|(97,9) |47
Fixarea unei perfuzii (79,4 |100 | |648 (625 |145/ (56,6 (80,0 |145/|64,2 (70,2 |358/
intravenoase (20,6) | () (35,2)|(37,5) |32 |(43,4)|(20,00{10 |(35,8)|(29,8) | 47
Imunizare pentru 91,2 (80,0 |0 |862 (90,6 |145/ (89,0 |100 |145/ (883 |95 |358/
gripa sau tetanos (8,8) |(20,0) (13,8)|(9,4) |32 (11,0) | () 10 (11,7)|(8,5) |47
Vacciniri pentru 67,6 (80,0 | .o |628 (656 |145/|50,3 (60,0 |145/ (58,7 |66,0 |358/
alergii (32,4) | (20,0) (37,2)| (34,4) |32 |(49,7)|(40,0)|10 | (41,3)|(34,0) |47
SCOR TOTAL
smpssdd medicdls | o g 4 1,37 |1,28 1,29 |1,43 1,34 1,33

/ preventie**
(interval 1-3)

* Nota: procentele reprezinta suma raspunsurile ,efectuati de obicei de mine” si , efectuata de obicei de
personalul cabinetului”; procentele dintre paranteze se refera la raspunsurile ,efectuata de obicei in alta parte
(de ex. de medicul specialist)”.

** Pentru calcularea scorului, rispunsurile au fost ponderate astfel: efectuatd de obicei de medicul specialist = 1;
efectuata de obicei de personalul cabinetului = 2; efectuata de obicei de mine = 3.
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Tabelul 42. Implicarea MF/MG in furnizarea de proceduri medicale, in functie de tipul de
urbanizare

Procedura Urban Rural Total
asigurata de obicei | (N=274) (N=128) (N=402)

de MF/MG sau % % Nvalid % % Nvalid % % N valid

de personalul ME* MG* ME* MG* ME* MG*

cabinetului

Tratament 8,7 9,1 241/33|15,8 7,1 114 /14 (11,0 8,5 355 /47

chirurgical al (91,3) |(90,9) (84,2) (92,9 (89,0) |(91,5)

unghiei incarnate

Indepartare chist 7,9 12,1 241 /33 6,1 7,1 114/14|7,3 10,6 355/47

sebaceu de la (92,1) |(87,9) (93,9) (92,9 (92,7) [(89,4)

nivelul scalpului

Sutura plagilor 18,3 24,2 241 /33(28,1 42,9 114/14 (21,4 29,8 355/ 47
(81,7) |(75,8) (71,9) | (751) (78,6) |(70,2)

Excizie de negi 41 - 241/33|2,6 - 114 /14 (3,7 - 355 /47
(95,9) |(100) 97,4) |(100) (96,3) |(100)

Inserare DIU 2,9 - 241 /33 15,3 7,1 114 /14 |3,7 2,1 355 /47
(97,1) | (100) 94,7) 1(92,9) (96,3) [(97,9)

Indepartare corp 10,0 3,0 241/33|16,7 14,3 114/14|12,1 6,4 355/ 47

strain din cornee (90,0) (97,0) (83,3) (85,7) (87,9) (93,6)

Examen de fund de | 7,1 3,0 241/33|7,9 14,3 114/14|7,3 6,4 355 /47

ochi (92,9 |(97,0) (92,1) |(85,7) (92,70 [(93,6)

Injectie in 16,2 9,1 241 /33|20,2 14,3 114 /14 (17,5 10,6 355 /47

articulatie (83,8) |(90,9) (79,8 |(85,7) (82,5 [(89,4)

Punctie maxilara 5,8 - 241 /33 (3,5 7,1 114 /14 |5,1 2,1 355/ 47

(sinusala) (94,2) |(100) (96,5 (92,9 (94,9 [(97,9)

Miringotomie 2,5 - 241/33|2,6 - 114/14|2,5 - 355 /47

a timpanului 97,5) (100) (97,4) (100) (97,5) (100)

(paracenteza

auriculara)

Aplicarea de bandaj | 6,6 9,1 241/33|7,9 21,4 114/14|7,0 12,8 355 /47

gipsat (93,4) 1(90,9) (92,1) |(78,6) (93,00 ((87,2)

Imobilizarea 28,2 33,3 241/33|35,1 64,3 114/14|30,4 42,6 355 /47

gleznei (71,8) |(66,7) (64,9 |(35,7) (69,6) |(57,4)

Crioterapie (negi) |4,1 - 241/33(8,8 7,1 114 /14 5,6 2,1 355 /47
(95,9) |(100) 91,2) (92,9 94,4) (97,9

Fixarea unei 59,3 60,6 241 /33 73,7 92,9 114 /14 (63,9 70,2 355/ 47

perfuzii 40,7) |(39,4) (26,3) |(7,1) (36,1) [(29,8)

intravenoase

Imunizare pentru | 85,9 90,9 241/33|93,0 92,9 114 /14 |88,2 91,5 355 /47

gripa sau tetanos | (14,1) 9,1) (7,0) (7,1) (11,8) (8,5)

Vaccinari pentru 59,8 69,7 241/33|55,3 57,1 114/14|58,3 66,0 355 /47

alergii (40,2) (30,3) (44,7) (42,9) (41,7) (34,0)

SCOR TOTAL 1,31 1,30 1,38 1,41 1,33 1,33

Proceduri medicale

/ preventie™*

(interval 1-3)

* Pentru calcularea scorului, raspunsurile au fost ponderate astfel: efectuata de obicei de medicul specialist = 1;
efectuatd de obicei de personalul cabinetului = 2; efectuata de obicei de mine = 3.

** Scorul nu a fost calculat din cauza numarului mic de inregistrari.
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ANEXA 2. Glosar cu termeni de asistenta primara

Accesibilitate: capacitatea pacientului de a beneficia de asistentd medicald unde si cand are
nevoie, date fiind posibilele bariere fizice, financiare sau psihologice (11).

Arie de cuprindere: masura in care serviciile furnizate cuprind ingrijiri de tratament,
recuperare si sprijin, precum si promovarea sinitatii si prevenirea bolilor (17, 20).

Confidentialitate: dreptul de a stabili cine are acces la informatiile referitoare la propria
sanditate (1).

Continuitate: capacitatea serviciilor relevante de a oferi interventii care sunt fie coerente pe
termen scurt — atat in cadrul echipelor cit si de la o echipa la alta (continuitate transversala)
— fie constituie o serie neintrerupte de contacte, pe termen lung (continuitate longitudinala)
(11).

Coordonare: serviciu caracteristic ce rezulta in planuri coerente de tratament pentru
pacientii individuali. Fiecare plan trebuie sd aiba obiective clare si interventiile necesare si
eficiente, nici mai mult, nici mai putin. Coordonarea transversala se refera la coordonarea
informatiilor si serviciilor in cadrul unui episod de ingrijiri. Coordonarea longitudinala se
refera la conexiunile dintre membrii personalului si agentii pe parcursul unei perioade mai
lungi de tratament (11).

Finantare: functia ce se refera la mobilizarea, acumularea si alocarea de bani pentru a
acoperi nevoile de sinitate ale oamenilor, individual si colectiv, in cadrul unui sistem sanitar

9).

Echipe de medicina de familie: echipa centrala, constand de obicei din medicul generalist si
un asistent medical, dar care poate fi formata dintr-o echipa multidisciplinara de pana la 30
de specialisti, inclusiv asistente medicale comunitare, moase, ingrijitori medicali, dentisti,
fizioterapeuti, asistenti sociali, nutritionisti, farmacisti, personal administrativ, manageri
etc. (21). In 2003, OMS a propus ca echipa de asistenta primara si fie un grup de ,specialisti
care au contributii complementare in asistenta pacientului (...) o parte dintr-un curent social
mai vast, lipsit de deferenta si ierarhie si orientat catre respectul reciproc si responsabilitate
comuna si cooperare” (22). Prin definitie, echipele de medicina a familiei sunt centrate pe
pacient si, prin urmare, componenta si modelul de organizare trebuie si se schimbe in timp;
este un construct flexibil.

Medicina generala: medicina generala este un termen utilizat adesea ficandu-se referire

la medicul generalist, precum si alte categorii de personal, fiind astfel sinonim cu asistenta
primara si cu MFE. Initial, avea rolul de a descrie conceptul si modelul construit in jurul celui
mai semnificativ actor din asistenta primara, medicul generalist sau de asistenta primara, in
timp ce MF cuprindea, initial, mai degraba notiunea de abordare in echipa. Ori de cate este
relevanta notiunea de practician solo (MG) versus abordarea in echipa (MF), trebuie ficuta
aceasta distinctie. In conformitate cu Atun, specificitatea medicului generalist este ci acesta
»e singurul clinician care opereazi la cele noud niveluri ale asistentei: preventie, detectia
presimptomatica a bolii, diagnostic timpuriu, diagnosticul bolii instalate, managementul
bolii, managementul complicatiilor acesteia, recuperare, ingrijiri paliative si consiliere” (23).

Asistenta medicala primara: acest termen trebuie utilizat cand se face referire la conceptul
mai larg elaborat in cadrul Declaratiei de la Alma Ata (1978), cu principiile sale de echitate,
participare, actiune intersectoriala si tehnologie adecvata, avand locul central in sistemul
sanitar (24).
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Asistenta primara: este mai mult decat nivelul de asistenta sau de intrare in sistem, este

un proces-cheie in sistemul sanitar. Este primul contact, de asistenta accesibild, continua,
cuprinzatoare si coordonata: asistenta de prim-contact este accesibild in momentul in

care exista nevoia; asistenta continua se concentreaza pe sinitatea pe termen lung a unei
persoane; asistenta cuprinzatoare este o gama de servicii adecvata problemelor comune din
populatia respectiva, iar coordonarea este rolul prin care asistenta primara coordoneaza
alti specialisti de care poate avea nevoie pacientul (23). Asistenta primara este un subset al
asistentei primare.

Performanta: (sau scop compozit de performanta) este definita ca un concept relativ:
masura in care sistemul sanitar implica relationarea dintre atingerea obiectivelor cu ceea ce
se poate obtine in contextul dat al tarii (1).

Generarea de resurse: furnizarea de intrari esentiale in sistemul sanitar, inclusiv capital
umane, capital fizic si consumabile (1).

Capacitate de reactie: masura a modului in care sistemul actioneaza cu privire la aspectele
care nu tin de sinatate, indeplinirea sau neindeplinirea asteptarilor populatiei cu privire la
cum trebuie tratate persoanele de catre furnizorii de preventie, ingrijiri sau servicii non-
personale (nu este o masura a felului in care sistemul reactioneazi la nevoile de sanatate,
ceea ce se reflectd in rezultatele de sanitate). Sporirea capacitatii de reactie la expectatiile
populatiei include: respect pentru oameni (inclusiv demnitate, confidentialitate [a
informatiei] si autonomia indivizilor si familiilor de a decide cu privire la sanatatea proprie),
precum si orientarea pe client (inclusiv atentie prompta, acces la retele de sprijin social

in timpul ingrijirilor, asigurarea calitatii facilitatilor elementare si posibilitatea alegerii
furnizorului)(1).

Conducere: functie a unui guvern de raspundere fata de bunastarea populatiei, si preocupata
de increderea si legitimitatea acordate activitatilor sale de citre populatie. Include
supervizarea si indrumarea functionarii si dezvoltarii actiunilor de sanatate ale unui popor,
in numele guvernului. Componentele conducerii sunt: formularea de politici sanitare
(definirea viziunii si directiei pentru sistemul sanitar), reglementarea (stabilirea de reguli
corecte ale jocului, cu un teren de joc echilibrat), si informare (evaluarea performantei si
diseminarea informatiilor)(1,8).
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Rezumat

Desi consolidarea serviciilor de asistentad primara este o prioritate pentru reformele sanitare
din numeroase tari din Europa centrala, de est si de vest, situatiile existente si motivele
pentru reforme nu sunt similare. In Europa de vest, accentul pus pe asistenta primara este
asteptat ca un raspuns la intrebarile referitoare la costurile in crestere si la cererea care se
modifica, ce rezulta din tendintele demografice si epidemiologice. Tarile Europei centrale si
de est, precum si fostele republici sovietice socialiste, se straduiesc sa imbunatateasca
fundamental performanta la nivelul intregului sistem sanitar. La ora actuald, asistenta
primara se reorganizeaza in numeroase tari, pentru a aduce mai aproape de populatie
servicii de sinatate adecvate si cu capacitate de raspuns.

In numeroase tiri aflate in tranzitie, reformele sanitare fac parte din schimbarile profunde si
exhaustive ale functiilor si valorilor sociale esentiale. Reformele nu se bazeaza intotdeauna
pe dovezi, iar progresul este condus adesea de conflictele politice sau de interesele unor
grupuri particulare, si nu pe baza unor evaluiri solide. Totusi, creatorii de politici si
managerii solicita la ora actuala, din ce in ce mai mult, dovezi cu privire la progresul
reformelor si al capacitatii de reactie a serviciilor.

Raportul de fatid evalueaza dezvoltarile inregistrate in domeniul asistentei primare din
Romania, pe baza unei metodologii ce caracterizeazad un sistem sanitar bun ca fiind
exhaustiv, accesibil, coordonat, integrat si cu asigurarea continuitatii. Metodologia
recunoaste faptul ca, in vederea imbunatatirii sistemului sanitar general, trebuie luate in
considerare, in egald masura, toate functiile enumerate in Cadrul sistemelor sanitare OMS
2000: finantarea, furnizarea serviciilor, resurse umane si alte resurse, cum ar fi facilitati,
echipamente si medicamente adecvate, precum si prezenta tuturor cadrelor si
reglementarilor legale necesare si a conducerii eficiente. Astfel, raportul ofera creatorilor de
politici si decidentilor interesati o perspectiva structurata a punctelor tari si a celor slabe ale
organizarii serviciilor de asistenta primara ale tarii, inclusiv parerile specialistilor si ale
pacientilor vizati.
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