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Intarirea controlului Consiliilor Judetene si Locale asupra
retelei spitalicesti dupa iulie 2010 pune autoritatile locale in
fata unor optiuni dificile, crede SAR

Managementul majoritatii
spitalelor din Romania trece
decisiv in curtea autoritatilor
locale alese, in special a
Consiliilor Judetene. Pentru un
judet cu o retea relativ redusa,
ca Dambovita, dar si cu cateva
unitati monoclinice speciale,
aceasta este deopotriva o
dificultate si 0 sansa de a
adapta mai bine sistemul la
nevoile clientilor.

Noiembrie 2010

in Romania, o datd cu debutul
cresterii economice la inceputul anilor
2000, resursele de stat si private
alocate sanatatii au crescut
semnificativ, pornind, este drept, de la
un nivel foarte scazut. Piata a oferit
timp de cativa ani oportunitati
interesante pentru spitalele publice,
antreprenorii privati din sector sau
firmele din industria farmaceutica,
pornindu-se de la un consum mic de
servicii la inceputul anilor 2000, cu
potential de crestere rapida.

Cu toate acestea desi eforturile
financiare ale statului roman pentru
finantarea sistentei medicale au
crescut considerabil dupa 2000, atat
in cifre absolute cat si procentual,
aproape toate veniturile si cheltuielile
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Fig. 1. Starea de sanatate in Romania, comparativ

Speranta la 100,000 loc

de viata Rata TBC Hepatita Hepatita Spitalizari cu
mortalitatii A B infectii
/paraziti
BG 72.8 1,046 37.2 36.6 9.8 798
RO 73.5 964 104.9 23.1 3.4 1,059
PL 75.5 836 21.0 0.1 1.0 428
cz 77.1 767 7.7 1.2 3.0 498
SLO 78.5 669 10.5 0.7 0.8 446
FIN 79.7 602 5.7 0.3 0.5 741
GER 79.9 604 5.6 1.1 1.2 543
UK 79.9 597 12.9 0.6

AUT 80.7 557 9.8 1.7 794

Sursa: OMS HFADB

dublandu-se in ultimii patru ani
pentru aproape toate categoriile de
servicii medicale, senzatia de lipsuri
din sistem continua sa persiste si sa
se acutizeze.

1. Situatia actuala a sistemului:
ce preiau autoritatile locale?

Desi resursele publice alocate
sanatatii au crescut in timp (de la 1.5
bn€ in 2000 la 5.7 in 2008), calitatea
serviciilor medicale nu a urmat
acelasi trend, ceea ce ne face sa
credem ca, pe langa subfinantarea
cronica, reald, exista inca ineficiente
si risipa in sistem. Ca pondere in PIB,
desi a crescut usor de la 3.4% din
PIB in 2000, la 4.2% in 2008,
ponderea cheltuielilor publice cu
sanatatea reprezinta in continuare
abia jumatate din cat se cheltuieste
in UE-15 (7.3% din PIB).

Iar daca problemele cronice ale
sistemului romanesc de sanatate nu
erau de ajuns, peste toate acestea se
adauga azi si criza: am avut in 2009
cel mai mic buget pentru sanatate din
o ultimii noua ani. A fost primul an in
@ cu scadere neta a pietei de
Z medicamente si servicii medicale
private, atat ca volum cat si ca
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numar de pacienti tratati. In termeni
reali, alocarea de fonduri publice
pentru sanatate in 2009 a scazut cu
cca 30% fata de anul precedent, din
cauza ca s-au alocat doar 3.2% din
PIB pentru sanatate, in conditii in care
chiar PIB-ul a scazut accentuat. Iar in
2010, bugetul prognozat pentru
sanatate, daca nu apar rectificari de
ultim moment pe trimestrul IV, va
ajunge la 3% din PIB.

Nu doar comparatia cu alte state ale
UE este ingrijoratoare a sanatatii si a
sistemului de sanatate din Romania, ci
si cea intre diferite regiuni ale tarii si
intre diferite grupuri sociale releva
discrepante majore in accesul la
servicii de sanatate. Dupa cum o arata
chiar documente oficiale, in anumite
zone densitatea pensonalului medical
este mai mica de 50% din media pe
tara, iar mediul rural in general este
dezavantajat atat in ce priveste
accesul la servicii, cat si indicatorii de
baza ai starii de sanatate, igienico-
sanitare si ai stilului de viata in
general.

1 Un sistem sanitar centrat pe nevoile
cetateanului. Raportul comisiei
prezidentiale pentru analiza si
elaborarea politicilor din domeniul
sanatatii publice din Romania, 2008.
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Dupa cum o arata Fig. 1, Romania
combina in mod nefericit inechitatea
teritoriald si sociala a accesului la
servicii cu o cazuistica medicala
combinatd, avand incidenta mare
deopotriva la:

e boli specifice societatilor moderne,
dezvoltate (cardiovasculare,
cancere, boli de nutritie),

e catsi la patologii ale sub-
dezvoltarii (TBC, infectii cu
paraziti, boli cu tranmsmitere
sexuala, mortalitate infantild).

Toti acesti factori trebuie
avuti in vedere cand se
discuta reforma retelei
de servicii medicale intr-
un judet predominant
rural ca Dambovita. Aici
factorii economici si
sociali sunt determinanti
in prognoza starii de
sanatate si a accesului, si mai putin
cei de izolare geografica.

A. Probabil cea mai mare problema in
sectorul de sanatate o reprezinta
lipsa unor criterii clare de stabilire a
prioritatilor pentru cheltuirea
resurselor de la buget pentru
sanatate. In tot sectorul, sistemul
public de asigurari de sanatate
acopera o gama prea extinsa de
cheltuieli si servicii medicale,
disponibile insa oricarui asigurat ,in
masura fondurilor disponibile”. Cum
fondurile disponibile sunt mult mai
mici decat necesarul pentru a acoperi
toatda gama de servicii si
medicamente asigurate, apare un
exces de cerere, concurenta intre
pacienti, si uneori, implicit, coruptie.

Mai multe rapoarte ale Bancii
Mondiale arata ca:

e se cheltuieste disproportionat de
mult pe tratamentele in spital: in
2008, 45% din bugetul CNAS fata
de sub 40% in tarile OECD;

e se investeste foarte putin in
medicina primara (8%);

Un judet rural ca
Dambovita simte
acut distorsiunile
din retea si
inechitatile de
retea, acces si
plati informale

e iar medicamentele ocupa o
pondere relativ mare in totalul
cheltuielilor Casei.

B. Procentul mare al cheltuielilor cu
medicamentele fata de cele cu
serviciile medicale in bugetul Casei nu
arata neaparat ca se cheltuieste prea
mult pe medicamente, ci poate fi la fel
de bine un semn ca se aloca prea
putin pentru servicii medicale.
Altfel spus, serviciile medicale sunt
subfinantate de la buget intr-o masura
mai mare decat medicamentele.
Aceasta subfinantare se poate intui si
din incidenta mare a platilor
informale catre medici si
asistente. Aceasta arata ca
exista o cerere mai mare decat
serviciile pe care le poate
acoperi Casa, o subfinantare
cronica a serviciilor promise de
sectorul public, ceea ce duce la
competitie intre pacienti.

Aproape 60% dintre respondentii
anchetei Bancii Mondiale pe bugetele
de familie in 2008 declara ca au facut
plati informale in perioada de
spitalizare (Fig. 2). Aceastda modalitate
de plata este daunatoare nu doar
pentru integritatea si moralul
personalului medical, dar si prin
efectele sale de redistributie sociala:
ea duce la o reducere a accesului la
servicii in special a grupurilor
vulnerabile.

Daca ne uitam la totalul cheltuielilor
cu sanatatea, din bani publici si
privati, se vede ca nu cheltuim
disproportionat de mult pe
medicamente fata de servicii medicale
in comparatie cu alte tari. Romania
consuma per total (public si
privat) semnificativ mai muilte
resurse pentru servicii in spital
decat alte tari din UE (Fig. 3) in
timp ce ponderea medicamentelor in
totalul cheltuielilor de sanatate e
apropiata de cifrele din celelalte tari
comparabile (Ungaria, Polonia).
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Fig. 2. Persoane care au platit
pentru spitalizare

O Fara chitanta (informal)
B Cu chitanta
O Nimic
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Sursa: Banca Mondiala, 2008

Fig. 3. Preferinta pentru

spitalizare
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C. Marea problema este insa aceea ca
nu exista criterii clare de stabilire
a prioritatilor pentru servicii si
medicamentele finantate din
bugetul public si o cuantificare
clara a manevrelor medicale. Lipsa
acestor criterii de prioritizare a dus
de-a lungul timpului la ineficiente
incredibile: unele studii (de pilda,
Raportul Comisiei Prezidentiale pe
sanatate citat) arata ca 8% din
pacienti beneficiaza de 70% din
resursele publice alocate in sectorul
farmaceutic.

Lipsa ghidurilor terapeutice cu
instructiuni clare cu privire la ce se
face cu un pacient intr-o situatie data
este o problema corelata. De pilda,
daca un pacient are un cancer 0sos Si
i se fractureaza piciorul, intr-o tara
civilizata exista o procedura standard
de tratament, in care se detaliaza
toate operatiunile, inclusiv modul de
transport, responsabilitatile celor doi
medici (oncolog si ortoped), ale
brancardierilor si asistentilor medicali,
medicamente utilizate, unde sta
pacientul internat si cine il transfera
cu targa dintr-un loc in altul.

La noi, respectarea unor astfel de
proceduri e imposibila, din lipsa
cronica a resurselor care sa permita
urmarea unei proceduri de la cap la
coada; relatiile dintre cei doi medici se
rezolva prin mica intelegere deoarece
amandoi sunt supraincarcati (,,iti trimit
un pacient, ai putin timp sa-| vezi?”),
prin improvizatii (,nu merge telefonul
spitalului, sun de pe mobilul meu”) si
carpeli (,n-am targa, se sprijina de
brancardier”).

Intreg actul medical se desfasoara
intr-o atmosfera de informalitate de
neconceput intr-o tara in care
serviciile publice functioneaza dupa
niste reguli. Ca efect imediat, relatiile
dintre medici devin prea “neoficiale”
ca sa se mai poata penaliza eficient
unii pe altii intr-un caz de malpraxis,
de pilda, prin asociatii profesionale de
tipul Colegiului Medicilor, iar
tratamentul cu medicamente urmeaza
aceleasi reguli improvizate.
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D. Exista un vadit dezechilibru al
alocdrii resurselor citre sectorul Fig. 4. Se trateaza putin in
spitalicesc public, care consuma ambulator

cam jumatate din bugetul Casei 30
nationale de Asigurari de Sanatate (si
peste 51% in 2009), fara a socoti
fondurile separate alocate de Minister
pentru investitii. Aceasta reprezinta
mult peste media de 40% de alocari 20
pentru spitale in Uniunea European&?,
desi sumele absolute la care se —
ajunge in final nu sunt mari, si
corespunde uneia din cele mai mari
rate de internari din UE (din nou, Fig. 10
3).

Cu alte cuvinte, per total sectorul
asistenta medicala este sub-finantat,
dar in interiorul sau resursele sunt

B Consultatii ambulator /
locuitor / an

25

| O Internari/ 100 locuitori / an -

dirijate prost. Prevalenta 0 -
tratamentelor intra-spitalicesti are loc Romania UE-nou UE-vechi
vadit in defavoarea asistentei membre membre
ambulatorii si medicinei primare (Fig.

4), care sunt relativ subfinantate.

Aceasta duce la o crestere inutila a . . .
costurilor de tratament, aglomerare a Fig. 5. Supra-dimensionarea
unitatilor specializate si la sistemului
cunoscutele goluri de finantare din B Paturi, spital privat / 100.000 loc

trimestrul IV al fiecarui an. 800 - o ) —
O Paturi, spital public / 100.000 loc

Evaluari comparative internationale o0

arata cat de distorsionata este

aceasta forma de organizare a ]
asistentei medicale: un studiu-pilot 600 —
pentru pregatirea aplicarii sistemului
DRG a aratat ca in spitalele romanesti 500 —
vizate, 57% din paturile existente nu
erau necesare, daca se lua ca reper 400
structura unui esantion similar de
spitale din SUA®. Numa&rul de paturi
existente ramane inca mare
comparativ cu statele UE vechi- sau
nou-membre, iar folosirea lor 200 — 7
eficienta este cu atat mai

300 — —

Romania UE-nou UE-vechi
membre membre

2 Ministerul S&natatii — Strategia
Nationala de Rationalizare a Spitalelor,
2010-2012

3 Raportul B&ncii Mondiale privind
Strategia Nationald de Rationalizare a
Serviciilor Spitalicesti, Ray Blight
pentru Ministerul Sanatatii, 2003.
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Fig. 6. Deficitul de personal
medical
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indoielnica cu cat ele se gasesc
aproape in totalitate in sistemul
public (Fig. 5).

De asemenea, in 2006 se constata ca
nouad din cele 20 DRG cele mai
frecvente (acoperind 15% din
tratamentele in sectiile de
acuti ale spitalelor
romanesti) s-ar fi putut
foarte bine trata in
ambulator. In plus, numai
25% (!) din prezentarile la
serviciile de urgenta ar fi

fost intr-adevar justificate®.

E. Sistemul spitalicesc

este inca extrem de rigid, in ciuda
faptului ca mai nou finantarea se face
in formula plata-per-servicii. In
conditiile in care atat grilele de
salarizare ca si normativele de
personal sunt specificate in detaliu de
regulamente nationale, un manager

4 Health in Transition - Romania, 2008.

In Romania se
face exces de
spitalizare
costisitoare, in
comparatie cu alte
state UE

de spital are destul de putina libertate
reala de decizie. Urgenta numarul unu
la nivel de unitate este totdeauna
acoperirea salariilor, care ajung la
65% - sau trec de 70% la anumite
spitale din Dambovita, dar si din alte
judete (vezi sectiunea urmatoare, Fig.
13), iar apoi restul se acopera cu ce
mai ramane.

F. Managementul resursei umane
este inadecvat, atat la nivel de retea
cat si la nivel de spital. Desi Romania
are o densitate de medici si cadre
medii la mia de locuitori mult sub
media UE - iar plecarile din sistem
sunt in crestere, nu in reducere -
gestionarea acestei resurse scumpe se
face neglijent (Fig. 6).

La nivelul sistemului, salariile sunt mai
scazute decat o recomanda un
benchmark international: estimarile
OECD arata ca salariul normal al unui
medic specilist ar trebui sa fie cam de
trei ori salariul mediu national®; in
Romania proportia este cam 1.5-2 si
nu pare sa atinga standardul nici in
urma aplicarii noii legi a salarizarii
unice. Exista o foarte slaba legatura
intre performanta efectiva a actului
medical si recompensa baneasca, in
special pentru medicii tineri. Procesul
de formare profesionala continua si
specializare post-universitara se
desfasoara mai curand aleator, la
initiativa beneficiarilor insisi.

La nivel de unitate
spitaliceascd, nu s-a reusit
corectarea structurii de
personal mostenite in care
personalul non-medical - e
drept, prost platit - are o
pondere foarte mare. Pentru
judetul Dambovita, cateva
repere internationale sunt
date in sectiunea urmatoare.

®> Un sistem sanitar centrat pe nevoile
cetateanului. Raportul comisiei
prezidentiale pentru analiza si
elaborarea politicilor din domeniul
sanatatii publice din Romania, 2008.
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structura coordonarea serviciilor
de sanatate intr-o anume arie
geografica, cu asigurarea urmaririi
pacientului si continuitatii actului
medical. Nu este bine
institutionalizata cooperarea continua
a asistentei primare cu cea
spitaliceasca, si a ambelor cu
serviciile de ingrijire de lunga durata,
de ingrijire la domiciliu, cu medicina
paleativa, cu programele de preventie
sau cu serviciile de asistenta sociala
ale autoritatilor locale. Sistemul de
finantare actual nu incurajeaza - iar
pe alocuri chiar penalizeaza -
asemenea abordare integrata sau
echipele multi-disciplinare.

Reformarea acestei structuri cu
probleme de tip A-G este dificila atata
vreme cat regulile actuale de
finantare leaga atat sumele alocate,
cat si numarul de personal de
caracteristicile fizice ale spitalului si
de o anume repartizare mostenita a
capacitatii clinice pe specialitati. Se
ajunge astfel la perpetuarea - sub
aparenta unor sisteme moderne si
obiective de finantare - a bugetelor
istorice ale spitalelor, fata de care se
fac anual mici corectii impuse de
constrangerile resursei disponibile la
nivelul Casei si Ministerului.

Obiectiv vorbind, va fi foarte dificil ca
doar procesul de descentralizare al
retelei spitalicesti, chiar daca ar fi
fost mult mai bine pregatit, sa
rezolve aceste distorsiuni de sistem
care vin din timp. Instrumentele de
care dispun in momentul de fata
autoritatile locale permit doar
interventii partiale — si nu totdeauna
asupra cauzelor reale ale
ineficientelor in furnizare.

De altfel, pana in prezent interesul
autoritatilor locale pentru sectorul
asistenta medicala a fost unul scazut
- si pe buna dreptate, pentru ca nu
aveau nici o parghie reala de decizie
in sistem. Acest interes scazut s-a
manifestat si in nivelul finantarii,
insignifiant, acordat direct dse

Fig. 7. Finantarea locala
pentru sanatate (CJ+CL), %
bugete locale, 2009
1.2
%

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
Autoritati .... fara Dambovita

locale Bucuresti (CJ+CL)

(CJ+CL),
Romania

Consiliile Judetene si cele locale unui
domeniu de activitate pe care nu il
percepeau ca fiind “al lor” (Fig.7 -
Dambovita fiind insa un pic peste
media nationald in aceasta privinta,
dupa cum se vede).

O data cu pasul inainte pe calea
descentralizarii facut in vara acestui
an (prin Ordonanta de Urgenta nr.
48/2010 pentru modificarea si
completarea unor acte normative din
domeniul sanatatii in vederea
descentralizarii; si Hotararea
Guvernului nr. 529/2010 pentru
aprobarea Listei spitalelor pentru care
se mentine sau se transfera
managementul asistentei medicale la
autoritatile administratiei publice
locale si la Primaria Municipiului
Bucuresti) autoritatile locale au primit
un rol sporitA?n administrarea retelei
spitalicesti. In paralel, s-au facut
eforturi pentru acoperirea datoriilor
restante si restructurarea partiala a
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spitalelor, prin reducerea a
aproximativ 9200 de paturi la nivel
national in 2010.

Miscarea se bazeaza pe autoritatile
locale ca pe un factor potential de
rationalizare a mecanismelor si
cheltuielilor - unul obisnuit sa
gandeasca “orizontal”, prioritizand
intre sectoare si avand interesul
clientilor (pacientii) pe primul plan.
De asemenea, reforma mizeaza pe
capacitatea autoritatilor locale de a
prioritiza cheltuielile curente, de
gestiona mai bine investitiile, inclusiv
prin intarirea sistemului de achizitii
publice, si de a atrage in sistem
resurse suplimentare din afara, mult
mai bine decat o pute face pana
acum managementul de spital.

Panad la materializarea acestei ganse
este insa un drum de parcurs. In

Fig. 8. Structura de personalin cele 5
spitale preluate de CJ + Municipal Tg

uncitori, altii
14%

Auxiliar
27%

cazul judetului Dambovita acest drum
nu se arata a fi unul simplu, din
cauza situatiei mostenite.

2. Situatia in Dambovita

Fara a fi cel mai sarac judet al tarii in
ce priveste reteaua sanitara, judetul
Dambovita este totusi sub media
nationala ca disponibil de cadre
medicale cu pregatire superioara si
medie. Astfel, o comparatie intre Fig.
9 si Fig. 10 arata ca in vreme ce la
densitatea de paturi de
spital intensive judetul
Dambovita se situeaza in
cvintila medie nationala,
in ce priveste cadrele
medicale - si in special
medicii — el se afla la

baza piramidei. salarii

Cu alte cuvinte, una din

prioritatile noilor decidenti trebuie sa
fie atragerea si/sau retinerea cadrelor
medicale in sistemul public, pentru ca
in lipsa acestora nici o cheltuiala
suplimentara pe consumabile sau
investitii nu va da rezultate. Desi
nivelul salariilor nu poate fi direct
controlat de Consiliul Judetean, se
pot imagina strategii motivationale de
alta natura pentru a rezolva macar

iIn reteaua CJ
Dambovita
cheltuielile cu
personalul non-
medical reprezinta
31% din total

partial problema, dupa cum se va
arata in sectiunea 4.

Chiar si fara a dispune de mare baza
comparativa internationala, Fig. 8
(total angajati in cele cinci spitale din
subordinea CJ, la care s-a adaugat
Spitalul Municipal Targoviste) arata ca
in sistem exista o problema atata
vreme cat aproape jumatate din
angajati o reprezinta personalul non-
medical - TESA, auxiliari si muncitori
- in timp ce performanta
bunad, chiar si pe actualele
formule de finantare cu ICM si
TCP, o da in primul rand
prestatia personalului
medical. Cheltuiala de
personalul non-medical se
ridica la peste 31% din total
pe cele sase unitati
spitalicesti.

Spitalul Judetean de Urgenta sta un
pic mai bine la acest capitol (Fig. 11),
dar nu cu mult, iar acest lucru este
important, din cauza ca ponderea sa
este foarte mare (in toate sensurile)
in reteaua subordonata Consiliului
Judetean. Chiar si aici numarul de
angajati este mare, in special raportat
la numarul de paturi, in
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Fig. 9. Densitatea de paturi si paturi intensive in reteaua
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Fig. 10. Densitatea de cadre medicale superioare si medii in
reteaua spitaliceasca, pe judete (MS - Strategia Nationala de
Rationalizare a Spitalelor, 2010-2012)
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comparatie cu practica internationala
(Fig. 12). Discrepantele se datoreaza
exclusiv proportiei destul de mari de
personal nhon-medical raportat la
capacitatea spitalului, de peste 0.5
angajati non-medicali per pat,
aproape dublu fata de media altor
tari din UE. Aceasta piramida a
calificarilor cu baza foarte larga si
varful ingust reprezinta o piedica in
calea eficientizarii, atat in retea cat si
la nivelul fiecdrei unitati.

In acelasi timp, acolo unde numéarul
de angajati raportat la capacitatea
spitalului este mai mic (de exemplu,
sanatoriul TBC Moroeni, dar nu numai
aici), acesta se datoreaza nu
neaparat unei eficiente mai mari in
functionare, ci mai curand structurii
de pacienti si servicii. Multe astfel de
spitale monoclinice au luat in timp un
profil nemarturisit de asezamant de
asistenta de lunga durata, unde
intensitatea asistentei medicale
propriu-zise e mai mica, iar proportia
cazurilor sociale, de persoane din
medii sarace care prefera internarile
lungi, este mare.

Acesta este exact unul din efectele
lipsei de coordonare pe nivelurile
asistentei medicale si cu serviciile
conexe de asistenta sociala in afara
acesteia, de care vorbeam mai sus
(sectiunea 1.G). Toate aceste cazuri
sociale ar trebui sa-si gaseasca locul
in alt tip de institutii, sau in
tratament ambulator. In paralel, ar
putea fi regandita structura de paturi
pentru a permite reducerea costurilor
administrative si a ajunge la indicii de
eficienta ai spitalelor din tarile vest-
europene.

Alternativ, chiar unele din aceste
unitati spitalicesti - sau parti ale lor -
ar putea fi transformate dupa
consultari cu Directia de Sanatate
Publica si Casa de Asigurari, in unitati
prestatoare cu un profil mai adecvat:
case de batrani (cu o recuperare a
costurilor prin tarif la valoare reala a
ingrijirii); servicii de inmgrijire pentru
grupuri sociale de risc, etc.

Fig. 11. Structura de personal in cele 5
spitale preluate de CJ + Municipal Tg
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Costurile administrative in spitalele
retelei CJ (Fig. 14) sunt mai greu
comparabile si reflecta diferentele
mari intre aceste unitati in ce priveste
structura cladirilor si dotarilor,
structura tratamentelor prestate,
duratei sederii pacientilor si gradului
de ocupare efectiva.

In principiu, dac3 datele bugetare
raportate la capacitatea in paturi ar
reflecta corect situatia, este destul de
greu de justificat faptul ca intr-un
sanatoriu TBC cu spitalizare lunga si
cerinte de hrana consistenta costurile
unitare sunt mai mici decat la Spitalul
Judetean de Urgenta, unde 40% din
cei internati declara ca nu mananca
mancarea spitalului®. De asemenea,
costurile cu asigurarea curateniei per
pat disponibil difera intr-o proportie
de 1:5, ceea ce este de asemenea
cam mult, chiar luand in considerare

® Vezi sectiunea 3.
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necesitatile diferite in functie de
profilul spitalului.

Intr-o mésurd diferitd aceasta este
valabil si pentru cheltuielile de
spalatorie si paza. Avand in vedere ca
in toate spitalele analizate
componenta principala a acestor
cheltuieli administrative o reprezinta
tot salariile, este de vazut in ce
masura o restructurare judicioasa de
personal auxuliar poate alinia aceste
costuri la un nivel mai omogen si mai
scazut.
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3. Ce spun clientii si personalul

In octombrie 2010 s-a intreprins in
sondaj de opinie in trei dintre
spitalele analizate in acest raport:
Judetean, Municipal Targoviste si
Voinesti. Au fost chestionati 212
pacienti din diverse sectii si din
ambulator, urmarind o stratificare
rezonabild a esantionului pe variabile
demografice in timp (pe mai multe
zile). De asemenea, au fost
chestionate in paralel 22 de cadre
medicale, superioare si medii.

Obiectivul a fost acela de a deduce
prioritatile si interesele clientilor si
personalului medical, in primul rand
in ceea ce tine de alocarea resurselor.
Interesant este faptul ca, cel putin in
ce priveste opinia pacientilor, nu s-au
constat diferente majore intre cele
trei spitale; cu alte cuvinte nevoile
sistemului sunt generale si vizibile
pentru toatd lumea. Structura acestor
raspunsuri este prezentata in Fig. 15
si Fig. 16.

Concluziile ar fi ca:

e Atat pentru pacienti (39%) céat si
pentru cadrele medicale (53%)
urgenta o reprezinta
disponibilitatea
medicamentelor si
materialelor sanitare, iar
situatia pare sa fie la fel de acuta
si intr-un spital mare si complex
(Judeteanul) si intr-unul mic, rural
(Voinesti); raspunsurile deschise
si comentariile suplimentare
facute de medici si asistente
confirma ca aceasta este intr-
adevar problema numarul unu in
opinia lor;

e De asemenea, exista consens
intre pacienti (22%) si cadre
medicale (37%) privind urgenta
imbunatatirii dotarilor cu
aparatura noua, care sa permita
analize mai complete; in
raspunsurile deschise medicii s-au
plans in mod explicit de frustrare
profesionala din cauza
echipamentelor insuficiente;

Interesant, ambele prioritati de
mai sus au fost puse de cadrele
medicale inaintea unor eventuale
salarii de merit, pentru care
optiunea a fost 0% (!); pacientii au
fost ceva mai generosi si au
acordat acestui item scoruri
reziduale;

Imbunatititea conditiilor de
cazare spitaliceasca este
solicitata in proportie de 27% in
randul celor internati si mult mai
putin vazuta ca o prioritate de
cadrele medicale; nici aici nu apar
diferente semnificative intre cele
trei spitale;

Ameliorarea hranei este vazuta
ca o prioritate de un procent redus
si aproximativ egal de pacienti si
cadre medicale (5-7%). Insa aici
trebuie facuta o observatie: dintre
bolnavii internati (deci, exluzand
ambulatorul), 40% nu mananca la
cantina spitalului, deci n-au putut
raspunde la aceasta intrebare -
ceea ce reprezinta in sine o
optiune de luat in seama.
Fenomenul este mai accentuat in
Spitalul Judetean, unde proportia
este de aproape 60%. Chiar
admitand abateri mari datorita
esantionului mic folosit, problema
pare sa fie una reald si care sa
preocupe managementul. Evident,
pacientii internati la Voinesti,
provenind din comune invecinate,
avand asteptari mai scazute si
mult mai putine alternative la
dispozitie, tind sa se declare chiar
multumiti de hrana primita.

Alte probleme ridicate de
personalul medical au mai fost
(bineinteles) salariile mici, lipsa de
personal de specialitate suficient si
- interesant - respectarea
programului de lucru.

Esantionul mic obtinut pentru
cadrele medicale nu permite sa se
traga concluzii clare, insa in randul
ccelor 22 de persoane chestionate
am obtinut cel putin 5-6
raspunsuri ferme privind intentia
de a parasi sistemul: fie prin
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Fig. 15. Prioritati pacienti
Daca ar fi sa platiti spitalului 100 RON in plus, in ce ati vrea sa
merga acesti bani?
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Fig. 16. Prioritati cadre medicale
Daca spitalul ar primi de undeva 100 RON in plus, in ce ati vrea sa
merga acesti bani?
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plecare in privat, fie in .
strainatate, fie prin abandonarea
completa a profesiei. Daca

tendinta se confirma, semnalul

trebuie sa fie unul preocupant

remunerarea proasta a cadrelor
medicale, cuplata cu un mediu
uneori demotivant de lucru.

pentru autoritatile judetene, Exista doua mari tipuri de actiuni pe
deoarece cadrele medicale care le poate intreprinde Consiliul
specializate in Dambovita sunt si Judetean Dambovita pentru

asa sub media nationala (Fig. 10) ameliorarea situatiei, plecand de la
iar succesul reformei depinde in realitatea ca problemele nu se pot
primul rand de profesionalismul si rezolva doar la nivel local, prin
motivatia lor. interventie directa asupra celor 5-6

spitale din subordine.

4. Concluzii si propuneri

(1) In chestiuni care nu tin de
atributiile sale directe, in asociere

Este clar ca multe din datele de cu alte administratii locale similare, CJ
sistem ale retelei spitalicesti trebuie sa intre in dialog cu - si sa
subordonate Consiliului Judetean faca presiune asupra - autoritatilor
Dambovita confirma diagnosticele centrale, in special asupra Ministerului
mai generale puse la Sanatatii, pentru

nivel national si descrise Consiliile Judetene schimbarea uregenta a

in prima sectiune a trebuie sa faca legislatiei si practicii la nivel
raportului. Anume: impreuna lobby national, altfel

e un profil oarecum

pentru flexibilizarea  descentralizarea putandu-

. deciziei de se transforma dintr-o
vetust al rgtglel, care management si co- oportunitate intr-un risc
nu a fost niciodata o . .
plata major. Astfel ar fi important

calibrata in mod
explicit pe niste nevoi
si tendinte masurabile in starea de e
sanatate a populatiei judetului;

e structura de costuri neomogena,
cu o pondere mare a cheltuielilor
administrative, in special prin
personalul non-medical
supradimensionat;

e dificultatea de coordonare a
actului medical din spital cu cel
din medicina primara si alte
servicii sociale, ca si dificultate de
coordonare intre unitatile
spitalicesti, la nivelul retelei; o

e sub-finantarea actului medical in
fata avalansei de clienti, pe care
sistemul nu este pregatit sa i
filtreze rational; ca atare, apare
co-finantarea privata informala,
fie la vedere (pacientii cumpara
singuri medicamente si materiale,
sau mananca din sacosa), fie pe
cai mai putin vizibile;

ca:

sectorul sanatate sa primeasca in
2011 mai mult decat cei 3% din
PIB din 2010, ceea ce reprezinta
mult mai putin decat media UE;
nici o masura de eficientizare la
nivel local nu poate umple acest

gol;

sa se revizuiasca sistemul DRG
cu coeficienti adaptati situatiei din
Romania si sa se pondereze mai
bine caliatea actului medical, nu
doar cantitatea acestuia;

sa se introduca in sistem
stimulente reale pentru
asistenta medicala de zi - si nu
contra-stimulente, ca acum, cand
formulele de finantare incurajeaza
internarea bolnavilor (vezi textbox
in pg 16); un asemenea sistem ar
duce la rationalizarea capacitatilor
in mod natural si prin cointeresare,
nu impuse de sus in mod mecanic,
ceea ce poate genera noi
ineficiente si rezistenta la
schimbare;

T 10702 21quBIoN [4ySD9
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e sa se aduca profesia medicala in
ierarhia de salarizare in Legea
Unica pe o pozitie relativ la alte
profesii comparabila cu cele
indicate de experienta vest-

europeanad; in acelasi timp, sa se
flexibilizeze tipurile de
contracte utilizabile de catre
medici in relatia cu spitalele
publice, ceea ce ar permite lucrul
temporar, in echipe mixte, etc;

e sa se revizuiasca normativele
de personal de toate tipurile,
dand mai mare libertate de decizie
managementului la nivel de spital;

e sa se introducad co-plata pentru
servicii medicale in spitale;
acest lucru ar fi important nu doar
ca sursa suplimentara de venit,
dar in primul rand ca filtru contra
cererilor nejustificate de servicii
medicale si pentru re-echilibarea
solicitarilor pe nivele de asistenta:
descarcarea specialitatilor si
serviciilor de urgenta, redirijare
catre ambulator si medicina
primara.

De asemenea, ar fi fost foarte
important ca, inainte de noua etapa
de descentralizare in care s-a intrat in
vara lui 2010, Ministerul sa ajute
autoritatile locale in crearea de noi
structuri de management
integrat, pentru preluarea unei
atributii complexe si relativ noi la
nivel local. Astfel, Strategia’ citat3 in
acest raport prevedea astfe de
structuri de coordonare, pe model
francez:

e Autoritati Medicale Judetene
(AM3J), direct in componenta
Consiliilor Judetene, care ar fi
urmat sa gestioneze reteaua
preluata cu un personal limitat dar
specializat, monitorizand in acelasi

"Un sistem sanitar centrat pe nevoile
cetdteanului. Raportul comisiei
prezidentiale pentru analiza si
elaborarea politicilor din domeniul
sanatatii publice din Romania, 2008.

—
(o)}

In prezent in spitale exista prea
putin stimulente pentru tratarea
pacientilor in asistenta de Zzi.
Echilibrul financiar este inca inclinat
foarte puternic spre internarea
pacientilor. Acest fapt este
consolidat de valoarea relativa a
tarifelor respective si de asemenea
de cerinta impusa spitalelor de a
avea un numar fix de paturi si o rata
minim& de ocupare. Impactul
combinat al acestor considerente
este acela ca spitalele sunt prea
mari gi au prea multe paturi. Exista
pacienti care aproba aceasta
practica, in special cei foarte saraci
sau cei cu un domiciliu de o calitate
redusa. Exista dovezi anecdotice
care ilustreaza cé acesti pacienti
prefera sa ramana in spital pentru
lungi perioade de timp, in special in
timpul iernii, si drept urmare ei s-ar
putea opune unor servicii mai
eficiente din acest punct de vedere.

Consultant al Bancii Mondiale, citat
in “Ministerul Sanatatii - Strategia
Nationala de Rationalizare a
Spitalelor, 2010-2012"

timp si nevoile de asistenta in
evolutie ale populatiei judeului;

¢ si Agentiile pentru Servicii
Spitalicesti (ASS), constituite tot
la nivelul judetelor, dar mai curand
ca o forma de cooperare inter-
administrativa, avand un consiliu
de administratie in care intrau
reprezentantii CJ, ai CL cu unitati
spitalicesti si ai Ministerului.

Impreun, cele dou# institutii ar fi
asigurat coordonarea, ajustarea si
redistribuirea resurselor de asistenta
medicala pe cuprinsul unui judet, cu
supervizarea centrala de specialitate,
privind intreaga retea ca un tot unitar,
chiar daca diverse spitale pot avea
subordonari diferite, si asigurand si
integrarea cu medicina de familie si
serviciile sociale relevante.
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(2) in lipsa acestor mecanisme,
Consiliul Judetean Dambovita se
poate replia pe un plan B, in raport
cu atributiile existente in acest
moment. Ideea principald este c3, in
mod corect, actuala strategie de
reforma a identificat judetul ca
unitate de baza la nivelul careia sa se
re-organizeze reteaua sanitara. Ca
atare, in lipsa unor institutii ca AMJ si
ASS, Consiliul Judetean trebuie sa
creeze o structura de coordonare-
substitut care sa indeplineasca
urmatoarele functiuni:

e dezvolta expertiza de
management sanitar,
administreaza reteaua proprie si
asigura continuitatea;

e optimizeaza / sau preia functii de
management integrat atunci cand
este cazul, pentru doua sau mai
multe spitale din subordine: TESA,
achizitii, management de proiect,
introducerea de instrumente
adecvate de management al
activelor (amortizare);

e acorda asistenta pentru integrarea
altor functiuni la nivelul mai
multor spitale: servicii de
laborator, farmacie, etc.

e ajuta si intermediaza relatia
unitatilor spitalicesti cu celellte
institutii ale sistemului (Casa,
DSP) si cu centrele de expertiza
nationald, contribuind la cresterea
de capacitate administrativa in
managementul curent;

e se coordoneaza functional cu
restul unitatilor de pe teritoriul
judetului (spitale orasenesti,
centre de asistenta) si cu reteaua
de medicina primara;

e monitorizeaza indicii starii de
sanatate pe judet si sub-zonele
sale, identifica nevoi de servicii In
schimbare si face propuneri de
realocari in acest sens;

in mod ideal, o asemenea structura
profesionista trebuie organizata ca un
serviciu separat in cadrul CJ. Din
ratiuni de timp si resurse limitate,
alternativa o poate constitui preluara

Tarif caz ponderat (TCP), spitale Dambovita,

2009
0 200 400 600 800 1,000 1,200 1,400 1,600
Judetean 1380 |
N{unici!)al i |
Targoviste
Municipal Moreni 1404
Orég.enesc 1380 |
Pucioasa
Orasenesc Gaesti 1392 |
Orasenesc Titu 1146 |

de catre unul din spitalele existente a
functiei de coordonare pe reteaua
proprie a Consiliului Judetean, cu
conditia intaririi semnificative a
capacitatii de management in spitalul
ales.

Deciziile urgente pe care ar trebui sa
le ia o asemenea structura, intr-un fel
sau altul, data fiind situatia actuala
prezentata in sectiunea 3, ar fi:

e rationalizarea activelor fixe ale
unitatilor spitalicesti, prin comasari
de sectii similare aflate in aceeasi
localitate, disponibilizare de spatii
pentru activitati intens solicitate
(ambulator) si reducere de costuri;

e rationalizarea structurii si
costurilor de personal, cu accent
pe cel non-medical, venind mai
aproape de practica internationald;

coordonarea achizitiilor pentru
medicamente, materiale sau
lucrari, pentru a realiza cresteri de
volum si reduceri corespunzatoare
de costuri unitare;

T 1010z auqwaioN [4yS®@




[0T0Z aHquIBION [¥YSD®®

—
(0]

Societatea Academica din Romania (SAR)

e tratarea sectiilor spitalicesti ca
centre de cost, asa cum sunt de
altfel teoretic privite si de catre
sistemul DRG, si stabilirea de tinte
de management la acest nivel, dar
nu prin compararea diferitelor
specializari intre ele, ci prin
raportarea fiecareia la propria
performanta trecuta si la
indicatorii din sectii similare din
spitalele altor judete (sau altor
tari);

e utilizarea resurselor obtinute prin
economisire pentru a finanta cu
prioritate urgentele identificate
deopotriva de pacienti si cadrele
medicale: mai multe medicamente
si materiale sanitare; innoirea
aparaturii medicale; imbunatatiri
in conditiile de cazare
spitaliceasca.

in al doilea rand, din surse proprii
sau proiecte - cum ar fi cele pe
Fondul Social European; sau atrase
sub forma de sponsorizari oficiale de
la firmele de medicamente - Consiliul
Judetean trebuie sa initieze rapid o
schema motivationala non-
salariala de recompensare si
fidelizare, aplicabila in special
personalului medical tanar, data fiind
problema de resursa umana
prezentata anterior. Aceasta schema
poate lua mai multe forme:

e granturi pentru acoperirea taxelor
de congres si cheltuielilor de
calatorie, in special pentru medicii
care merg la evenimente
profesionale internationale, pe un
sistem de punctaj obiectiv (lucrari
prezentate, etc);

e burse doctorale pentru medicii
cuprinsi in acesta forma de
invatamant;

De asemenea, Consilul Judetean

poate contribui substantial la

descarcarea medicilor de atributii
administrative frustrante, prin

angajarea pe stat propriu a

codificatorilor clinici (dupa modelul

australian de la care am preluat si
sistemul DRG). Aceasta ar usura mult
relatiile financiare ale spitalelor cu

Casa si ar preveni la nivelul retelei
judetene distorsiuni provenite din
manipularea formulelor de finantare
cu ajutorul unor consultanti privati
(Fig. 17).
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