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Introducere

1 Studiul si-a trasat drept obiective analiza experientel din medicina de familie Tn Europa st Asia
Centrala (EAC), cele mai bune practici prezente, cét si elaborarea unor recomandari pentru dialogul in
politicile in domeniul sanatatii s investitiile ulterioare.

2. Studiul sa bazat pe andize stiintifice primare s secundare, utilizand atét metode de cercetari
calitative, ca& s cantitative, de rénd cu utilizarea unui cadru brevetat de andiza s instrumente pentru
explorarea principaelor schimbari in domeniul politicilor, regulamentelor, structurilor organizationale,
finantarii, alocarii resurselor, sistemelor de compensare a prestatorilor de servicii, prestarea propriu-zisaa
sarviciilor, precum s resursele umane. S-a andizat impactul reformelor Th medicina de familie.

3. Republica Moldova a mostenit un sistem de sanatate bazat pe vechiul model Sovietic Semasko,
caracterizat prin urmatoarele particularitati: planificare centralizata; organizare administrativa ierarhica;

retea foarte extinsa de prestatori medicali dominata de spitale s institutii tertiare de prestare a serviciilor
medicale; sisteme de sanatate paralele pentru ministerele de ramura s organizatiile mari; sectorul AMP
dab dezvoltat s fragmentat Tntr-un model trivalent de asistenta medicala care separat presteaza servicii
medicale pentru adulti, barbati s copii, c&t s un numar impunator de programe verticae oferite de catre
specidistii de profil Tngust; absenta medicilor de familie Tn sectorul AMP care nu indeplineste functia de
punct de intrare (gatekeeping); exces de spitale S resurse umane concentrate Tn capitala — municipiul
Chisinau; un sistem neadecvat de aocare a resurselor in baza resurselor s activitatilor istorice — care
favoriza institutiile spitalicesti mari din centrele urbane n detrimentul regiunilor rurale; finantarea pe linii
de buget a prestatorilor de servicii de sanatate S sisteme de compensare in baza salariilor care favorizau
ineficienta s descurgjau sporirea performantei; protocoae stricte pentru prestarea asistentei medicale ce
nu se bazau pe dovezile existente, fapt ce a favorizat indreptarea medicala excesiva a pacientilor la
sectorul de asistenta medicala secundara specializata; servicii axate excesiv pe activitati curative si

nozologii (fapt partia datorat particularitatilor formarii profesonale medicale), in care promovarea
sanatatii S prevenirea maladiilor joaca un rol limitat; un sistem care desemna utilizatorii de servicii

medicale la anumiti medici s nu le permitea sa-s exercite dreptul sau de as aege prestatorul medical

sau sa se implice cu buna gtiinta in procesul de producere a sanatatii.

4, Scindarea de la Uniunea Sovietica a rezultat intr-un declin economic rapid. Tntre anii 1993 s 1999
PNB sa redus cu 60%. Tn anul 2000, PNB ce revenea la cap de locuitor congtituia 353,5 dolari SUA, iar
circa90% din populatie traiau pe ma putin de 1 dolar SUA n zi. Pe parcursul perioadei de tranzitie nivelul
de finantare destinat sectorului sanatatii sa redus considerabil, fapt ce a rezultat Tn gparitia unui decalg
substantia in finantare intre nivelul de finantare necesar pentru sistemul sanatetii S resursele disponibile.

5. Nivelurile precare de finantare in sectorul public s saariile joase ae lucratorilor din sectorul
sanatatii au conditionat migrarea multor profesionisti medicali din sfera sanatatii — in specia in regiunile
rurale — rezultédnd in inechitati considerabile, incitarea goanei dupa profit, s plati ilicite, toate ele
constituind un obstacol Tn calea multor cetateni in a-s asigura accesul la serviciile de asistenta medicala

6. Tn perioada precoce a tranzitiel indicatorii de sanatate a populatiei initial s-au Tnrautatit, iar ulterior
s-au redresat pana la nivelurile nregistrate in anul 1990.

7. Guvernul Republicii Moldova cauta sa reformeze sistemul sanatatii ca acesta din urma sa
abordeze un dr de probleme primordiale, cum ar fi, de exemplu: complexitatea organizationaa;
infrastructura s resursele umane excesive; ineficienta de adocare a banilor s inechitatile din finantare;

prestarea ineficienta a serviciilor medicale; stimulente putine s niveluri joase de remunerare a muncii

lucratorilor medicali.
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Principalderealizari: schimbarile organizationale s de reglementare

8. Legea cu privire la Ocrotirea Sanatatii a fost adoptata in anul 1995, iar Tn anul 1997 Guvernul
Republicii Moldova a aprobat Srategia Sectorului Sanatatii pentru anii 1997-2003. Strategia se axa pe
abordarea ineficientelor structurale, optimizarea resurselor umane s perfectionarea finantarii sectorului
sanatatii, 9§ a trasat urmatoarele obiective principale; (i) tratarea “abordarii problemelor din sectorul
sanatatii” drept prioritate; (ii) echitate s solidaritate; (iii) inaugurarea unor structuri s procese efective
pentru implementarea s monitorizarea politicilor nationale Th domeniul sanatatii; (iv) elaborarea unor
programe intersectorale cu consultul larg, aprobarea s participarea nemijlocita a comunitatii.

0. Tn pofida unui mediu privat de resurse, Republica Moldova a reusit sa realizeze pasi importanti
prin intermediul reformelor ih domeniul AMP.

10. Au fost elaborate legi s regulamente fundamentale pentru crearea unui mediu favorabil pentru
MF s reformele in domeniul AMP. Legea recunoaste medicina de familie drept speciditate.

11. Sistemul trivalent a asistentel pediatrice, sanatatii femeii s clinicile pentru adulti au fost
comasate in centre unificate de AMP ce presteaza servicii tuturor cetatenilor.

12. Legidatia a stipulat anvergura s continutul serviciilor in domeniul AMP, care au fost clar definite
Tn Pachetul esential de servicii garantate de stat.

13. Un numar impunator de centre AMP au fost renovate cu asistentafinanciaraa PFIS a BM.
14. Utilizatorilor li s-a oferit libertatea de as alege singuri medicii sai de familie.

15. S-a redizat o optimizare remarcabila a sectorului spitalicesc — cea mai substantiala Tn randul
tuturor tarilor din FUS.

16. Finantarea, alocarearesurselor s sistemele de compensare a prestatorilor de servicii

17. Au fost introduse asigurarile obligatorii de asistenta medicala cu co-plati: crearea unui mediu
transparent cu privire la platile efectuate prestatorilor de servicii de sanatate. O redlizare importanta a
reformelor este inaugurarea sistemului unui singur platitor, care permite integrarea veniturilor de stat s
bugetelor locale cu contributiile FAMO pentru finantarea pachetului esential de beneficii din cadrul
Fondului de asigurari medicale obligatorii pentru cel asigurati S pentru persoanele din categoriile scutite.
A fost creata Compania nationala de asigurari medicale, cu sedii teritoriale, care s activeazain prezent in
calitate de cumparator a serviciilor de asistenta medicaa.

18. Au fost introduse cu succes noi metode de compensare a prestatorilor, Tn baza unui mecanism
simplu pe cap de locuitor, pentru remunerarea centredlor AMP: Tn conformitate cu contractele Tncheiate
Tntre Compania nationala de asigurari medicale s autoritatile raionale de sanatate.

19. Republica Moldova a inregistrat un succes deosebit Tn sporirea cotei de finantare din sistemul de
sanatate destinate AMP prin stipularea clara in legidatie a faptului ca 35 la suta din cheltuielile publice
pentru sanatate trebuie safie alocate sectorului AMP.

Prestarea Serviciilor

20. A fost introdus un pachet de servicii esentide garantate de stat pentru Tntreaga populdtie,
indiferent daca cineva se afla in posesia unel atare asigurari de sanatate sau daca este sau nu este




Tnregistrat. Cetatenii ce nu sunt cuprins in schema AOAM au totusi acces la pachetul de servicii esentiale
in cadrul FAMO.

21 Exista 0 acoperire excelenta cu imunizari s o distribuire rezonabil de mare a prestarii serviciilor
esentide in domeniul AMP in toate regiunile, dar mai persistainechitati considerabile.

22. Studiul asupra profilului de sarcini (task profile survey) indica o diferenta statistic semnificativain
aplicarea procedurilor medicale, utilizarea utilgjului medical Th momentul prestarii serviciilor in cadrul
AMP, prestarea serviciilor de promovare a sanatatii, cat s Tn gestionarea contactului primar s afectiunilor
cronice din partea medicilor de familie in regiunile la o etapa avansata a reformelor comparativ cu cele
din regiunile la o etapa intermediara sau precoce a reformelor.

23. Exista dovezi bazate pe studiile calitative cum ca houl model este aclamat pozitiv de utilizatori s
profesionigtii din sectorul sanatatii care mentioneaza multe beneficii, care, printre dtele, includ axarea
modedlului pe utilizator s desemnarea unui medic, dreptul utilizatorului de a-s aege prestatorul s
caracterul mai exhaustiv a modelului MF.

Generarea resurselor

24, A fost acumulata 0 masa critica de medici s asistente medicale in MF in cadrul unor programe de
recdificare de scurta durata.

Provocari Majores Recomandari

25. A fost Tnregistrat un progres satisfacator in reformele in cadrul MF s AMP in Republica
Moldova, dar acest progres trebuie sa fie durabil si se impune a fi accelerat Tn scopul solutionarii multor
probleme care raméan nesolutionate in continuare.

26. Programele de recalificare au avut succes in expansiunea rapida a MF in Republica Moldova, dar
sunt de o durata prea scurta pentru a transforma specialistii de profil ingust in medici de familie de profil
genera. Programele existente de formare profesionala necesita a fi extinse s fortificate in continuare
pentru a forma medici de familie de o competenta mai mare s pentru a contracara criticismul pe care
specidistii de profil Tngust si oponentii reformelor 1l adreseaza indtitutiilor din MF.

27. Standardele la nivel de tara cu privire lavolumul s calitatea serviciilor au inregistrat un succes in
stabilirea unor standarde minime de calitate s a serviciilor esentiale de AMP comparativ cu tarile din
OCDE, anvergura s continutul serviciilor prestate in cadrul AMP in Republica Moldova sunt inca
rudimentare s mai raméne de parcurs o cale lunga panalalargirea volumului de servicii prestate in cadrul
AMP. Actualul contract introdus de catre SAT s PEB-FAMO va gjuta la cresterea echitatii prin oferirea
unui pachet uniform de servicii intregii tari. Tn urmatorii cétiva ani se mai cer a fi depuse multe eforturi
pentru ingtitutionalizarea ulterioara a acestui sistem. Tn scopul dezvoltarii in continuare a AMP, pe
parcursul timpului se impune necesitatea trecerii la 0 modalitate de incheiere a contractelor mai flexibila
s n baza performantei. Totusi, 0 atare schimbare va cere: 0 capacitate anditica s executiva considerabila
la nivel de sisteme informationale ale SAT in sectorul AMP; o optiune de alegere mai libera pentru
utilizatori; plus, o capacitate managerialamai mare.

28. Exista inechitati majore in accesul la servicii s finantare. Urmatoarea etapa a reformelor trebuie
sa puna accent pe sporirea echitatii prin intermediul modificarii mecanismelor de alocare a resurselor
pentru a le face satina cont de pauperizare s de nevoile din sectorul sanatatii.




29. Amplasarea specidistilor de profil ingust in cadrul centrelor AMP reprezinta o sursa de ineficente
s consgtituie un obstacol pentru dezvoltarea AMP, deoarece ei exercita un impact advers asupra functiilor
de contact primar, continuitate s exhaustivitate e AMP. Toti specidistii de profil ingust din sectorul
AMP trebuie sa fie formati profesiona in calitate de medici de familie, iar functiile lor trebuie sa fie
modificate astfel, Incét e sa practice medicina de familie.

30. Stimulentele infime s nivelurile scazute de remunerare a specidigtilor din MF sunt doua
probleme majore care cer o solutionare imediata. Se impune necesitatea existentei unor indicii mult mai
clare cum caMF ar fi cotatain mod egal cu specidlitatile spitalicesti.

3L Nu exista careva stimulente pentru a realiza o schimbare considerabila in raportul asistentel

secundare la asistenta primara: limitarea capacitatii sectorului AMP de a dezvolta o asistenta primara
extinsa s de atrece dincolo de rolul sau de punct de intrare. Mai mult ca atét, integrarea verticala limitata
Tmpiedicarealizarea unei continuitati in asistenta medicala

32 Implementarea reformelor in domeniul AMP reprezinta un proces complex de schimbare
strategica, iar capacitatea manageriala de a accelera pasul dezvoltarii lipseste. Se impune dezvoltarea
rapida a unei mase critice de manageri s profesionisti medicali de nivel mediu s superior care ar servi
drept agenti ai schimbarii.

3. La fel ca s Tn cazul dtor tari cuprinse de acest studiu, exista un vacuum de date colectate
sistematic Tn sectorul AMP care ar putea fi andlizate Tn scopul demonstrarii redlizarii obiectivelor
principale ae reformei. Componenta AMP a sistemului de MsE din cadrul Institutului de Sanatate Publica
s Management necesita a fi pusa pe prim plan, cu cresterea capacitatii anditice pentru analizarea cu
regularitate a datelor pentru a genera operativ informatie ih scopul luarii unor decizii informate.

3A. Avantgele unui sistem AMP axat pe medicina de familie nu sunt adecvat aduse la cunostinta
cetatenilor s profesionistilor ce activeaza in sfera sanatatii. Des FIS a BM a investit masiv Tn activitati
de comunicare s pledoarie (advocacy), sunt necesare investitii in continuare pentru a perfectiona
comunicarea intre s in cadrul diferitor sectoare ale sistemului sanatatii, cdt S comunicarea cu publicul
general, pentru rectificarea perceptiilor eronate despre medicina de familie.

35. Pendulul puterii in réndul prestatorilor de servicii de sanatate este inclinat in favoarea sectorului
spitalicesc. Reforma administrativa recenta care a recentralizat puterea in méainile directorilor de spitale
raionae, in detrimentul prestatorilor din sectorul AMP care erau autonomi, reprezinta o masura de
retrogradare s necesitaafi reversata.

Factorii Cruciali pentru Succes

36. Studiul a determinat un sir de factori cruciali pentru succes. Acestia includ: abordare strategica
prin favorizarea invatarii reciproce s schimb de experientala nivel regiona s international; investirea nu
numai n resursele tehnice, dar s Tn managementul reformelor; activitate simultana la nivel de politici,
strategie s nivel operational; structuri adecvate de guvernare; mentinerea sensibilitatii la contextul
muabil; ridicarea marcii (branding) s dezvoltarea imaginii Tn scopul sporirii statutului de speciaist Tn
domeniul MF vis-a-vis de speciaistii de profil Tngust; stimulente mai mari pentru perfectionare continua;
imbunatatirea comunicarii ntre si Tn cadrul diferitor sectoare ale sistemului sanatatii s cu publicul
generd; dezvoltarea unei abordari holistice fata de reforma; plus, elaborarea unel strategii acceptate de
retragere.
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1. INTRODUCERE

1.1. OBIECTIVELE STUDIULUI S| METODOLOGIE

1 Obiectivele studiului le-au constituit analiza experientei din medicina de familie® in Europa si
Asia Centrala (EAC), cele mai bune practici actuale s prezentarea recomandarilor pentru dialogul Tn
materie de politici s invedtitiile ulterioare. Tarile incluse Tn acest studiu sunt Armenia, Bosnia s
Hertegovina, Republica Kirghizstan s Republica Moldova. Mai mult ca atét, a fost realizat un studiu
teoretic cu privire la Estonia

1.2. CADRUL DE EVALUARE

2. Kutzin sugereaza o tactica in trei timpi pentru evaluarea reformelor in sanatate, cu descrierea: (i)
factorilor contextuali principali care mana reforma; (ii) reforma propriu-zisa s obiectivele sale; (iii)
procesul prin intermediul caruia reforma a fost implementata Ulterior, la acesti trei timpi mai pot fi
adaugati Si: (1) descrierea schimbarilor generate de reforme; (2) analiza impactului acestor schimbari
asupra obiectivelor s scopului sistemului sanatatii; (iii) determinarea faptului daca reformele au realizat
obiectivele ce tin de politici.

3. Evauarea a utilizat un cadru pentru analiza schimbarilor principale in obiectivele s elementele
sistemului sanatatii Tn relatie cu asistenta medicala primara (AMP). Aceasta este elucidat n Figura 1.7
(Vezi Anexal)

Figure 1. Cadru pentru analiza sistemelor de sanatate
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1 Aici se utilizeaza termenul de “medicina de familie”, dar frecvent sunt utilizati si alti termeni cu acelasi nteles,
cum ar fi “asistenta medicala primara (AMP)” sau “ practica medicalagenerala’.




4, Acest cadru se bazeaza pe cadrul elaborat de Hsiao® si determina patru niveluri de care dispun
factorii de decizie din politicile Tn domeniul sanatatii S managerii din sistemele sanatatii. Gestionarea si
modificarea acestor parghii permite factorilor de decizie din politicile Tn domeniul sanatatii sa realizeze
diverse obiective s scopuri intermediare. Parghia "aranjamente organizationale” se refera la mediul
politicilor ce tin de domeniul sanatatii, functia de stewardship s aranjamentele structurale in corelatie cu
agentiile de finantare, cumparatorii, prestatorii S reglementatorii de piata. Parghiile de finantare s alocare
a resurselor se refera la colectarea, fuziunea s alocarea resurselor, cét s la mecanismele s metodele
utilizate pentru compensarea prestatorilor de servicii de asistenta medicala. Parghia ‘ prestare/furnizare’ se
refera la ‘continut’ — serviciile prestate de sectorul sanatatii S nu structurile Tn cadrul carora acest
‘continut’ este furnizat. Scopurile intermediare identificate Th acest cadru — echitatea, eficienta tehnica s
alocativa, eficacitatea s optiunea alegerii — sunt frecvent citate de altii ele insusi drept scopuri finale.
Totus, in cadrul acestui cadru eficienta, echitates, eficacitatea s optiunea aegerii sunt considerate doar
drept mijloace, contribuind la realizarea scopurilor finale din sectorul sanatatii, adica sanatate, protectia
contrariscului financiar s satisfactia consumatorilor.

5. Acest cadru a fost utilizat pentru analiza schimbarilor principale din elementele s scopurile
intermediare ae sistemului sanatatii. O constatare importanta a trecerii in revista a literaturii s vizitelor
detari afost lipsa unor date colectate sistematic Th sectorul AMP. De aceea, afost intreprins un studiu de
analiza primara pentru a genera date originale n scopul suplinirii constatarilor studiului secundar.

1.3.  ANALIZA PRIMARA

6. Analiza primara era congtituita din trei elemente: (i) studiu calitativ; (ii) studiu asupra ingtitutiilor
de asistenta medicala primara; (iii) studiu asupra profilului de sarcini a medicilor.

1.3.1. Sudiu calitativ

7. Studiul calitativ a implicat 100 de chestionare completate de intervievatii de baza, inclusiv 28
factori de decizie in materie de politici s manageri (inclusiv s 4 asistente medicale), precum s 68 medici
S 4 asistente medicale ce activeaza Tn prezent Tn practica clinica. Din acesti medici intervievati, 30 erau
din zonele urbane s 38 — din comunitatile rurale. Trel din cele patru asistente medicale ramase erau din
practicile clinice rurde, iar una era din mediu urban.

8. Interviurile au sondat perceptiile principdilor intervievati cu privire la scopurile s obiectivele
reformelor, schimbarile Tn structuri s procese, factorii cruciali de succes, obstacolele s factorii
favorizanti care au influentat implementarea s difuzarea reformelor in domeniul medicinii de familie,
redlizarile mgjore s lectiile invatate.

9. Pentru acest studiu a fost elaborat un chestionar semi-structurat inedit pentru interviuri profunde
Tntre patru ochi administrate intervievatilor primordiali. Chestionarul afost pilotat s ulterior perfectionat
repetat in cele patru tari cuprinse de studiu.

10. A fost utilizata esantionarea directionata In doua etape’ La prima etapa a studiului a fost
determinat directionat s ulterior intervievat un set initial de intervievati principali. Datele ce au rezultat
din setul initia de interviuri au fost analizate Tn scopul determinarii principalelor subiecte emergente, care
ulterior au fost cercetate utilizand un chestionar prelucrat si scurtat ce permite explorarea detaliata a unei
parti din subiectdle cheie care au rezultat din setul initiad de interviuri.® Etapa a doua la fel a utilizat
‘esantionarea directionatal, acompaniat de fenomenul ‘bulgarului de zapada pentru acapararea unui
esantion de intervievati de baza constand din multipli actori la diferite niveluri, reprezentand actorii




principali implicati Tn reformele Tn domeniul AMP — atét la elaborarea, cét s laimplementarea politicilor
—dinregiunile urbane s rurale.

11. Analiza a evidentiat studiul detaliat de caz prin acapararea informatiei cu privire la principalele
schimbari structurale s procesuae, problemele ce tin de model (design) s implementarea reformelor in
domeniul AMP, promotorii s obstacolele Tn calea reformel, factorii ce influenteaza crearea unui mediu
favorabil pentru reformas lectiile invatate.

14. STUDIILE ASUPRA INSTITUTIILOR DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA SI ASUPRA PROFILULUI
DE SARCINI AL MEDICILOR

12, Aceste doua demente de studiului primar au fost efectuate concomitent in scopul cercetarii
schimbarilor n furnizarea serviciilor s activitatea clinica a medicilor de familie rezultate din reformele in
domeniul AMP s formarea profesionala a medicilor ca speciaisti in domeniul medicinii de familie.
Efectuarea unui studiu pre- s post-interventie nu a fost posibila din motiv de lipsa de date sau studii
initidle de referinta (baseline) care sa fi analizat particularitatile caracteristice de prestare a serviciilor s
activitatile clinice ale medicilor anterior demararii reformelor s dupa introducerea schimbarilor.

13. Noi am realizat doua studii transversale concomitent: (i) studiul asupra ingtitutiilor de asistenta
medicala primara, s (ii) studiul asupra profilului de sarcini a medicilor.

14. Fiecare din instrumente a fost adaptat la contextul Republicii Moldova s a fost tradus Tn limbile
Roména s Rusa. Echipele de studiu locale au fost instruite cum sa utilizeze s sa aplice instrumentele.
Andizadatelor afost efectuata de Colegiul Imperial.

15. Pentru asigurarea unui esantion divers noi am utilizat esantionarea directionata. Au fost selectate
noua raioane in baza amplasarii geografice s gradului relativ de avansare areformelor in asistenta AMP,
inclusiv céte trei raioane din partile de nord, centru si sud ale tarii. Tn fiecare raion au fost chestionate
centrele AMP urbane s rurale. Fiecare raion detine un centru de AMP mare care deserveste ntregul
orasdl, iar centrele AMP rurale deservesc populatia cu resedinta in comunitatile rurale. O echipa ce afost
instruitain utilizarea instrumentelor a chestionat 68 de centre s intervievat 163 de medici ce-s desfasurau
activitatea Tn acele centre. De asemenea, noi am intervievat 561 de pacienti care sau adresat |a aceste
centre In ziua n care au fost administrate chestionarele. Chestionarele au fost realizate in comun cu
echipa UNICEF care tot a facut uz de acest studiu pentru a intervieva ati 821 de pacienti in scopul
constatarii opiniei lor asupra programelor finantate de UNICEF. (Table 19 Table 2)

Table 1. Numarul deingtitutii, medici S pacienti intervievati (dupa amplasarea geogr afica)

Nord Nr. Centru Nr. Sud Nr. Combinat Total
Urban | |nstitutii 3 | Ingtitutii 3 | Ingtitutii 3 | Ingtitutii 9
Medici 26 | Medici 16 | Medici 33 Medici 75
Pacienti 176 | Pacienti 126 | Pacienti 132 | Pacienti 434
Rural I nstitutii 21 | Institutii 19 | Institutii 19 Institutii 59
Medici 30 | Medici 26 | Medici 32 Medici 83
Pacienti 333 | Pecienti 296 | Pacienti 319 | Pacienti 948
Total Institutii 24 | Ingtitutii 22 | Ingtitutii 22 | Institutii 68
Medici 56 | Medici 42 | Medici 65 Medici 163
Pacienti 509 | Pecienti 422 | Pacienti 451 | Pacienti 1382




16. Au fost chestionate 30 de centre s 62 de medici din patru raioane la etapa avansata a reformelor
in domeniul AMP (raioanele Floresti, Glodeni, Anenii Noi si Hancesti). Au fost chestionate 30 de centre
s 86 de medici din patru raioane la etapa intermediara a reformelor (raicanele Edinet, Stefan-Voda,
Comrat s Cahul), s inca dte opt centre s 15 alti medici au fost S ele/al intervievati dintr-un singur raion
aflat 1a etapa precoce areformelor (raionul Telenesti). (Table 2)

Table 2. Amplasarea geografica a raioanelor s gradul de avansare areformelor.

Raioane Amplasarea Gradul de M edici Centre
geogr afica avansare a intervievati chestionate
reformelor
Edinet Nord Intermediar 21 8
Floresti Nord Avansat 16 8
Glodeni Nord Avansat 19 8
Anenii Noi Centru Avansat 11 6
Hancesti Centru Avansat 16 8
Telenesti Centru Precoce 15 8
Stefan-Voda Sud Intermediar 18 8
Comrat Sud Intermediar 25 7
Cahul Sud Intermediar 2 7

1.4.1. Sudiu asupraingtitutiilor de prestatori de servicii din sectorul AMP

17. Aceasta componenta a analizel primare a utilizat un instrument de studiu asupra institutiilor
elaborat Tn particular pentru aceasta analiza. Instrumentul se baza pe Tndrumarea s metodologiile
elaborate de catre Banca Mondida pentru studiile asupra institutiilor® si pe un sir de studii asupra
institutiilor disponibile pe plan international. Instrumentul a fost elaborat de catre echipa de studiu s
gustat in conformitate cu discutiile purtate cu colaboratorii din Bosnia s Hertegovina, Kirghizstan s
Republica Moldova Th scopul asigurarii corespunderii lor adecvate cu contextul local s pilotat Tn fiecare
din cele patru tari incluse in studiu.

18. Instrumentul cuprinde Tn sine seturi de intrebari menite sa acapareze informatie cu privire la (i)
caracteristicile generale ale indtitutiilor din sectorul AMP s cota populatiel deservite; (ii) anvergura
sarviciilor; (iii) organizarea serviciilor; (iv) disponibilitatea s componenta personalului din sectorul AMP,
disponibilitatea preparatelor farmaceutice de urgenta esentiale, disponibilitatea utilgjului medical s a
serviciilor; (v) caracterul exhaustiv a serviciilor, precum s (vi) calitatea serviciilor.

19. Un rezumat & elementelor instrumentului este atasat Anexel 2.

20. Instrumentul a fost codificat s a fost elaborat un program computerizat in Access® pentru
introducerea s analiza datelor. Noi am efectuat o analiza statistica (statistica descriptiva s T-Testul) Tn
scopul testarii pentru diferente observate.

1.4.2. Sudiul asupra profilului de sarcini al medicilor de familie

21 Componenta secunda a analizel primare a congtituit un studiu transversal a medicilor de familie

n scopul cercetarii ‘profilului de sarcini’ a lor utilizand un instrument validat elaborat de Grupul NIVEL
in Olanda.” Instrumentul cu pricina, anterior testat si validat Tn 32 de state Europene, este disponibil in




céteva limbi, inclusiv in limba rusa s alte limbi dave. El permite colectarea datelor detaliate referitor la
serviciile preventive, promotionale si curative pe care le presteaza medicii de familie, deprinderile lor
practice, volumul acumulat de cunostinte, atitudini si volumul lor de lucru — ultimul din acest sir fiind
masurat prin folosirea unui registru cu un volum de lucru de sapte zile. Instrumentul a fost imprumutat de
laautorul sau, Dr. WGW Boerma s afost utilizat in acest studiu cu permisiunea sa amabila. Un rezumat
a instrumentului este prezentat in Anexa 3.

22. Studiul asupra profilului de sarcini a medicilor de familie era menit sa determine gama s
disponibilitatea serviciilor, cét s deprinderile medicilor ce activeaza in sectorul AMP s sa determine
similaritatile s diferentele dintre specidistii din MF st MPG nespecidisti.

23. Instrumentul a fost testat Tn cele patru tari ce faceau parte din studiu s a fost modificat pentru a
asigura sensibilitatea sa contextuala. Instrumentul a fost codificat, cu elaborarea unui program de

colectare s introducere a datelor in Microsoft Access. Datele au fost transferate in SPSS® pentru a fi

analizate statistic.

15. ANALIZA SECUNDARA

24. Analiza secundara a cuprins in sine doua elemente: (i) trecerea in revista a literaturii publicate in
taras lanivel internationa in scopul eucidarii principalelor rectificari legidative ce tin de reforme, cét s
pentru depistarea schimbarilor in sistemele de finantare, alocare a resurselor s compensare a prestatorilor
de servicii, schimbarilor organizationale s de reglementare, si prestarii serviciilor, plus (ii) analiza datelor
transversale s longitudinale cu privire laindicatorii de sanatate.

15.1. Trecereainrevistaa literaturii

25. Examinarea literaturii a cuprins un scrutin academic teoretic a articolelor publicate in revistele
analizate de omologi, complementat de o analiza documentara a rapoartelor publicate, instrumentele
juridice principale s documentele in materie de politici, publicatiile Bancii Mondiae (inclusiv memoriile
de activitati), TIS de tara publicate de catre Observatorul European cu privire la cercetarile stiintifice in
cadrul sistemelor de sanatate, cét S alte studii relevante.’




2. PROVOCARILE CU CARE S-A CONFRUNTAT
SISTEMUL SANATATII DIN REPUBLICA MOLDOVA
IN PERIOADA PRECOCE A TRANZITIEI

2.1. INTRODUCERE

26. Republica Moldova si-a declarat independenta fata de Uniunea Sovietica in luna august anul
1991. Ea este o tara fara iesire la mare ce margineste cu Roménia si Ucraina si terenul sau cuprinde o
suprafata de 338.000 km®. Populatia sa numara 4,3-4,5 milioane locuitori. Tn ultimul deceniu, Republica

Moldova a inregistrat un spor negativ a populatiei.® (Figure 2)

Figure 2. Sporul natural (% anual) in intervalul 1990-2002)
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27. Republica Moldova cuprinde o diversitate impunatoare de grupuri etnice ce constau din romani
etnici (circa67%), ucraineni s rusi (25%), turci gagauzi (3,5%) s dte etnii, cum ar fi evreii s bulgarii, ce
condtituie restul.

2.2. REFORMELE ECONOMICE SI CRESTEREA PAUPERIZARII

28.  Intre anii 1993 s 1999 PNB a cunoscut un declin de 60%. Tn anul 2000, PNB ce revenea pe cap
de locuitor constituia 353,5 dolari SUA, iar aproximativ 90% din populatie ducea o existenta cu mal putin
de 1 dolar SUA inzi.™

29. Banca Mondiala a estimat ca panan anul 2000, PNB pe cap de locuitor era doar 40 la suta din cel
nregistrat Tn anul 1990, cevamai mic decét aproximativ 50 procente — pentru restul tarilor FUS s circa
75 procente — pentru Europa centrala si de est.* Cresterea economica a refinceput Th anul 2000 dupa un
deceniu de declin a PNB. (Figure 3)




Figure 3. Cresterea PNB (procentuala anuala) in intervalul anilor 1990-2002
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30. Dupa un deceniu de declin economic sever, PNB in Moldova sa redresat cu mai mult de 25
procente In perioada anilor 2000 — 2003. Cresterea economica puternica a continuat s in anul 2004.
Aceadta crestere in Moldova a fost orientata marcat in favoarea celor saraci. Ratele saraciei au scazut de
la 71 procente din toate gospodariile Th anul 1999 panala 37 la suta in anul 2003.

31 Sursa primara a performantel or Tnregistrate din punct de vedere a ascensiunii economice recente a
servit drept imbold puternic pentru consumul final. Sporirea consumului afost S ma mult stimulate s de
catre enormele intrari vautare din munca cetatenilor Republicii Moldova peste hotare si cresterea
nivelului salariilor s pensiilor. Cota investitiilor a ramas joasa, iar exporturile nete sunt semnificativ de
negative.

32.  Inpofida cresterii economice recente, Republica Moldova este cea mai saraca tara din Europa, cu
un venit national brut de 590 dolari SUA.** PNB ce revine pe cap de locuitor, la vaoarea paritatii

capacitatii de cumparare (purchasing power parity), a fost estimata in anul 2004 fiind Tn valoare de 1.800
dolari SUA.* Republica Moldova ocupa unul din ultimele locuri Tntre economiile statelor din FUS care a
revenit la o crestere pozitiva a PNB, des nivelul PNB ramane a fi doar circa 40% din nivelul Tnregistrat
anterior proclamarii independentei.™ Tn perioada precoce a anilor de tranzitie, Republica Moldova cauta
finantare din exterior pentru a depas socurile economice s pentru a incepe un program de gustare
structurala. Actualmente, Republica Moldova are datorii enorme. Tn anul 2000, valoarea prezenta a
raportului datoriei la PNB a atins cota de 90 procente.™®

3. Declinul rapid s substantial a PNB a creat o pauperizare considerabila in réndul populatiei n
genere si In randul populatiel din zonele rurale in particular.'” Banca Mondiala estimeaza ca n anul 2000,
circa 88 la suta din gospodariile casnice generau venituri sub nivelul @& subzistenta, in timp ce 53
procente erau sub 50 la suta din nivelul de subzistenta.'® Un studiu a bugetelor gospodariilor casnice,
realizat in anul 2000, a indicat ca circa 40,5% din toate gospodariile casnice aveau venituri lunare sub
nivelul de saracie.”® Tn anul 2002, era estimat ca 50% din populatie®® sa se fi aflat sub nivelul de saracie,
des alte studii estimeaza acest numar afi mai mare. De exemplu, Studiul dinamic al saraciel efectuat de
Banca Mondiaain anul 2001 (lunamai 2001 — nepublicat) a relatat caincidenta pauperizarii a crescut de




la 50 procente Tn anul 1997 pana la aproximativ 70 la sutain anul 1999, ulterior Tnregistrand o descrestere
panala 65 procente lafinde anului 2000.%

34 Tnrautatirea conditiilor economice de asemenea a condus b accentuarea inechitatilor. Tntre anii
1998 s 2001 coeficientul Gini constituia 0,4.%

2.3. DIMINUAREA CHELTUIELILOR PENTRU SANATATE

35. Activitatea economica redusa s declinul rezultant al PNB au exercitat un impact advers asupra
bugetului de stat alocat sectorului sanatatii, care a inregistrat un declin substantial pe parcursul anilor
1993 — 2003.

36.  Intreanii 1994 s 1997, guvernul Republicii Moldova a contribuit la finantarea sectorului sanatatii
cu mijloace banesti in valoare de circa 6% din PNB, in timp ce cheltuielile total e destinate sanatatii erau
in jur de 8,3% din PNB.?® Tn anul 1996, volumul de fonduri pe care Guvernul le-a aocat sectorului
sanatatii a cunoscut un declin panala 3,8% din PNB. Tn anul 1999, dupa criza economica care a precedat
un declin au 6,5% a PNB, cheltuidile de stat destinate bugetului pentru sanatate au fost reduse cu 35 la
suta de lavaoareainitiala de 4,3% din PNB panala2,9% din PNB, in timp ce cheltuielile totale au scazut
de la 7,2% din PNB péana la 5,3%. Tn anul 2000, cheltuidlile guvernului pentru sectorul sanatatii au
coborét panala 2,9 la suta din PNB (sau 17% din bugetul de stat), ulterior micsoréndu-se chiar panala
2,8% n anul 2001. Pe aceeas durata de timp cheltuielile totale destinate sanatatii au scazut panala 5,1%
din PNB. (Figure 4)

Figure 4. Chdtuidiletotale pentru sanatate, atat publice cat s private,
ca cota parte procentuala din PNB
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37.  1n conformitate cu Nota cu privire la Politici in domeniul Sanatatii pentru Republica Moldova a
Bancii Mondiae din luna noiembrie 2003, h intervalul de timp de zece ani incepand cu anul 1993,
cheltuielile bugetare pentru sanatate a cunoscut un declin de 62 procente in termeni reai Thcepand cu anul
1993.%* La momentul anului 2000, ele reprezentau 100 lei, sau 10 dolari SUA pe cap de locuitor. Ca
procentgj din PNB, cheltuidlile pentru sanatate Tn sectorul public din Republica Moldova este ceva mai




jos de media mondiala (3,2 procente din PNB) s cevamai sus de media pentru tarile sarace (2,4 procente
din PNB). Ele sunt la egalitate cu media regiunilor Europel de et s Asieél centrale n valoare de 4,4
procente® Situatia de facto este s mai rea decét Tn alte tari, totusi, deoarece doar 65 la suta din banii
publici fiind efectiv disponibili pentru achizitionarea serviciilor de sanatate s asistenta medicala. 35
procente trebuie sa fie directionate pentru achitarea arieratelor s restantelor acumulate in trecut. Declinul
mijloacelor banesti publice destinate serviciilor de sanatate a rezultat intr-o escaladare a platilor ilicite s
introducerea unor tarife oficiale pentru serviciile contra plata s finantare privata. Tn conformitate cu
congtatarile studiilor asupra gospodariilor casnice s caculelor neoficiae, cheltuielile private Tn numerar
din propriul buzunar a consumatorului sunt estimate sa fi dublat cheltuielile totale de sanatate,
contribuind cu ati 10 dolari SUA pe cap de locuitor.

38. Congtrangerile financiare cu care s-a confruntat sectorul sunt s mai mult exacerbate de faptul ca
nu toate fondurile alocate sistemului sanatatii sunt Tntotdeauna receptionate de catre M S, iar sechestrarea
bugetara nu este un fenomen ocazional. Mai mult ca atét, o proportie substantiala a mijloacelor banesti
publice (35% din toate) sunt de fapt utilizate pentru achitarea arieratelor s restantelor nerambursate s

doar 65 la suta din bugetul total raméne disponibil pentru achizitionarea serviciilor de asistenta
medicala’® des, odata cu introducerea asigurarilor obligatorii de asistenta medicala aceste arierate
datorate au fost anulate.

30. Declinul cheltuidlilor pentru sanatate a marcat confruntarea Guvernului cu dificultati in onorarea
obligatiilor sale de a finanta Th masura deplina un pachet minim de servicii pentru cetatenii sai, a mentine
infrastructura excesiva s a retribui munca resurselor umane angajate in sectorul sanatatii. Nivelul mic de
finantare din partea sectorului public si salariile joase ae profesionistilor din sfera sanatatii au favorizat
aparitia platilor ilicite care serveau drept obstacol pentru accesul multor cetateni la serviciile de sanatate.
Un studiu asupra gospodariilor casnice redlizat de catre UNICEF in anul 1997 aindicat ca 33% din cel
intervievati nu aveau acces la serviciile de sanatate din motivul lipsei mijloacelor banesti.’

2.4. TNRAUTATIREA INDICATORILOR DE SANATATE

40. Tranzitia a afectat advers sanatatea populatiei. Sistemul sanatatii se confrunta cu povara unui
tablou epidemiologic dublu, caracterizat prin afectiuni ae tarilor sarace, asa cum ar fi de exemplu bolile
infectioase, § prin afectiuni ae tarilor financiar prospere, asa ca patologia oncologica s maladiile
cardiovasculare. Pauperizarea, consumul de alcool s tabagismul reprezinta principalii factori determinanti
din sanatatea mgjoritatii cetatenilor Republicii Moldova. Morbiditatea s mortalitatea conditionate de
acesti factori constituie o0 povara considerabila pentru societate S economie.

41.  Tnanul 1995, Republica Moldova erain pragul unei crize de sanatate publica. Sperantalaviata era
Tn descrestere, iar infectiile cu transmitere sexuala (ITS) atingeau proportii aproape epidemice. Totus,
Republica Moldova a inregistrat un progres continuu incepand cu mijlocul anilor 1990 n redresarea
declinului Tnregistrat Tn speranta la viata s in revenirea starii de sanatate pana la niveluri nemaivazute
smilare celor de pana la criza economica. Cea mai substantiala redresare a fost obtinuta in speranta la
viata, care a porit de la 65,9 ani Tn anul 1995 panala 67,4 ani in anul 2000. (Figure 5)




Figure 5. Sperantalaviatala nastere
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42.  Tn conformitate cu datele preliminare obtinute de la Centrul de Sanatate Publica sk Management,
rata mortalitatii infantile, care congtituia 18,3 la 1.000 de nou-nascuti vii Tn anul 2002, s-a redus panala
16 la 1.000 de nou-nascuti vii.*® (Figure 6) Tn anul 2000, rata mortalitatii materne la 100.000 de nou-
nascuti vii era estimata safi fost 36.

Figure 6. Mortalitatea infantila s mortalitatea sub 5 ani (anii 1995-2002)
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43, Principalele probleme inerente sanatatii publice sunt conditionate de bolile infectioase, n
particular tuberculoza (TBC) s HIV/SIDA, domenii Tn care Situatia se agraveaza.
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44, Estimarile cu privire laincidenta s prevaenta infectiel HIV reprezinta un motiv de ingrijorare s
indica o crestere a prevalentei de 25 ori atingand cota de 0,2 procente Tn randul adultilor din grupul de
varsta 15-49 ani, detindnd locul patru in Andul statelor CSI.?° Conform estimarilor UNAIDS/OMS, Tn
anul 2001, numarul persoanelor ce traiau cu HIV/SIDA (PTHS) in Republica Moldova congtituia 5.500
oameni. Din aceste persoane, 2.000 au fost oficial diagnosticati S 50 urmeaza tratament. Persoanele tinere
cu varsta sub 30 de ani constituie circa 70% din toti cei infectati. Tn lipsa unui program eficient de control,
s-a anticipat ca prevalenta HIV/SIDA va atinge cota de 1,9 procente pana la inceputul anului 2011.%
Infectia HIV Tn prezent se concentreaza in comunitatea utilizatorilor de droguri intravenoase (UDI), iar
utilizarea drogurilor prin administrare intravenoasa ramane in prezent principalul mod de transmitere a
infectiel HIV, fiind responsabila de 82 la suta din toate cazurile raportate in anul 2001. Deja se produce o
schimbare a pattern-urilor epidemiologice. Ponderea UDI in randul cazurilor noi depistate de HIV a
scazut de la peste 80% in anul 2000 lamai putin de 55% 1n anul 2003, invocand ca transmiterea sexuala a
devenit un mod de transmitere important s, la fel cain cazul Ucraine s Federatiei Ruse, epidemia care
initial era concentrata in grupurile de risc se raspandeste in populatia generala.

45, Gravidele reprezinta un grup important afectat de infectia HIV/SIDA. Tn conformitate cu ultimeke
date statistice disponibile, ponderea femeilor infectate cu HIV/SIDA treptat a crescut de la 24,3% Tn anul
2000 panala 37,9% Tn anul 2003. Tncepand cu anul 1989, Ministerul Sanatatii a inregistrat 78 de gravide
HIV sero-pozitive. Pana-n anul 2003, circa unul pana la trei cazuri de gravide HIV sero-pozitive erau
diagnogticate pe an. Totus, In rezultatul implementarii testarii universale a gravidelor la infectia HIV,
numarul cazurilor noi diagnosticate de HIV a crescut la 12 relatari in anul 2003 s la mai mult de 40 de
cazuri Tn primele noua luni ale anului 2004. Aceasta majorare reflecta raspandirea infectiel HIV n afara
grupurilor de risc in Republica Moldova s migrarea e in populatia generala.

46. Populatia utilizatorilor de droguri injectabile (UDI) este estimata la 50.000 s acest numar se crede
afi n crestere cu circa 30 procente pe an.** Magjoritatea UDI nu sunt utilizatori de droguri Tnregistrati. Asa
dar, estimarea nivelurilor rede ae incidentei S prevaentei este plina de dificultati. Totus, in
conformitate cu datele statistice de la Centrul de Sanatate Publica s Management, in anul 2003 prevalenta
utilizatorilor de droguri a fost 155 la 100.000 populatie. Tn anul 2004 acest numar s-aridicat panala173,8
1a100.000 — o crestere anuala cu 12 la suta.

47. O tendinta Tngrijoratoare este cresterea rapida s substantiala aincidentel si prevalentel maladiilor
cu transmitere sexuala. Numarul de cazuri de sifilis a crescut aproape de 30 de ori de la 7,1 1a 100.000 in
anul 1989 pana la 200,1 la 100.000 in anul 1999. Numarul de cazuri noi de cele ma frecvent
diagnogticate ITS (sifilis, gonoreea, hlamidia s trihomoniaza) a fost estimat in anul 2001 a fi de circa
239.000 cazuri pe an. Expansiunea activitatii Tn calitate de lucrator a sexului comercia (LSC) s traficarii
femellor contribuie la aceasta explozie a infectiilor cu transmitere sexuala, fapt ce sporeste probabilitatea
transmiterii pe cale sexudaainfectiel HIV. Cazurile oficial inregistrate de ITS sunt mult ma putine decét
estimarile incidentel, ultimei incriminandu-i-se rate de patru-cinci ori peste ratele oficia nregistrate, ceea
ce indica un declin @ numarului cazurilor de sifilis, dar o crestere continua s substantiala a nivelului de
infectie gonoreica. (Figure 7)
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Figure 7. Incidentagonoree s sifilisului in baza evidente oficiale
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Sursa: Centrul de Sanatate Publica si Management (date estimative, anul 2004)
48.  In perioada dintre anii 1990 s 2002, incidenta tuberculozel mai mult decét s-a dublat (conform

numarului de cazuri noi Tnregistrate oficial), desi calculéele estimeaza incidenta actuala a fi de aproape cu
50 la sutamai mare decét numarul oficial raportat de cazuri. (Figure 8)

Figure 8. Incidenta tuberculozel
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Sursa: Centrul de Sanatate Publica si Management (date estimate in baza datelor statistice de la
Banca Mondiala, anul 2004, si DEP Proiectul TBC/HIV a Bancii Mondiale)

49 Ceamai dramatica crestere atuberculozel afost Tnregistrata in randul copiilor. Numarul de cazuri
oficial Tnregistrate de tuberculoza Tn acest grup s-a dublat Tn anul 2004 comparativ cu anul 2003.




50. Tindnd cont de cresterea incidentei s prevalentel tuberculozel, ITS, UDI s expansiunea
activitatilor de practicare a sexului comercial, pare probabila o crestere rapida a infectiel HIV/SIDA s
dinamica el de laun fenomen concentrat |a o epidemie generaizata.

51 Des Republica Moldova se confrunta cu probleme corelate cu agravarea Situatiel epidemiologice
din perspectiva bolilor infectioase, ea degja a parcurs etapa de tranzitie demografica s epidemiologica, iar
la moment deja afectiunile cronice sunt prevalente. Intre anii 2000 s 2004, incidenta bolilor
cardiovasculare a crescut cu circa 80 la suta ca sa atinga nivelul de 170 cazuri la 100.000 cameni. (Figure

9) O dinamica similara este observata s pentru afectiunile neoplazice care, in acelas interval de timp, au
sporit cu 20 procente. (Figure 10)

Figure 9. Incidenta afectiunilor cardiovasculare
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Figure 10. Incidenta afectiunilor neoplazice maligne
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52. O dlta sursa de ingrijorare este numarul Th ascensiune de copii cu disabilitati, care a crescut cu 60
procente intre anii 1993 s 2001. (Figure 11)

Figure 11. Numarul de copii cu disabilitati (la 1.000 copii sub 14 ani)

16

: —
/

10 /

Numarul de copii cu disabilitati
©

T T T T T T T T
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Sursa: Centrul de Sanatate Publicasi Management

53. In pofida acestor redlizari, indicatorii sanatatii in Republica Moldova continua sa ramana
considerabil Tn urma ator tari Europene s state membre ale Comunitatii Statelor Independente (CSl), fapt
ce solicita eforturi mai mari din partea Republicii Moldova pentru realizarea scopurilor ODM.

2.5 RESURSELE UMANE S| INFRASTRUCTURA EXCESIVE

4. Casd in cazul altor tari post-Sovietice, la momentul proclamarii independentei Republica Moldova
a mostenit un sistem de sanatate centralizat bazat pe modelul Semasko. Modelul era caracterizat printr-o
infrastructura excesiva cu accent primordia pe activitatile curative s un numar mare de profesionisti n
domeniul sanatétii.

55. La fel ca s Tn cazul altor tari din fosta Uniune Sovietica, au existat sisteme de sanatate
concomitente pentru departamentele feroviar, penitenciare s pentru ministerele apararii, afacerilor interne
S educatiei. Aceste servicii consuma circa 10% din finantarea guvernului central pentru sanatate.*

56.  Tnanul 1994, au existat 305 spitale cu 42.000 paturi, ceea ce congtituia 0 proportie de 116 paturi
spitalicesti la 10.000 populatie. Tn acelasi an au fost Tnregistrati 37,9 medici s 104 asistente medicale §
moase ce reveneau la 10.000 populatie: un numar impunator comparativ cu tarile din fosta Uniune
Sovietica (FUS) s regiunea Europel centrale i de est. Totusi, aceste medii au mascat inechitati magjore in
repartizarea infrastructurii si resurselor umane cu un exces in zonele urbane s orase s 0 absenta relativa
n regi usr31ile rurale. Sa estimat cum ca in anul 2002 circa 15% din regiunile rurale nu erau acoperite cu
medici.

57. De exemplu, referitor la numarul de medici ce revine pe cap de locuitor, a existat o diferenta de
zece ori intre regiunile urbane s rurale. (Figure 12)
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Figure 12. Numarul de medici la 1.000 populatiein regiunile urbane s rurale
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Sursa: datele statistice anuale ale Centrului de Sanatate Publica si Management, anul 2002

58. Un tablou similar aexistat si pentru numarul de asistente medicale, dar aceasta discrepanta a fost
mai putin sesizabila, diferenta constituind doar de patru ori din punct de vedere a cifrelor raportate la
1.000 populatie. (Figure 13)

Figure 13. Numarul de asistente medicale cerevin la 1.000 populatie
(regiunileurbanesi rurale)
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Sursa: Datele statistice anuale ale Centrului de Sanatate Publica si Management, anul 2002

59.  In pofida numarului total impunator de mare a profesionistilor medicai din tara, nu au existat
careva reduceri mgjore in rata de admitere la scolile medicale.

60. Des exista o infrastructura mare de ingtitutii spitalicesti s AMP, ngoritatea cladirilor sunt n
conditii precare. Un studiu efectuat n patru centre ale medicilor de familie mari (ce deservesc o populatie de
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gproximativ 430.000 oameni) S Tn 6 centre de sanatate (ce deservesc o populatie de 68.000) a condtatat 0
calitate precaraainfrastructurii S mediului de desfasurare a activitatilor profesionale s o utilare neadecvata
cu echipament (cu exceptia catorvaingtitutii care au fost renovate in cadrul Proiectului FISa BM).**

2.6. INECHITATI IN CHELTUIELILE PENTRU SANATATE S| INDICATORII SANATATII

61. Des informatia este limitata, studiul efectuat de UNICEF Tn anul 2001 asupra gospodariilor
casnice a evidentiat aspecte cruciale aferente echitatii financiare a sistemului de sanatate din Republica
Moldova. (Ref) Principalele congtatari de studiului au inclus: (i) gospodariile casnice sarace aveau un
acces ma limitat la serviciile de asistenta medicala, fapt reflectat Tn numarul total de vizite efectuate la
clinicile de ambulator s spitale dupa nivelul veniturilor, (ii) gospodariile casnice sarace platesc un
procent cu mult mai mare din venitul lor pentru asistenta medicala, iar discrepanta doar se exacerbeaza cu
timpul, (iii) cheltuielile medii din buzunarul consumatorului pentru spitalizare sunt mai mult de trel ori
ma mari deca venitul mediu a gospodariei casnice. Studiul a scos in evidenta natura potential
catastrofica a cheltuielilor pentru asistenta de stationar Sl necesitatea elaborarii unor mecanisme de diluare
a riscului financiar care ar diminua riscul Tn réndul celor mai vulnerabile financiar populatii, iar
combinatia acestor trei factori creeaza obstacole pentru accesul celor mai sarace gospodarii casnice: cu un
declin ulterior a indicatorilor de sanatate pentru cei cu venit mic S escaladarea discrepantel in sanatate.

62.  Au exidtat inechitati regionale s socio-economice s in alocarea resurselor, utilizarea serviciilor,
morbiditate s mortalitate. Procesul de alocare a resurselor autoritatilor publice locale nu tine cont de
nevoi s urmeaza particularitatile caracteristice istorice. Mai mult ca atét, proportia fondurilor monetare pe
care autoritatile locale le aloca pentru asistenta medicala variaza. Ponderea cheltuielilor destinate sanatatii
in chdtuielile totale ale autoritatilor publice locale a scazut de la 28 procente, inregistrate in perioada
anilor 1993-1997, pana la media de 22 procente n anul 2000 — dar a variat intre 17 si 28 procente in
dependenta de regiune.*® Nu este surprinzator ca fn anul 2000 cheltuidlile pentru sanatate pe cap de
locuitor avariat dublu intre diferite regiuni. (Figure 14)

Figure 14. Chdtuielile pentru sanatate pe cap de locuitor (anul 2000, in lel M oldovenesti)
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63.  Tn mod similar, ratele mortalitatii infantile Tntre unele regiuni de asemenea a variat circa de doua
ori. (Figure 15)

Figure 15. Mortalitatea infantila peregiuni
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64. n pofida excesului de resurse umane, acestea din urma nu erau repartizate uniform s echitabil, cu
variatii de zece ori in numarul de medici ce revin pe cap de locuitor s variatii de patru ori in numarul de
asistente medicale pe cap de locuitor intre zonele urbane si rurale®® (Figurde 12 s 13)

2.7. PRESTAREA INEFICIENTA A SERVICIILOR

65. Republica Moldova a mostenit un sistem de sanatate bazat pe modelul Sovietic Semasko,
caracterizat prin urmatoarele particularitati: (i) planificare centralizata; (ii) organizare administrativa
ierarhica; (iii) retea de prestatori medicali foarte extinsa dominata de spitale s ingtitutii tertiare de prestare
asaviciilor medicale; (iv) sisteme de sanatate paralele pentru ministerele de ramura s organizatiile mari;
(v) sectorul AMP dlab dezvoltat s fragmentat Tntr-un model trivalent de asistenta medicala care separat
presteaza servicii medicale pentru adulti, barbati s copii, & s un numar impunator de programe verticale
prestate de specialistii de profil ingust; (vi) absenta medicilor de familie in sectorul AMP care nu
Tndeplineste functia de punct de intrare; (vii) exces de spitale S resurse umane concentrate in capitala —
municipiul Chisinau; (viii) un sistem inadecvat de alocare a resurselor in baza resurselor s activitatilor
istorice, s nu in baza nevoilor sau venitului, fapt ce favoriza ingtitutiile spitalicesti mari din centrele
urbane Tn detrimentul regiunilor rurale; (ix) finantarea pe linii de buget a prestatorilor de servicii de
sanatate s sisteme de compensare in baza salariilor, care favorizau ineficienta s descuragjau sporirea
performantei; (X) protocoale stricte pentru prestarea asistentei medicale ce nu se bazeaza pe dovezile
existente, fapt ce a favorizat Tndreptarea medicala excesiva a pacientilor la nivelul de asistenta medicala
secundara specializata; (xi) servicii axate excesiv pe activitati curative s nozologii (fapt partial datorat
particularitatilor formarii profesionale medicale) Tn care promovarea sanatatii s prevenirea maladiilor
joaca un rol limitat, precum s (xii) un sistem care desemna utilizatorii de servicii medicale unor anumiti
medici S nu le permitea sa-s exercite dreptul sau de asi aege prestatorul sau sa se implice coerent n
procesul de producere a sanatatii.
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66. Serviciile de asistenta medicala erau prestate consumatorilor in mod gratuit s exista o
responsabilitate individuala mica pentru propria sanatate.

67. Performanta din perspectiva randamentului ingtitutiilor medicale, satisfactiel pacientilor sau
calitatii asistentel medicale nu era considerata un factor atunci cand se finantau ingtitutiile prestatoare de
servicii de sanatate. Managerii erau capabili sa-s maximizeze bugetele sale prin intermediul raportarii a
cat mal multe paturi ocupate posibil s sa-si minimalizeze costurile sale prin internarea pecientilor care
solicitau Tngrijiri medicale minime. Tn cadrul acestui sistem, nu exista o responsabilitate pentru
performanta.

68. Acesti factori au creat stimulente eronate de a pastra paturi spitalicesti negjustificate de necesitati,
de a interna pacienti cu necesitati de ingrijire spitaliceasca minime sau inexistente pentru perioade lungi
de spitaizare s de a investi eforturi mici Tn perfectionarea calitatii, caracterul adecvat sau eficacitatii
serviciilor. Nu au existat nici stimulente pentru incurgjarea sanatatii publice, promovarii sanatatii sau
AMP.

69. Programele verticale, lafel ca s Tn dte state din fostul spatiu Sovietic, functionau in lipsa unor
conexiuni bune cu ate programe corelate relevante. De exemplu, legaturile intre serviciile narcologic,
ftiziatric S ITS au fost dabe, iar serviciile nu sunt efective in cuprinderea populatiilor expuse riscului.

70. Sectorul asistentel medicale primare a avut o implicare limitata Tn conduita celor mai frecvent
diagnosticate afectiuni cronice s boli infectioase problematice s a servit mai degraba drept nivel de
Tndreptare medicala decét de efectuare afunctiel efective de punct de intrare. Nu areusit nici Tn conduita
maladiilor frecvent Intalnite Tn sectorul AMP in scopul solutionarii problemelor.

2.8. NIVELURILE JOASE DE SALARIZARE A PERSONALULUI M EDICAL

71 Sadariile pe care medicii S personalul medical mediu le primesc drept retribuire a muncii sunt
calculate Tn conformitate cu “Legea cu privire la remunerarea muncii in Republicii Moldova’, iar nivelul
lor reflecta mai degraba stagiul de lucru, calificarile s pozitia detinuta s nu performanta, cum ar fi cazul.
Legea nu stipuleaza careva stimulente pentru incurgjarea cresterii performantel sau prestarea serviciilor de
calitate superioara.

72.  Tnanul 2000, corpul profesoral s medicii castigau in jurul a20-30 dolari SUA pe luna®” Tn anul
2000, saariul mediu pentru medici congtituia 30 dolari SUA pe luna, Tn timp ce pentru alti profesionisti
medici € constituia Tn medie 24 dolari SUA pe luna. Tn perioada de traritie, diferentele din salarizare
intre sectorul public s privat sau accentuat, cu migratia ulterioara a unei bune parti din personalul
angajat din sectorul public Tn sectorul privat.*®

73. Eroziunea sdariilor reale, arieratele din achitarea salariilor s esecul coréarii nivelurilor de
salarizare cu performantaindividuala si in grup reprezinta un dezavantaj major a sistemului. Des au fost
depuse eforturi de areduce restantele la salarii s de a creste salariile, problemele structurae din tabelele
de salarizare nu au fost abordate s raman in continuare un obstacol in calea realizarii unor reforme
coerente Tn nivelurile de salarizare.

74. Sdariile joase s lipsa stimulentelor au generat 0 motivatie joasa s au favorizat goana dupa profit.
Au crescut substartia plétile ilicite. Acest fapt a conditionat eroziunea ncrederii publice in sectorul
sanatatii S in profesionistii medicali totodata, la fel a afectat advers calitatea s anvergura serviciilor
prestate. Multi profesionisti din sfera sanatatii au parasit sectorul sanatetii sau au emigrat n strainatate.
Des aceasta pierdere naturala a gjutat la solutionarea problemei prezentel excesive a resurselor umane,
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majoritatea celor care au parasit serviciul dat sunt din personalul auxiliar s asistentele medicale si este
foarte dificil de aatrage si ulterior retine Tn serviciu aceste persoane, deoarece ele au atét de putine optiuni
aternative de generare a unui venit suplimentar. (Figure 16)

Figure 16. Numarul de personal auxiliar la 1.000 populatie
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75. Chiar daca uzura numarului de profesionisti medicali din sistemul sanatatii a ameliorat partial
problema resursele excesive din sectorul sanatatii, ea a provocat probleme considerabile in regiunile
rurale. Reducerea numarului de profesionisti medicai ce activeaza in regiunile rurale a fost mult mai
mare decét cea observata in regiunile urbane. De exemplu, intre anii 1995 s 2001 numarul de medici din
regiunile urbane a scazut doar cu 5,6%, in timp ce numarul lor in regiunile rurale s-aredus cu circa 25%.
Declinul numarului de asistente medicale din regiunile rurale afost s mai dramatic, constituind o scadere
de 37% Tn comparatie cu doar 19% in regiunile urbane. (Figure 17)

Figure 17. Descresterea numar ului de medici S asistente medicale
n regiunile urbane s rurale (procente, intervalul 1995 - 2001)
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2.9. OBSTACOLELE IN CALEA ACCESULUI LA SERVICIILE DE SANATATE SI PERCEPEREA NEGATIVA
A SISTEMULUI SANATAT 11

76. Un dr de studii au relatat costul mare a asistentei medicale drept obstacol mgor Tn accesul
populatiei la asistenta medicala. In particular pentru persoanele sarace patile neoficiade actionau n
calitate de factor de intimidare.

7. Un studiu asupra sanatatii efectuat in anul 2001 a elucidat ca majoritatea populatiel nu era
satisfacuta de infrastructura ingtitutiilor medicale. Tn medie, doar 13 la suta din populatie era ‘complet
satisfacuta sau ‘foarte satisfacutal de actualul sistem de ocrotire a sanatatii S 84% considerau ca el trebuie
safie reformat.* Tn pofida unei capacitati excesive de ingtitutii de asistenta medicala, asigurarea accesului
nu era adecvata in toate judetele chestionate, cu variatii regionale considerabile. Tn medie 55% din cei ce
s-au adresat la medicul sau de familie s 46% din pacientii care au apelat la serviciile unui speciadist au
platit pentru consultare. Studiul a constatat ca desi exista 0 huna comunicare intre pacienti s medici,
paci entiige plangeau de faptul ca nu s-atinut cont de nevoile lor in luarea deciziilor la nivel de servicii de
Sanatate.

78.  Tnanii 2002 si 2003 au fost realizate doua sondari ale opiniei publice. Aceste sondari a 1200 de
cetateni s a unui numar mai mic de experti in interviuri detaliate au fost finantate de Banca Mondiaa si
au fost implementate de catre Centrul pentru Studiul Opiniei Publice “Moldova Moderna’ in anul 2002**
s de (igatre Academia de Stiinte din Republica Moldova: Institutul de Filozofie, Sociologie s Drept in anul
2003.

79. Multe din constatarile obtinute din chestionarea consumatorilor Th anii 2002 s 2003 sunt similare.
In anul 2002 circa 44% din intervievati erau congtienti de reformele in domeniul sanatatii, iar in anul 2003
acest numar a sporit panala 60%.***

80. Majoritatea intervievatilor au mentionat fortificarea serviciilor de asistenta medicala primara s
investitiile efectuate Tn educatia pentru sanatate (cu privire la modul sanatos de viata) s serviciile
preventive drept prioritati pentru sectorul sanatatii. Introducerea ingtitutiei medicilor de familie a fost in
linii generale acceptabila din punctul de vedere a intervievatilor. Des multi intervievati inca nu nteleg
clar rolul medicilor de familie, o proportie impunatoare a sustinut ideea de a avea un medic de familie,
deoarece e considerau ca un medic de familie va acorda o asistenta medicala mai personala cu
continuitate Tn Tngrijiri atét pentru persoana in cauza, cat si pentru familie.”® * Tn anul 2002, crearea
ingtitutiel medicilor de familie a fost sustinuta de catre 55% din intervievati, iar in anul 2003 aceasta

figura a sporit panala 61%.*

81. Tn studiul din anul 2003, 12% din intervievati au fost satisfacuti de calitatea serviciilor medicale;
46% “au fost satisfacuti in linii generale”’; 28% "mai mult sau mai putin satisfacuti; iar 10% "nu au fost
satisfacuti de loc".*

82. Ambele studii au constatat ca platile neoficiale efectuate medicilor, asistentelor medicale s altui
personal medical era un fenomen larg raspandit: * ** cu mai mult de jumatate din intervievati din anul
2003 admiténd cum ca e "au compensat ilicit" medicii sai S alti profesionisti medicali. Aproximativ
jumatate din cel intervievati Tn anul 2003 s-au pronuntat Tn favoarea serviciilor contra plata "oficiale” care
ar substitui platile neoficiale, des 48 la sutadin e considerau ca suplimentar la serviciile prestate oficia
contra plata e tot ar urma sa achite careva plati ilicite. Magjoritatea covarsitoare (77%) din persoanele
chestionate in anul 2003 s-au exprimat cum ca ele nu "aveau la dispozitia lor un medic permanent” cu
care sa se consulte sau sa urmeze o cura de tratament gratuit.**
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83. Pauperizarea s conditiile dificile de trai au fost determinate drept cele mai importante probleme
ale societatii Tn Republica Moldova, de rand cu preturile escalante, cresterea ratelor de somg s a
criminalitatii.*® ** Studiul din anul 2003 a mai reperat si coruptia drept problema majora.** Des sanatatea
la general s asa subiecte cum ar fi infectia HIV/SIDA nu au congtituit principalele griji ale societatii,
intervievatii au mentionat "feminizared" fenomenului saraciei, cu o capacitate in continua descrestere a
femeilor de a plati pentru serviciile medicale. Preturile Tnalte au fost determinate drept principalul
obstacol in accesul la serviciile medicale s preparatele farmaceutice. Multi din intervievati nu-si
permiteau luxul de a plati pentru medicamentele prescrise.®*

84.  Tn anul 2002, o treime din cei intervievati considerau @ sistemul sanatatii trebuie sa fie supus
reformelor Tn conformitate cu principiile tarilor din Occident, in timp ce o proportie similara ar dori sa
vada renasterea sistemului de sanatate de tip Sovietic.”® Tn anul 2003, desi proportia celor ce-si doreau
reforme similare sistemelor din tarile de vest a ramas aceeas, proportia persoanelor ce doreau
reintoarcerea sistemului sanatatii tip Sovietic a scazut pana la 22%.** O proportie considerabila din
intervievati au dezaprobat inchiderea spitalelor, deoarece el considerau ca economiile rezultate ar fi fost
directionate in alte domenii s oricum nu ar fi fost reinvestite in perfectionarea sistemului sanatatii. Multi
intervievati sau proclamat Tn favoarea crearii unor spitale s centre de sanatate mici in fiecare raion.
Studiul a constatat ca in linii generale populatia avea o percepere pesimista a reformelor, cu 53 procente
exprimandu-s opinia ca situatia nu s-ar fi ameliorat.”®**

85. Un grup de experti chestionati Tn anul 2002 Tn unanimitate au cazut de acord asupra faptului ca
sistemul sanatatii trebuie sa fie reformat, dar exista o divergenta cu privire la directia s continutul
reformelor. O ngrijorare verbalizata frecvent a fost nivelul jos de formare profesionala s pregatire a
medicilor de familie.”®
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3. REFORMELE TN SECTORUL SANATATII
S| MODIFICARILE LEGISLATIVE PRINCIPALE

3.1. STRATEGIA SECTORULUI SANATATII

86. Legea cu privire la ocrotirea sanatatii a fost adoptata Th anul 1995.*° Aceasta stabileste
fundamentul pentru legile s rezolutiile ulterioare pentru reforma sectorului sanatatii.

87. In anul 1997, guvernul Republicii Moldova a aprobat Strategia Sectorului Sanatatii pentru
perioada anilor 1997-2003.** Strategia prevedea abordarea ineficientelor structurale, optimizarea
resurselor umane s perfectionarea finantarii sectorului sanatatii, cu determinarea urmatoarelor obiective
principale: (i) tratarea 'abordarii problemelor din sectorul sanatatii' drept prioritate; (ii) echitate s
solidaritate; (iii) inaugurarea structurilor s proceselor efective pentru implementarea s monitorizarea
politicilor nationale in domeniul sanatatii; (iv) elaborarea programelor intersectorale cu consultul larg,
aprobarea s participarea nemijlocita a comunitatii.

88. Strategia a determinat urmatoarele domenii primordiale pentru dezvoltare:

€)) reformele organizationale s structurae: (i) dezvoltarea AMP; (ii) elaborarea unui model axat pe
medicina de familie cu desemnarea unui medic ce ar fi responsabil pentru sanatatea cetatenilor,
(i) stabilirea unei delimitari efective intre AMP s asistenta secundara, (iv) crearea stimulentelor
pentru sporirea promovarii sanatatii S activitatilor preventive, (v) optimizarea gestionarii
resurselor umane, (vi) introducerea ghidurilor de asistenta medicala, (vii) descentraizarea in
scopul perfectionarii gestionarii locale a serviciilor s cresterea participarii utilizatorilor, plus
definirea drepturilor utilizatorilor de servicii, (viii) restructurarea retelel spitalicesti, (ix)
perfectionarea mecanismelor de alocare a resurselor pentru elaborarea modelelor dternative de
prestare a serviciilor.

(b Operarea rectificarilor la nivel de sstem de finantare: (i) organizarea S implementarea
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala; (ii) descentraizarea in care prestatorii de servicii
autonomi vor fi contractati pentru prestarea serviciilor; (iii) modificarea aocarii resurselor prin
trecerea de la modul de finantare pe linii de buget la modul Th baza mecanismelor de aocare pe
cap de locuitor; (iv) trecerea gestionarii sistemelor de sanatate paralele sub egida Ministerului
Sanatatii; (v) alocarea fondurilor de stat pentru acoperirea grupurilor vulnerabile si programelor
nationale prioritare.

(c) Reforma sistemului de invatamént si programul de pregatire profesionala a personaului medical:
(i) modificarea curriculumui pentru pregatirea profesionala in corespundere cu cele mai bune
practici elaborate; (ii) implementarea pregatirii profesionale medicale continue; (iii) reformarea
speciditatilor medicale.

d Reforma farmaceutica: (i) introducerea prescrierii rationale; (ii) elaborarea regulamentelor s
politicilor farmaceutice pentru gestionarea preparatel or medicamentoase.*

89.  Aceste subiecte au fost elaborate in cadrul celor “cinci piloni” a strategiei de reformare in
domeniul sanatatii S au fost articulate Tn Proiectul Fondul de Invedtitii in Sanatate comun al Guvernului
Republicii Moldova s a Bancii Mondiale.*® Acesti cinci piloni sunt urmatorii: (i) restructurarea retelel
serviciilor medicale, in particular redistribuirea resurselor de la asistenta medicaatertiara (in care existao
capacitate excesiva) in favoarea asistentel medicale primare; (ii) fortificarea retelei asistentel medicale
primare prin intermediul crearii retelelor eficiente de medici de familie; (iii) legalizarea platilor ilicite,
eiminarea platilor pentru serviciile medicale inutile sau excesive, in specia acele servicii care sunt o




povara pentru populatia saraca; (iv) crearea unui pachet de servicii medicale corespunzator resurselor
bugetare, cu un accent pe asistenta medicala primara; (v) centralizarea finantarii sistemului sanatatii n
scopul perfectionarii repartizarii fondurilor Tntre diverse sectoare.

0. Tntre anii 1998 s 2000, Guvernul Republicii Moldova a emisun sir de decizii s rezolutii care erau
urmate de ordinele Ministerului Sanatatii Tn scopul operationalizarii Strategiel Sectorului Sanatatii pentru
anii 1997-2003. Aceste acte legidative care au stat la temelia reformelor in AMP a format Serviciul
Igieno-Epidemiologic de Stat (SIES) pentru ntreaga tara. O Hotar&re de Guvern din anul 1997 a
promovat reformele structurale s organizationde pentru a crea un nou sstem de AMP, a creat
speciditatea s postul de medic de familie (Anexa 2) s asistenta medicala a MdF, a introdus principiul
alegerii libere a medicului de familie s a recomandat elaborarea actelor normative necesare pentru
inaugurarea S dezvoltarea AMP s medicinii de familie. Aceeasi hotarére a introdus sistemul de
compensare pe cap de locuitor pentru prestatorii din AMP, substituind finantarea pe linii de bugete.*’

91.  Intre anii 1998 s 2002 au existat 54 de regulamente ale Consiliului de Ministri cu privire la
AMP.*® Responsabilitatea pentru gestionarea AMP, spitdlelor s serviciilor de urgenta (cu exceptia
spitalelor republicane s ingtitutelor de cercetari) a fost delegata autoritatilor administratiei publice
judetene / municipale / UTA (consilii), pentru a fi finantate atét direct din bugetul de stat, cat s din
bugetele locae. Regulamentele au stipulat ca 35% din bugetele locale destinate sanatatii (27% din
cheltuidlile guvernului pentru sanatate) sa fie alocate serviciilor AMP, 45% - serviciilor spitalicesti, 15% -
sarviciilor de urgenta, iar restul 5% - serviciilor spitalicesti speciaizate.

2. Céteva regulamente pertinente restructurarii sectorului spitalicesc au fost adoptate in aceeas
perioada de timp. Acestea au solicitat Ministerului Sanatatii S Autoritatilor Judetene de Sanatate sa
initieze rationalizarea spitalelor s restructurarea sectorului sanatatii pentru a reduce cheltuidile
spitalicesti s a eibera resursele Tn scopul investirii lor in AMP. A fost convenit un plan de restructurare
pe termen mediu intre Ministerul Sanatatii S Autoritatile Judetene de Sanatate, care solicita judetelor
reducerea numarului de spitale s injumatatirea numarului de paturi spitalicesti. (Directiva MS, luna
decembrie 1998)

9. De asemenea, Guvernul Republicii Moldova a mai elaborat s ulterior a aprobat un Plan de
restructurare a spitalelor pentru zece ani pentru spitalele din Municipiul Chisnau s inditutiile
republicane. Acest Plan de restructurare a fost desemnat drept una din preconditii pentru debursarea
transei atreiaa Creditului pentru Ajustari Structurale acordat de Fondul Monetar Internationa (FMI).

94.  Tnanul 1999, Guvernul Republicii Moldova a aprobat regulamentele care au modificat metoda de
alocare a resurselor pentru raioane cu trecerea de la bugetele istorice la aocarea bugetelor pe cap de
locuitor, gustate la vérsta si sex, in scopul obtinerii unel alocari mai echitabile a resurselor ce ar
corespunde nevoilor locale.

95.  Tn anul 1998 Parlamentul a promulgat o lege pentru introducerea asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala pentru a oferi 0 sursa de finantare bugetara suplimentara pentru sistemul sanatatii in
baza unui impozit din saariu in valoare de 2 pocente de la anggjat s dte 2 procente de la patron (vezi
compartimentul cu privire la asigurarile medicale obligatorii).

3.2. SCHIMBARILE ORGANIZAT IONALE

96.  Tntre momentul proclamarii independentei sale in anul 1991 si anul 1999 Republica Moldova a
fost divizata administrativ Tn 40 de raicane S 10 municipii.
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97. Tn anul 1999 hotarele administrative interne au fost reorganizate. Descentralizarea sistemului

sanatatii a demarat Tn anul 1999 prin reforma aranjamentelor guvernarii publice ce se axa pe
regionalizarea administratiei guvernamentale. Legea cu privire la administrarea publica locala din anul

1999* a stipulat 11 unitati administrativ-teritoriadle regionale ce cuprindeau 10 judete, o regiune
metropolitana (municipiul Chisinau) s unitatea teritoriala autonoma (UTA) Gagauzia. Judetelor li sa
atribuit o responsabilitate s o libertate pentru planificare s administrare regionale sporite, inclusiv s n
sanatate. Autoritatile de sanatate regionale au fost desemnate responsabile pentru achitarea serviciilor de
sanatate regionae, cu sprijin din bugetul guvernului central s veniturile din impozitele locale. Totud,
veniturile neadecvate rezultante din impozitarile la nivel local s transferurile joase din partea guvernului
au conditionat dificultatea cu care se confrunta autoritatile de sanatate regionae in implementarea
descentralizarii si noilor aranjamente la nivel local. Tn structura administrativa a judetului bugetele locale
pentru sanatate erau alocate direct ingtitutiilor AMP, spitalelor raionale/ judetene s serviciilor de urgenta,
fiind gestionate autonom de fiecare din aceste unitati in parte. (Vezi Figura 18)

9. Legea cu privire la administratia publica nr.123/2003 promulgata in anul 2003 s rezolutiilor
Guvernului Republicii Moldova nr.688 s 689 din luna iunie 2003 au elaborat 0 noua structura
administrativa publica Tn baza a 32 de raioane, trei municipalitati S doua unitati teritoriatadministrative
autonome.® °* Conform noii Legi s rezolutiilor Guvernului Republicii Moldova Ministrul Sanatatii a
emis Regulamentul nr.190 referitor la noua structura a sistemului de ocrotire a sanatatii la nivelurile
raional s municipa.®* Noile regulamente au abrogat structura judeteana s au stipulat ca serviciile de
sanatate sa fie reorganizate intr-o singura entitate juridica, constand la nivel de raion dintr-un spital,
asistenta medicala primara, servicii de urgenta s servicii ambulatorii speciaizate, cu bugete separate
pentru fiecare dintre diversele servicii, dar gestionate de catre un singur Medic Sef a raionului. (Figure
18)

Figure 18. Organizarea sistemului sanatatii la nivel raional
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99. Actualmente exista 32 de raioane, trel municipalitati § doua unitati teritorial administrative
autonome. Noua structura teritoriala pune Tntregul buget si venit generat din contractele incheiate cu
Compania Nationala de Asigurari Medicale la dispozitia Medicului Sef @ raionului. In cadrul acestel noi
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structuri unificate, ingtitutile AMP nu mai functioneaza ca entitati juridice separate, dar totodata fiind
responsabile in fata Medicului Sef de la spitalul raional care il gestioneaza s care este responsabil pentru
bugetul centrelor AMP, serviciile de urgenta, institutiile spitalicesti s serviciile specidizate. Fondurile
destinate sanatatii sunt transferate de la Compania Nationala de Asigurari in Medicina s de la autoritetile
locale la administratia spitaliceasca raionala. Apoi medicul sef a raionului aoca fondurile sub-unitatilor
pe care €el/ea |le gestioneaza direct, dar care trebuie totodata sa urmeze normele de bugetare impuse de
MS, care de atfel stipuleaza alocarea a 35% din resursele monetare pentru AMP, 15% - serviciilor de
urgenta, iar celelate 50 la suta sunt destinate serviciilor spitalicesti. Totusi, fondurile nu sunt fixate rigid
(ring fenced). Spitalele raionale nu-si pot creste numarul de paturi fara aprobarea anterioara din partea
MS. Spitalele din raioanele cu o populatie sub 90,000 locuitori presteaza servicii Tn cinci speciditati de
baza, In timp ce spitalele din raicanele mai mari ofera servicii mai ample populatiei sale, cét si celor din
raioanele adiacente mai mici.

100. Contractul incheiat cu Compania Nationala de Asigurari Tn Medicina (CNAM) le-a permis
medicilor sefi ai raioanelor sarealoce pana la 25 procente din bugetul AMP pentru asi stenta spitaliceasca,
fapt ce ar putea eventual crea riscul sechestrarii bugetului AMP s viramentul fondurilor de la AMP la
serviciile spitalicesti, ceea ce s sa produs in unele raicane.”® Aceasta clauza a fost rectificata in anul
2005, drept urmare a discutiilor purtate pe parcursul aflarii misiunii Bancii Mondiae din lunaiunie 2004.
Noul contract nu permite sechestrarea data s actualmente sunt posibile conturi bancare suplimentare
pentru AMP.

3.3. ELABORAREA UNUI PACHET MINIM DE SERVICII GARANTATE DE STAT

101. O redizare importanta este stabilirea unui pachet minim de servicii pentru intreaga populatie din
Republica Moldova. Articolul 36 a Congtitutiei Republicii Moldova garanteaza prestarea unui minim de
sarvicii de asistenta medicala populétiei care este oferit in mod gratuit. Totusi, Constitutia nu defineste
care ar trebui sa fie aceasta cantitate ‘minima. “Legea de baza cu privire la asistenta medicala’,
promulgata ih anul 1995, urmata de “Legea cu privire la pachetul minim de asistenta medicala gratuita
garantata de stat” introdusa in anul 1999 a definit responsabilitatile Statului referitor la asistenta medicala
s a definit setul esentia de servicii de sanatate pentru care Statul si-a asumat responsabilitatea de
finantare. Pachetul minim include in sine: (i) servicii de asistenta medicala primara prestate de medicul de
profil genera / medicul de familie in cadrul ingtitutiilor de ambulator sau la domiciliu; (ii) servicii de
consult prestate de medicii specialisti Tn cadrul policlinicilor si spitalelor (cu conditia ca pacientul afost in
prealabil inclus in lissa MPG/MF s a fost indreptat la specidisti de catre un MPG/MF); (iii) o gama
limitata de teste diagnostice s investigatii elementare efectuate Tn conditii de laborator ambulator (cu
conditia ca au fost prescrise de MPG/MF); (iv) imunizari (prin intermediul Programului National de
Imunizari); (v) servicii de urgenta S asistenta critica Tn Situatiile cu pericol pentru viata; (vi) asistenta
spitaliceasca pentru tratamentul tuberculozei, maladiilor mintale, oncologiei, astmului bronsic, diabetul ui
zaharat, infectiei SIDA s “afectiunilor determinate social”, de rénd cu un sir de alte boli infectioase.

102. Lafinele anului 2000, UNICEF-ul alansat Proiectul de resbilitare AMP in raionul Hancesti menit
sa testeze fezabilitatea financiara s tehnica a implementarii unui model de AMP in baza unui pachet de
servicii clar definit sprijinit prin protocoale de tratament. Proiectul pilot a acoperit o populatie de 130.000
oameni S aimplementat un pachet de servicii esentiale in baza a 50 de interventii prioritare cost-eficiente
S un pachet consténd din 109 medicamente. Evaluarea proiectului pilot a elucidat ca proiectul s-a atins
scopul din punct de vedere a redizarii celor trel obiective ale sale de crestere a urmatoarelor: (i)
accesibilitatii, eficacitatii S calitatii serviciilor de asistenta medicala din sectorul asistentei primare prin
intermediul implementarii pachetului esential de servicii, politicii Tn domeniul medicamentelor esentiale,
ghidurilor de asistenta medicala s dezvoltarii serviciilor de urgente; (ii) eficacitatii S €ficientel
serviciilor de sanatate prin rationaizarea structurilor AMP, fortificarea gestionarii AMP s optimizarea
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finantarii serviciilor de sanatate; (iii) implicarii comunitare in planificarea, organizarea s evaluarea
serviciilor de sanatate. Evaluarea proiectului pilot mentionat aindicat cala un cost de circa 3 dolari SUA
pe cap de locuitor pe an, este plauzibil de asigurat accesul la serviciile esentidle AMP, inclusv la
preparatele farmaceutice si serviciile auxiliare s ca acestea erau disponibile cu resursele de care
autoritetile locale de sanatate dispuneau. Pachetul esential a oferit o buna protectie contra cauzelor
principale ale maladiilor Tn Republica Moldova s a rezultat Tn cresterea utilizarii serviciilor S starea
sanatatii mai buna a populatiel acoperita cu aceste servicii. Totus, proiectul pilot a avut dificultati in
mobilizarea resurselor pentru o schema de finantare comunitara.>

3.3.1. Programul deimunizari

103.  Primul Program National pentru Imunizari (PNI) din Republica Moldova pentru anii 1994-2000 a
fost elaborat si adoptat de catre Guvern in anul 1994. PNI a fost n stare sa-si redlizeze obiectivele cu
asistentatehnica s financiara din partea UNICEF, OMS/EURO, CE, Japoniei si SUA >

104. Guvernul Republicii Moldova a adoptat un a doilea Program de Imunizari (anii 2001-2005) Tn
anul 2001 care a ingtituit un mediu favorabil pentru elaborarea unui Program Nationa pentru Imunizari
efectiv integrat in prestarea AMP cu finantare garantata pentru PNI din bugetul de stat S obiectivele de
reducere amaladiilor Tn conformitate cu OMS, regiunea Europeana.”®

105. Republica Moldova a reusit sa obtina o rata excelenta de acoperire cu imunizari pentru copii.
Drept consecinta, in anul 2000 Republica Moldova a fost certificata drept stat Tn care sa eradicat
poliomidita. O evaluare a cditatii serviciilor de furnizare a imunizarii pe care in anul 2001 Centrul
National de Medicina Preventiva a ef ectuat-o cu suportul financiar d OMS Euro a elucidat ca serviciile
de imunizare au fost completamente integrate in AMP. Evaluarea respectiva a constatat ca Programul
National pentru Imunizari a obtinut o prestare buna de servicii la fiecare nivel cu accesibilitate egaa
pentru populétiile din regiunile urbane s rurde s institutii decente pentru lantul rece. Totud, lipsa
finantarii din partea autoritatilor nationale si locale a afectat advers suportul logistic pentru PNI, in specia
din |%l7Jnct de vedere a transportarii vaccinelor, ducerea evidentei, intretinerea echipamentului lantului
rece.

106. Studiul de cluster cu indicatori multipli (MICS) asupra 11.592 de gospodarii casnice pe care
UNICEF-ul Fa efectuat in anul 2000 a constatat ca acoperirea cu imunizari in réndul copiilor cu varsta
cuprinsa intre 15 s 26 luni constituia 94% Tn regiunile rurale, 86% - In zonele urbane s 74% - in
Transnistria.®

107.  Tn conformitate cu scopul propus de OMS, regiunea Europeana, de a elimina rujeola panain anul
2007 s a reduce incidenta sindromului rubeolei congenitale (SRC) panala mai putin de 1 la 100.000 de
nou-nascuti vii pana in anul 2010, Republica Moldova a elaborat un plan national pentru eliminarea
rujeolei, s controlul parotiditei epidemice (pertussis) s rubeolei, cét s prevenirea SRC, pentru anii 2002-
2007. Planul prevede: (i) o campanie de recuperare de vaccinare contra rujeolei / rubeolei (RR) s
vaccinarea contra rubeolel a femeilor de varsta reproductiva; (ii) introducerea vaccinarii RRPE (rujeola-
rubeola-parotidita epidemica) in doua doze la varsta de unu s sase ani ; (iii) implementarea unui sistem
de supraveghere pentru maladiile ce se manifesta cu eruptii s febra s pentru SRC. Pana la finele lunii
aprilie 2003, 99% din persoande cu véarsta cuprinsa intre 8 s 19 ani, precum s 96% din studentii
universitari in varsta de 20-23 ani, au fost imunizati cu un vaccin combinat contra rujeolei / rubeolei. 78%
din femeile de varsta fertila (20-29 ani) au beneficiat de vaccin anti-rubeolic monovalent.*

108. O evduare a ingtitutiilor de sanatate pe care UNICEF-ul a efectuat-o in anul 2001 in citeva
regiuni a constatat o Tmbunatatire in aprovizionarea sistemului de imunizari intre anii 1999 s 2001 -
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48,4% din ingtitutii s-au confruntat cu lipse de vaccinuri Tn stoc; 42% nu erau aprovizionati cu regularitate
cu vaccin RRPI, iar 22,6% duceau lipsa de vaccin pe o perioada mai mare de 3 luni. Toate institutiile
aveau port-vaccin cu pachete cu gheata pentru transportarea vaccinurilor s frigidere in stare functionaa.
Vaccinul era pastrat corect in 97% din ingtitutii, iar temperatura era inregistrata de doua ori in zi in 96%
din ingtitutii.

3.4. FINANTAREA SISTEMULUI SANATATII ANTERIOR INTRODUCERII ASIGURARILOR OBLIGATORII
DE ASISTENTA MEDICALA

109.  Anterior introducerii AOAM, finantarea sectorului sanatatii provenea din patru surse principale,
precum urmeaza: (i) veniturile generate din impozitele generale; (ii) impozitele locale; (iii) serviciile
prestate contra plata (plati oficializate din buzunarul propriu a consumatorului pe care pacientii le
efectueaza direct la punctul de prestare a serviciilor date) si; (iv) finantarea din exterior. (Figure 19)

Figure 19. Fluxul finantarii in Sistemul de Sanatate din Republica Moldova:
anterior introducerii AOAM s reformelor administrative din anul 2004
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110.  Sectorul era finantat primordia din impozitele generale, colectate la nivel de raion. Autoritatile
locale (raionale sau municipale) au convenit cu Ministerul Finantelor asupra sumelor financiare ce vor fi
alocate sistemului sanatatii 1a nivel raional. Surplusul de fonduri era retinut de catre Ministerul Finantelor
s transferat Ministerului Sanatatii pentru a fi administrate In calitate de buget de stat (sau “republican”) *°

111 Hotararea Ministerului Sanatatii nr.420 (anul 1998) a stipulat ca 35% din bugetele locale destinate
sanatatii trebuie sa fie alocate AMP. In redlitate, de fapt, spitalele au receptionat panala 80% din bugetele
locale destinate sanatatii. °* Efectiv, alocarile pentru AMP au atins doar cota de circa 30%.

112.  Veniturile generate de impozitele generale la scara nationala au fost utilizate pentru finantarea
Ministerului Sanatatii. Volumul de resurse financiare alocate Ministerului Sanatetii la nivel central afost
caculat anua in conformitate cu “Bugetul anual de stat a Republicii Moldova’ aprobat de catre
Parlament. MS si-a folosit bugetul pentru finantarea programelor nationale verticae, cum ar fi
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imunizarile, sanatatea mintala, tuberculoza s controlul infectiei HIV, spitalele republicane, Centrul
Nationa de Medicina Preventiva, Institutul de Protectie a Sanatatii Mamel s Copilului s centrele
stiintifice gestionate de catre Ministerul Sanatatii. Ministerul Sanatetii de asemenea a finantat Centrul de
Sanatate Publica s Management (CSPM) pentru care activeaza circa 50 de colaboratori, inclusiv
statisticieni s epidemiologi, care colecteaza s mai ofera cu regularitate s rapoarte anuale s date statistice
cu privire la sistemul sanatatii Tn Republica Moldova. Cheltuielile pentru aceste programe s institutii a
constituit 90% din resursele financiare ale MS. Celelalte 10% ramase in bugetul MS au fost utilizate
pentru finantarea serviciilor de sanatate paralele gestionate de catre Ministerul Afacerilor Interne (inclusiv
sistemul penitenciarelor), Ministerul Apararii s Departamentul Feroviar. Un Comitet parlamentar pentru
problemele de sanatate S buna-stare a monitorizat activitatile Ministerului Sanatatii.

113.  Tntre anii 1991 s 1999, Republica Moldova a fost divizata administrativ in 40 de raioane Si patru
municipalitati. Legea cu privire la administratia publica locala, promulgata in anul 1999, a prevazut 11
judete. Responsahilitatea pentru planificarea, finantarea s gestionarea la nivel local a asistentei medicale
primare, serviciilor de asistenta spitaliceasca la nivel de spital raional si regional (ce cuprindeau anumite
servicii de stationar specificate Tn pachetul minim) serviciile de urgenta au fost delegate celor 11 autoritati
de sanatate regionale. Aceste structuri administrative regionade de sanatate raportau Ministerului
Sanatatii. Autoritatile judetene de sanatate alocau bugetul de sanatate loca pentru patru domenii
primordiae: (i) serviciile spitalicesti de stationar (45% din total); (ii) asistenta medicala primara (35%);
(iii) serviciile de urgenta (15%), si; (iv) anumite servicii specializate, asa cum ar fi de exemplu serviciile
oftalmologice (5%). Fiecare din aceste domenii de sanatate erau detinatorii bugetelor sale s erau
adminigtrativ autonome, cu responsabilitate Tn fata departamentului de sanatate regional s prin
intermediul lor s fata de Ministerul Sanatatii. Fiecare din aceste domenii de activitate avea desemnat un
director, iar bugetele lor erau rigid stabilite. (Figure 20)

Figure 20. Alocarea bugetului sectorului public anterior reformelor
in asigurarile de asistenta medicala
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114. Totusi, heepand cu anul 2004, structura administrativa publica in Republica Moldova a suferit
schimbari concomitent cu finantarea s administrarea sistemului sanatatii. (Vezi compartimentul cu privire
lareformele organizationale)

3.5. FINANTAREA SISTEMULUI SANATATII DUPA INTRODUCEREA ASIGURARILOR OBLIGATORII DE
ASISTENTA MEDICALA

115.  Tn anul 1998, Legea cu privire la asigurarile obligatorii de asistenta medicala a fost promulgata
pentru a introduce finantare de la asigurarile socide s pentru a trece la un sislem mixt de finantare®
Rezolutiile guvernamentale din anul 2002 au permis crearea a 11 sedii teritoriale ale Companiel Nationale
de Asigurari Medicae (CNAM) s au definit bazele contractului intre CNAM s prestatorii serviciilor de
sanatate n baza volumului de activitati incluse in pachetul esentia de beneficii a serviciilor de asistenta
medicala din cadrul asigurarilor obligatorii de asistenta medicala (PEB-AOAM) s preturilor ce se
bazeaza pe tarifele stabilite de care MS*® * Metodologia de caculare a costului corespunde
metodologiei aprobate Tn rezolutiile Guvernului RM. *°

116.  Tn anul 2002, o rezolutie guvernamentala a permis pilotarea AOAM n raionul Hancesti pe o
perioada de jumatate de an din luna iulie pana in decembrie 2003.% Asigurarile obligatorii de asistenta
medicala au fost cu succes pilotate. Pe durata pilotarii contributiile AOAM au fost stabilite la 2% din
impozitele pe venit pentru anggjatii s patronii din raion. Contributiile AOAM pentru pensionari, copii,
studenti, somerii Tnregistrati oficial au fost estimate fiind egale cu 169,68 lei moldovenesti (12,8 dolari

SUA) pentru jumatate de an si cantitatea totala a finantarii publice a sistemului ocrotirii sanatatii din raion
a crescut de 1,8 ori. Centrul AMP din Hancesti a devenit parte componenta a spitalului raiona dupa
fuziunea tuturor ingtitutiilor de asistenta medicala intr-o singura entitate juridica. La debutul proiectului

pilot deficitul de medici de familie din raion constituia aproximativ 40%. Odata cu introducerea AOCAM

acest deficit a fost partial redresat prin angajarea medicilor aflati in formare profesionala de rezidentiat.
Pe durata primelor trei luni ale proiectului pilot volumul de lucru a AMP a sporit cu 35.000 de vizite
suplimentare la medicii AMP, iar proportia adresarilor la medic din partea cetatenilor din zonele rurale a
crescut de la 42% n anul 2002 pana la 73% n anul 2003. Tn aceeasi perioada de timp, numarul de
adresari la ambulantele de urgenta a scazut considerabil in comparatie cu aceeas perioada de trei luni din
anul 2002.°” Totusi, pare ca pachetul minim garantat de stat era mai mare decét pachetul de beneficii

incluse Tn pachetul esentia de beneficii ad serviciilor de asistenta medicala din cadrul asigurarilor

obligatorii de asistenta medicala: 0 anomalie ce necesita a fi solutionata.®®

117.  Tn luna decembrie 2003, Guvernul Republicii Moldova a adoptat un regulament ce defineste
serviciile ce vor fi cuprinse in asigurarile obligatorii de asistenta medicala s care vor fi disponibile doar
pentru persoanele asigurate. Ma mult @ atét, au fost determinate 21 programe nationale disponibile
tuturor cetatenilor din Republica Moldova indiferent de prezenta sau lipsa politei de asigurare.
Expansiunea la scara national a proiectului pilot a demarat in luna ianuarie 2004 cu rectificarile relevante
in Legea cu privire la asigurarile obligatorii de asistenta medicala® ™ ™ Amendamentele la aceasta lege
de asemenea ofera indivizilor sau entitatilor juridice posibilitatea de a stabili ‘institutii medicale' care ar
contracta cu Compania Nationala de Asigurari in Medicina sau sediile sale teritoriale.”

118.  Tn prezent contributiile sunt formate dintr-un impozit pe venit de 2 procente din salariul lunar prin
care este remunerata munca angajatului si ate 2 procente platite de patron. > AOAM acopera pe cei care
sunt persoane anggjate permanent (definite in lege ca posesori a carnetelor de munca). Plus la toate,
contributiile sunt efectuate din bugetul de stat pentru somerii Tnregistrati, inclusv studentii ce
frecventeaza cursurile de formare profesionala tehnica, studentii universitari la sectia de zi s persoanele
cu disabilitati. Transferurile din bugetel e autoritatilor locale acopera copiii de varsta prescolara, copiii din
Tnvatamantul primar s secundar, persoanele ce sunt oficia Tnregistrate ca fiind someri s pensionarii.

29



119. Beneficiile pentru persoanele asigurate au fost stipulate in rezolutia Guvernului care defineste
PEB-AOAM s include urmatoarele; (i) asistenta medicala pre-spitaliceasca de urgenta; (ii) asistenta
medicala primara; (iii) asistenta medicala specializata de ambulator; (iv) asistenta medicala de stationar,
s; (v) alte servicii ce tin de asistenta medicala.”™

120. Serviciile stipulate in PEB-AOAM s contractele inchelate intre CNAM (s sediile sale teritoriae)
S prestatorii de servicii de sanatate se conduc de pachetul minim de servicii aprobat de catre Guvern, care
a fost modificat pentru a include: (i) servicii medicale s masuri profilactice antiepidemice n cadrul
programelor nationale stipulate in bugetul de stat; (ii) asistenta medicala pre-spitaliceasca, Tn cazul unor
urgente medico-chirurgicale majore cu pericol pentru viata persoanel in cauza; (iii) asistenta medicala
primara oferita de medicul de profil general, care cuprinde in sine: examenul clinic (subiectiv S obiectiv),
cu recomandari pentru alte investigatii s tratament; (iv) asistenta medicala stipulata in PEB-AOAM.”

121. Serviciile AMP prestate de catre specidistii din MF in conformitate cu contractul incheiat cu
CNAM includ: "supravegherea cresterii nouw-nascutului; imunizarea conform calendarului de vaccinari;
examenele preventive pentru adulti s planificarea familiei; asistenta antenatala, supravegherea gravidelor
S asistenta post-natala pentru femeile post-partum, inclusiv oferirea gravidelor a medicatiel cu fier
acoperita financiar suta la suta la prescrierea de catre medicul de familie; interventiile in caz de patologie,
inclusiv volumul serviciilor de asistenta medicala acordat de catre medicul de familie (asistenta medicala
in cazurile noi de maadii s Tn starile de acutizare a afectiunilor cronice); interventiile, inclusiv cele
preventive, in cazurile unor afectiuni des ntalnite; s urgentele chirurgicale prestate de entitatile de
asistenta medicala primara 1n cadrul indtitutiilor de asistenta medicaa s la domiciliu; examenul
ambulator pentru anumite categorii de pacienti; activitatile auxiliare”.

122.  CNAM convine asupra unui contract anual cu administratia raionala cu un pret s un volum
predeterminat de servicii ce vor fi prestate. Prestatorii de AMP sunt remunerati conform unui contract pe
cap de locuitor, iar spitalele sunt remunerate in conformitate cu numarul de externari spitalicesti s pe caz
de urgenta.

123.  Din momentul introducerii AOAM, in primele trei luni ae anului 2004, numarul de adresari la
AMP aconstituit circa 2.900.000 - o crestere de peste 20 la sutain comparatie cu aceeas perioadain anul
2003."

124. Tn timp ce multe din tarile FUS au intreprins Tncercari de a introduce scheme de asigurari de
sanatate, succesul este limitat.”” Republica Moldova incearca sa utilizeze AOAM mai degraba drept un
instrument pentru ridicarea eficientel s calitatii serviciilor de sanatate deca mijloc pentru a spori

finantarea Tn Tntregul sistem a sanatatii, fiind constienti de faptul ca Tn anii de tranzitie, finantarea
sanatatii trebuie sa fie mixta s din cateva surse. In prezent, venitul din AOAM este mic, iar finantarea
vine predominant din impozitele generde s cele locale s din numerarul din buzunarul propriu &
consumatorilor. Asigurarile medicale sunt folosite nu dar in calitate de instrument pentru mobilizarea
resurselor, dar g in calitate de catalizator a reformelor. Implementarea AOAM decurge satisfacator.

Veniturile continua sa corespunda Th mare parte estimarilor. Ca parte a modelului bazat pe asigurarile
medicale, Guvernul RM a aprobat pachetul esential de servicii pentru anul 2005, care a crescut Tn volum
s continut comparativ cu anul 2004. Acum pachetul dat include serviciile specidistilor de profil ingust,
stomatologilor s subventii financiare pentru reparate medicamentoase pentru pacientii cu hipertensiune
arteriala.  Pentru persoanele fara polita de asigurare medicala, Guvernul a aocat 30 milioane lei
moldovenesti pentru a acoperi tratamentul n stationar s cel specidizat de ambulator pentru pacientii ce
sufera de maladii conditionate social, asa ca TBC, afectiunile oncologice, maadiile psihiatrice,
HIV/SIDA etc.




125. Memoriul de Activitati al evaluarii la mijloc de termen elaborat de Banca Mondiala din (Ref) a
elucidat ca noua structura teritoriala a pus intregul buget / contract la dispozitia medicului sef a

raionului si a expus bugetul AMP riscului unel potentiale sechestrari. Sechestrarea dupa directorii de
raion a fost permisa in cadrul contractului de asigurari (pana la 25 procente din bugetul AMP putea fi
alocat pentru asistenta spitaliceasca). Tn discutiile cu Directorul CNAM, misiunea Bancii Mondiale din
luna iunie a fost asigurata ca urmatoarea versiune a contractelor va elimina clauza care permite
sechestrarea potentiala a mijloacelor financiare destinate AMP. Tn rezultatul acestei interventii, echipa
Bancii a fost multumita sa afle ca in contractele din anul 2005 aceasta problema a fost solutionata
favorabil. Mai mult ca atét, contractele din anul 2005 prevad aocarea resurselor in diferite conturi
bancare (pentru spital, AMP etc).

3.5.1. Platileinnumerar din propriul buzunar al consumatorilor

126. Cheltuidile private pentru sanatate provin din trel surse: (i) platile ilicite prestatorilor de asistenta
medicala; (ii) serviciile contra plata, s (iii) cheltuielile pentru preparatel e farmaceutice.

127. Declinul in finantarea publica a asistentel medicale a fost substituita de o crestere a platilor
neoficiale s de introducerea unui set oficial de servicii prestate contra plata.

128.  Serviciile contra plata au fost introduse in anul 1999 s sunt aplicate anumitor servicii S pentru
preparatele farmaceutice ce nu sunt acoperite de pachetul minim garantat de stat. Serviciile contra plata
oficide au fost introduse pentru a asigura transparenta platilor efectuate prestatorilor de servicii (o
incercare de a reduce platile ilicite efectuate prestatorilor) s de asemenea pentru a repera surse
suplimentare de mijloace financiare pentru sectorul sanatatii Tn scopul suplinirii partiae a finantarii in
diminuare din partea sectorului public.

129.  Platile Tn numerar din propriul buzunar & utilizatorilor au cunoscut o ascensiune incepand cu anul
1992 s actualmente depasesc cheltuielile publice pentru sectorul sanatatii. Tn anul 1998, un studiu asupra
cheltuielilor gospodariilor casnice efectuat de catre Departamentul de Statistica, a relatat ca cheltuielile
gospodariilor casnice constituia 4,2 Lei moldovenesti pe cap de locuitor pe luna (totalizénd 184 milioane
Lei pe an, sau 2% din PNB) s circa de doua ori mai putin decét cheltuielile sectorului public pentru
sanatate.” Totusi, un studiu asupra gospodariilor casnice efectuat de UNICEF n anul 1996 a elucidat ca
gospodariile casnice cheltuiau n jur de 9,9 Lel moldovenesti pe cap de locuitor pe luna pentru sanatate
(totalizand 440 milioane lé pe an s egal ca suma cu chdltuidlile din sectorul public).” (Table 3)

Table 3. Estimarea cheltuidilor pentru sanatate din sectorul privat

DS 1997 DS 1998 UNICEF 1996 | UNICEF 2000

Mediacheltuielilor pentru sanatate

pe cap de locuitor pe luna(lei) 4.0 4.2 9.9 152

Cheltuieli estimate totale pentru
sanatate Tn sectorul privat 175,3 184,1 439,4 220
(milioane lei moldovenesti)

DS: Studiu asupra cheltuielilor gospodariilor casnice efectuat de Departamentul de Statistica. UNICEF 1996:
"Accesibilitatea serviciilor medicale si evaluarea cheltuielilor pentru sanatate Tn Republica Moldova', UNICEF, anul
1997. UNICEF 2000: Berdaga V, Stefanet S, Bivol O. Accesul populatiei din Republica Moldova la serviciile
medicale. UNICEF. Chisinau, Moldova, anul 2000.
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130. Péna in anul 2000, cheltuielile medii din propriul buzunar a utilizatorilor (PBU) pe cap de
locuitor congtituia 15,2 Lei moldovenesti pe luna pe gospodarie casnica, totalizand n jur de 220 milioane
Lei, sau50% din cheltuidlile totale pentru sanatate Tn anul 2000.%° Aproximativ 80% din cheltuiile PBU
au fost pentru preparatele medicamentoase, 12% - pentru investigatiile instrumentale s de laborator, 6% -
pentru consult medical s 3% - pentru transport. Dovezile din studiile asupra gospodariilor casnice
efectuate de UNICEF indica ca cresterea cheltuielilor gospodariilor PBU a avut un impact negativ mai
mare asupra gospodariilor casnice sarace si cu venit mic, care consuma cea mai mare parte a venitului
gospodariilor lor casnice, fortdndu-i sa nu apeleze |a asistenta medicala necesara®™

131.  Tn conformitate cu estimarile neoficiale ae cheltuidilor PBU, este probabil ca finantarea privata
sa dubleze cheltuidlile totale pentru asistenta medicala in anul fiscal 2004-2005 prin contribuirea cu alti
10 dolari SUA pe cap de locuitor.

3.5.2. Finantarea din exterior

132. Finantarea din exterior de asemenea reprezinta o sursa considerabila de finantare pentru sectorul
sanatatii. Tn anul 1999 Banca Mondiala a aprobat o noua Strategie de Asistenta pentru Tara pentru
Republica Moldova cu a doilea imprumut de gjustare structurala. Tn anul 2001 a demarat Proiectul

Fondul de Invedtitii in Sanatate a Bancii Mondiale pentru dezvoltarea sectorului sanatatii axat pe AMP.
Proiectul este finantat din imprumutul Bancii Mondiale in valoare de 10 milioane dolari SUA suplimentat
printr-un grant in valoare de 10 milioane dolari SUA din partea Guvernului Olandel si de co-finantare in
valoare de 1,6 milioane dolari SUA din partea Guvernului Republicii Moldova. Proiectul acreat un ‘ Fond
de Invedtitii Tn Sanatate’ pentru a actualiza s perfectiona serviciile de urgentasi centrele AMP s pentru a
reduce capacitatea excesiva din sectorul spitalicesc. De asemenea, sectorul sanatatii beneficiaza de
finantare s asistenta In baza proiectelor in derulare din partea Uniunii Europene, DFID din Marea
Britanie, Agentia Japoneza pentru Cooperare Internationala, SIDA, UNICEF, PNUD, UNFPA, Fondul

Global s OMS. Exista cateva ONG-uri care sunt active in Moldova, care includ printre altele s Crucea
Rosie Internationala s Ingtitutul pentru o Societate Deschisa.

3.6. S STEME DE ALOCARE A RESURSELOR S| COMPENSARE A PRESTATORILOR

133. O redlizare importanta in cadrul reformelor in sanatate este cresterea ponderii resurselor aocate
sectorului AMP. Proportia cheltuielilor pentru sanatate alocate AMP a crescut treptat de la 10 lasutadin
cheltuidlile totae de statului pentru sanatate Tn anul 1999 pana la 26 procente nh anul 2003, Tn timp ce
cheltuielile spitalicesti s-au redus proportional acestei cresteri. (Figure 21)

32



Figure 21. Alocarilen sectorul AMP ca procent din bugetul de stat total pentru sanatate
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134. Anterior crearii CNAM s semnarii contractelor, spitalele raionade au primit bugete de la
autoritatile locale Tn conformitate cu resursele si activitatile lor, cum ar fi numarul personaului anggjat,
Zile-pat s vizite de ambulator. Spitalele republicane si-au primit bugetele direct de la MS. Prestatorii de
AMP au fost remunerati in conformitate cu un sistem de capitatie ponderat gustat la varsta s sex.
Tncepand cu anul 2004 autoritatile regionale pentru sanatate semneaza contractul cu CAM  stipuland
volumul de servicii ce vor fi prestate.

135. Cumparatorii regionali de la CNAM care inchele contracte cu spitalele sunt compensati in
conformitate cu volumul angro de servicii in baza numarului de cazuri s indicatorii de performanta
referitor la calitate, satisfactia consumatorilor s schimbarile organizationale.

136. Spitalele pot genera mijloace financiare suplimentare pentru serviciile ce nu sunt incluse in
pachetul de servicii garantat de stat (dupa cum este stipulat Tn “Legea cu privire la pachetul minim de
asistenta medicala gratuita garantata de stat”), conform platii pe serviciu prestat, la preturi stabilite de
catre MSin conformitate cu “ Regulamentul cu privire la platile pentru serviciile de sanatate”.

137. CNAM s sediile sde teritoridle aoca 35% din resursele financiare disponibile pentru asistenta
medicala de rutina asistentel medicale primare. Aceasta suma totala divizata la numarul de persoane
asigurate medical (S persoanele asigurate de catre stat S din finantare locala) este egala cu totalitatea
resurselor financiare disponibile ce revine unel persoane asigurate medical abilitata cu drept de utilizare a
serviciilor AMP. Cumparatorii regionali de la CNAM incheie contractul cu prestatorii AMP prin
intermediul autoritatilor raionale de sanatate conform principiului pe cap de locuitor. Nu exista nici o
gustare la riscurile inerente. Suma achitata pe cap de locuitor se bazeaza pe produsul numarului de
persoane asigurate medica din lista medicilor de familie cu rata capitatiei s este achitata lunar
retrospectiv. Contractul incheiat cu prestatorii AMP stipuleaza redlizarea anumitor obiective s indicatori
a performantel ce tin de: observarea dezvoltarii copiilor sub véarsta de cinci ani; implementarea
programului de vaccinari; examinari profilactice periodice pentru adulti, s diagnosticarea, tratamentul s
supravegherea pacientilor cu afectiuni cronice s sociale (tuberculoza, cancer, afectiuni cardiovasculare,
diabetul zaharat, hepatita s ciroza, HIV/SIDA). Posesorii politelor de asigurari medicale sunt abilitati cu
dreptul de a-si schimba medicul sau de familie latrel luni dupa inregistrare.
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3.7. RATIONALIZAREA SECTORULUI SPITALICESC

138.  Sectorul spitalicesc inregistreaza o capacitate excesiva considerabila in Republica Moldova. Odata
cu inceperea reducerii finantarii sanatatii, veniturile au devenit insufic iente pentru mentinerea une retele
atét de largi. Reducerea finantarii asistentei medicale, serviciile comunae excesive s arieratele mari toate
au facut imposibila intretinerea unei astfel de infrastructuri. Studiile care au explorat oportunitatile de
rationalizare au conchis ca s-ar putea elimina o capacitate considerabila fara vreun efect advers asupra
prestarii asistentei medicale.®”

139. Tntre anii 1998 s 2000 au fost emise citeva regulamente ce tin de restructurarea sectorului
spitalicesc in scopul rationdizarii spitalelor. Aceste regulamente au solicitat Ministerului Sanatatii S
Autoritatilor Judetene de Sanatate sa initieze rationalizarea spitalelor s restructurarea sectorului sanatatii
pentru a reduce cheltuielile spitalicesti si pentru a elibera resursele atét de mult necesare, pentru a le
investi ulterior in AMP. Un plan de restructurare pe termen mediu, convenit intre Ministerul Sanatatii S
Autoritatile Judetene de Sanatate, a solicitat judetelor sa reduca numarul spitalelor s sa injumatateasca
numarul de paturi spitalicesti. (directiva MS din luna decembrie 1998) Guvernul de asemenea a elaborat
S a aprobat un Plan de restructurare a sectorului spitalicesc pentru zece ani pentru spitalele din
Municipiul Chisinau s ingtitutiile medicale republicane. Acest Plan de restructurare afost creat in calitate
de preconditie pentru debursarea transei a treia a Creditului pentru Ajustari Structurale acordat de catre
Fondul Monetar International (FMI). Tntre anii 1995 s 2002 numarul de spitale (inclusiv institutii
medicale republicane) a scazut de la 265 panala 65. (Figure 22)

Figure 22. Numarul de spitale in Republica Moldova
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140. Tn acdas interval de timp numarul de paturi spitalicesti s-a redus de la 42.000 pana la 22.000.
(Figure 23)




Figure 23. Numarul de paturi spitalicesti (total si la 10.000 populatie)
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141. Economiile anuae ce au rezultat din inchidereaingtitutiilor medicale sunt estimate safi congtituit
n jur de 10 milioane dolari SUA (echivaentul a 25 procente din cheltuidlile totale pentru sanatate) s
aceste economii au fost utilizate pentru reducerea arieratelor s restantelor, cresterea aocatiilor destinate
asistentel primare, ridicarea salariilor si Imbunatatirea disponibilitatii materialelor s bunurilor furnizate.®

142.  Tn anul 2002 a fost aprobat un plan exhaustiv de restructurare pentru Municipiul Chisinau,
inclusiv aingtitutiilor medicale municipale si republicane. Acest plan, totusi, nu afost inca implementat.

143.  Numarul de internari spitalicesti intre anii 1995 s 2000 a scazut de rénd cu reducerea capecitatii
spitalicesti. In acelasi interval de timp durata medie de internare in spital a scazut de la 16,4 panala 11,9
zile pe internare (care raméane inca foarte mare conform standardelor Europene, dar corespunde
nivelurilor din tarile din FUS). (Figure 24)




Figure 24. Numarul deinternari spitalicesti la 100 per soane
s durata medie deinternarein spital pe caz inter nat
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144.  Totud, nivelul de utilizare a spitalelor este inca mic, sugerénd posibilitatea obtinerii unor reduceri
substantiale ulterioare a capacitatii fara afectarea adversa a prestarii serviciilor. (Figure 25)

Figure 25. Utilizar ea capacitatii spitalicesti
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4. REALIZARILE MAJORE IN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

4.1. DEZVOLTAREA RESURSELOR UMANE TN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

145.  Republica Moldova fol oseste planificarea centrala pentru a determina care sunt nevoile in forta de
munca din sectorul sanatatii. Departamentul de resurse umane din cadrul Ministerului Sanatatii este
responsabil pentru determinarea necesitatilor in resurse umane.

146. Republica Moldova are un exces de medici s asistente medicale, des numarul lor a inceput sa
descreasca, fapt datorat salariilor mici s emigratiei. (Figure 26) Dupa cum sa demonstrat anterior n
acest raport, exista inechitati considerabile Tn repartizarea geografica a medicilor s asistentelor medicale,
iar declinul Tn numarul lor alovit deosebit de tare regiunile rurale. Este o sarcina dificila a atrage s retine
medicii S asistentele medicale in regiunile rurale s acest lucru raméne una din provocarile mgjore cu care
se confrunta sistemul sanatatii in Republica Moldova.

Figure 26. Numarul total de medici s asistente medicale (in mii)
in intervalul detimp 1995-2001
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Sursa: Statistica Departamentului Sanatatii Publice

147.  Des numarul total de medici afost Tn permanenta descrestere, proportia lor formati profesional n
medicina de familie a sporit.

4.1.1. Formarea profesionala a medicilor de familie s asistentelor medicale

148. Conform datelor extrase din diferite surse, numarul medicilor de familie in Republica Moldova
variazaintre 2.000 s circa4.000. Totusi, multe date statistice nu fac distinctia intre terapeuti, un medic de
profil general fara pregatire specializata in medicina de familie, s cei recalificati in medicina de familie.
(Figure 27)
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Figure 27. Numarul de medici de familiein Republica Moldova
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Sursa: Facultatea medicina de familie, Universitatea de Stat de Medicinasi Farmacie

149, Conform Centrului de Sanatate Publica s Management, Tn anul 2002 activau 2.143 medici de
familie. (Figure 28)

Figure 28.Numarul medicilor de familie
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150. Programul de formare a medicilor de familie a demarat in Republica Moldova in anul 1996.
Facultatea medicinii de familie a fost inauguratain cadrul Universitatii de Stat de Medicinas Farmacie in
anul 1998. Un nou departament a fost creat in Formarea Tn Management s Sanatatea Publica in anul
2000. Doua centre model ae practicii medicinii de familie au fost create in Chisinau si au fost utilizate in
calitate de centre practice de formare. Departamentul MF are 15 anggjati, inclusiv patru conferentiari s
opt lectori superiori. Ea este puternic sustinuta din partea Universitatii de Stat de Medicinas Farmacie.




151. Facultatea data presteaza patru genuri diferite de programe de formare pentru instruirea medicilor
de familie: (i) un program de rezidentiat de trei ani specidizat in medicina de familie; (ii) un curs de
recalificare de patru luni, care a demarat Tn anul 1998s (iii) un curs de recdificare de patru saptamani,
sprijinit de Banca Mondiala care a demarat in anul 2003, si (iv) cursuri tematice de scurta durata sprijinite
de UNICEF Tncepand cu anul 1998.

152.  Tntre anii 1996 si 2001 Facultatea a oferit ‘ careva formare’ in medicina de familie lamai mult de
2.000 medici in rezidentiat s programe de durata scurta si a fost selectata de catre Banca Mondiala in
anul 2003 in calitate de agentie de implementare pentru recdificarea medicilor din AMP Th medicina de
familie.

153.  Tntre anii 1998 si 2004, biroul UNICEF Moldova a oferit cursuri de scurta durata cu privire la
aspecte din sanatatea mamel s copilului (ingrijiri antenatale, imunizari, monitorizarea cresterii S
dezvoltarii copilului, Conduita Integrata a Maladiilor la Copii) pentru mai mult de 7.000 medici de
familie s asistente medicale.

154. 1n anul 2002 a fost utilizata asistenta tehnica internationala, cu finantarea din partea Proiectului
Fondul de Investitii in Sanatate al Bancii Mondiale s UNICEF, pentru a elabora curricula programului de
formare a formatorilor (FF) s a instrui in MF s formatorii asistentelor de familie. A fost elaborat un
program de formare de patru saptaméni, care consta din urmatoarele: (i) tehnici de predare participatorii
(de exemplu, planul de evaluare subiectiv obiectiv (PESO), invatarea adulta, Tnvatarea in baza
problemelor (IBP), jocuri de rol s relatari de cazuri); (i) deprinderi organizationale, s (i) rolul
medicilor de familie / asistentel medicale de familie.

155. O totalitate de 34 de formatori in MF si 20 de formatori ai asistentelor medicale de familie a fost
instruita n programul FF carorali s-ainméanat si certificate.®* Formatorii Tn MF s ai asistentelor medicale
de familie pregatiti in programul FF au conlucrat de asemenea cu consultanti internationali in scopul
elaborarii unui curriculum de recalificare pentru repregatirea medicilor ce activeazain AMP in domeniul
MF. Initial afost elaborat un curs de recalificare cu durata de 18 saptamani pentru formarea a 750 medici
de familie s 1.500 asistente medicale de familie. Totus, datorita lipsel mijloacelor financiare acest
program a fost redus ca durata la doar patru saptamani. Mai mult ca atét, UNICEF a acordat suport
financiar pentru alte doua saptamani de instruire suplimentara in conduita integrata a maladiilor la copii
(CIMC), ingrijiri antenatale (IAN) s supravegherea unei dezvoltari sanatoase a copilului (SDSC) pentru a
extinde formarea la sase saptaméni. UNICEF a finantat elaborarea curriculumui, remunerarea
formatorilor, cét s cheltuidile de deplasare s existenta pentru toti participantii 1a formare ce frecventau
programul pe durata celor doua saptamani aditionale.

156. Componenta de patru saptamani a formarii cuprinde patru module:
Modulul I —  Concepte ale asistentei primare, colectarea anamnezei, deprinderi practice de consult

medical, profilaxia, programul national de imunizari, deprinderi de diagnostic, evaluarea
disabilitatii, gestionarea abuzului medicamentos s violentei.

Modulul Il — Conduita sindromaa, deprinderi clinice s de examinare, ingrijiri antenatale, chirurgia
mini-invaziva, screening oncologic s utilizarea antibioticilor.

Modulul 11l — Lucrul in echipa, gestionarea conflictelor, conduita celor mai frecvente stari acute de
urgenta.

Modulul IV — Conduita anumitor afectiuni, cum ar fi insuficienta cardiaca, patologiile gastrointestinale,
diabetul zaharat, graviditate complicata, astmul bronsic, infectiile tractului urinar, Tngrijiri
pentru persoanele in etate.
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157. Cu sprijinul din partea Proiectului Fondul de Investitii Tn Sanatate al BM (PFIS) au fost
inaugurate si renovate cinci Centre de Formare in MF regionae (in Orhei, Balti, Lapusna, Ungheni s
Cahul). Centrelor |i safurnizat materiale didactice adecvate s materiale audio-vizuale pentru a facilita
procesul deinstruire. Renovarea s utilarea cu echipament a Centrului Universitar de Formare in Medicina
de Familie au fost in masura egala finantate atét de PFIS al BM, cét s de Universitatea de Stat de
Medicinas Farmacie.

158. Universitatea de Stat de Medicina s Farmacie a fost contractata in anul 2003 sa implementeze
programul de formare. Medicii s asistentele medicale sunt pregatiti in cadrul programului de recdificare
de scurta durata de sase saptamani (patru saptaméni de formare in MF s nursing de familie, plus cursuri
scurte ca durata in CIMC, TAN, SDSC s CGDM) in grupuri de 15 si 25 respectiv. Tn total 30 grupuri de
medici de familie si 60 grupuri de asistente medicale vor fi formati in cinci centre de formare regionale si
n Centrul Universitar de Formare in Medicina de Familie din Chisinau.

159.  Panain lunaiunie 2004 274 de medici S 447 de asistente medicale au fost recdificati in MF s
programul de recalificare in nursingul de familie.®

160. Panalafinele lunii septembrie 2004, Universitatea a finalizat formarea a 400 de MF (54%) s 770
asistente medicale (52%). Pana la finele anului 2004 se estimeaza ca 450 MF (60%) s 875 asistente
medicale (60%) vor fi beneficiat de aceasta formare. Evaluarea programului de formare la moment indica
un grad Tnalt de satisfactie a participantilor. Testele pre- s post-formare au relevat un impact considerabil
pe care |-a avut formarea. (Corespondenta personala a Dnei Betty Hanan, coordonatoarea misiunii Bancii
Mondiale pentru Republica Moldova)

161. Exista cateva momente de ingrijorare referitor laformareain medicina de familie: (i) durata scurta
a formarii; (ii) lipsa unei structuri pentru cariera absolventilor programelor in MF; (iii) stimulente
neadecvate pentru medicii din MF.

162. S-aestimat ca circa 20—-30% din absolventii medicinii de familie se reintorc la munca in posturi
spitalicesti. Tn scopul solutionarii problemei salariilor s stimulentelor mici, MS a eaborat noi ghiduri
stipulénd mecanisme pentru calculul saariilor, fapt ce va permite Tn anul 2005 cresterea salariilor, n
specia pentru MG din zonele rurale unde exista un deficit acut de cadre medicale. MS crede ca aceste
schimbari vor avea un parcurs lung Th scopul solutionarii deficitului de personal medica Tn zonele rurale.
(Corespondenta personala a Dnel Betty Hanan, coordonatoarea misiunii Bancii Mondide pentru
Republica Moldova)

4.1.1.1. Programul derezidentiat in medicina de familie

163. Un program de rezidentiat de trei ani a fost inaugurat in anul 1997. Programul este compus din
urmatoarele:

Anul 1: (i) medicina de familie Tn centre specializate, asa ca clinicile universitare s centrele de
formare in MF; (ii) medicinainterna (25 saptamani); (iii) pediatria (16 saptamani)

Anul 2; sub-specidizari, cum ar fi endocrinologia, obstetrica s ginecologia, dermatologia, ftiziatria,
boli infectioase, hematologia, medicina de urgente, imagistica.

Anul 3; sub-specializari in asa domenii cum ar fi dermatologia s 32 saptaméni de medicina de
familie cu o proportie mare dedicata medicinii rurae.

164. Programul se schimba cu introducerea a trel luni de formare in MF in Anul 2 s trei luni de
practica medicala ruraa obligatorie in Anul 3.




4.1.2. Formarea managerilor in sanatate

165. A fost utilizata asistenta tehnica internationala cu finantare din partea Proiectului Fondul de
Investitii in Sanatate al Bancii Mondiae Tn scopul elaborarii unui curriculum pentru FF s pregatirea a 26
de formatori in managementul sanitar.

166. Programul FF a constat din patru module, fiecare cu durata de o saptaména, s contine: (i)
managementul sanitar general; (ii) gestionarea calitatii; (iii) gestionarea financiara, s (iv) planificarea
afacerilor s metodologii de predare / formare®

167. Formatorii formatorilor pregatiti in programul FF au fost implicati intr-un grup de lucru creat
pentru elaborarea curricdumui de formare pentru pregatirea profesionala a 200 manageri in sanatate.
Formarea nationala a managerilor in sanatate a fost menita sa ridice nivelul deprinderilor manageriae a
administratorilor Tn sanatate, in special in contextul implementarii la scara nationda a AOAM, care
complet schimba modul de functionare al sistemului sanatatii. Curricula pentru formarea managerilor in
sanatate a inclus: (i) managementul general s gestionarea resurselor umane; (ii) planificarea strategica;
(iii) gestionarea totala a calitatii, i (iv) gestionarea financiara s contabilitatea.

168.  Formarea managerilor Tn sanatate, implementata n cadrul Scolii de Sanatate Publica, a demarat in
anul 2003. Formarea este co-finantata de Fundatia Soros - Moldova s Ingtitutul pentru o Scietate
Deschisa - New York (ISD). Initial ea viza 200 manageri, numar care a fost ulterior ridicat la 300
manageri in sanatate (in componenta medicilor sefi ai raioanelor, medicilor sefi adjuncti, managerii
institutiilor AMP s managerilor de spitale care urmeaza a fi formati Tn 12 grupuri a céte 25 fiecare).
Obiectivul formarii este de a ridica nivelul deprinderilor manageriale ale administratorilor in sanatate
pentru a permite implementarea reformelor In sectorul sanatatii S Tn particular a schemei de asigurari de
sanatate. Pana in lunaiunie 2004 au fost formati 96 de manageri in sanatate®” Panalafinele anului 2004
se anticipeaza ca Universitatea sa fi oferit formare manageriala pentru 200 de manageri Tn sanatate.

169.  Suplimentar la acestea, UNICEF Moldova, in parteneriat stréns cu CDC-Atlanta a oferit suport in
elaborarea curriculumui de formare st materiale cu privire la Programele de Conduita a Sanatatii Mamel
s Copilului cu elemente din Gestionarea Totala a Calitatii, medicina bazata pe dovezi, epidemiologie s
sistemele de supraveghere Tn sanatatea publica. Tntre anii 2001 si 2004 peste 100 de manageri din sistemul
ocrotirii sanatatii au beneficiat de formare in subiectele mentionate mai sus.

4.1.3. Educatia medicala continua

170. EMC se conduce de regulamentele cu privire la revalidare s Legea cu privire la sanatate. Ea
consta dintr-o totalitate de 450 ore acumulate pe o perioada de cinci ani S este obligatorie pentru orice
medic care doreste sa se realizeze in serviciile medicale.

4.1.4. Asociatia Medicilor de Familie

171. AsociatiaMdF din Moldovaafost creatain anul 2000 S a convocat primul sau congresin acelas an.
Asociatia este sprijinitade OMS S adesfasurat activitati / proiecte finantate de UNICEF s Fundatia Soros.

4.2. STIMULENTE PENTRU RESURSELE UMANE

172. O rezolutie guvernamentala care a intrat in vigoare pe 1 ianuarie 2004 de asemenea a modificat
procedura pentru calculul saariilor in ingtitutiile publice de asistenta medicala. Aceasta rezolutie indica
ratele maxime de retribuire a muncii anggjatilor n ingtitutiile publice de sanatate racordate cu Ministerul
Sanatatii, Compania Nationala de Asigurari in Medicina s sindicatele sanatatii S propune ca cadrele
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executive din ingtitutiile publice de sanatate implicate Tn sistemul AOAM trebuie sa aloce 50 la suta din
veniturile acumulate din contul serviciilor medicale prestate contra plata pentru remunerarea profes onistilor
Tn sanatate prin intermediul cresterii nivelurilor de salarizare, acordarea platilor suplimentare sub forma de
premii § suport monetar in baza performantel, complexitatii s cditatii lucrului.®

4.3. ORGANIZAREA PRESTATORILOR DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA
4.3.1. Tipuri de prestatori de asistenta medicala primara

173. Reteaua AMP constadin patru tipuri de prestatori AMP: (i) centre ale medicilor de familie, createin
baza fostelor paliclinici raionale s care deseori deservesc un numar mare de populatie de peste 50.000; (i)
centre de sanatate, create Tn baza fostelor PMR (posturi medicae rurae); (iii) oficii de medicilor de familie
create In baza fostelor ambulatorii rurale ce cuprind populatii de peste 1.001 cameni, s (iv) posturi de sanatate
pentru asstentii medicilor de familie pentru zonde/satele cu populatii sub 1.000 persoane.

174.  Exista 190 centre ale medicilor de familie, centre de sanatate si oficii ale medicilor de familie,
fiind gestionate de catre autoritatile de sanatate regionale. Mai mult ca atét, exista centre AMP gestionate
de catre alte ministere s ntreprinderi private.

175. Regiunile sunt divizate Tn 'sectoare’ ale medicilor de familie, fiecare cu 0 zona de acoperire a
populatiei de 1,000 - 1,800 persoane.

4.3.2. Accesul la asistenta medicala primara

176. Mgoritatea cetatenilor din Republica Moldova au un acces geografic bun la serviciile AMP. Un

studiu asupra gospodariilor casnice realizat in anul 2000 de UNICEF in scopul evaluarii nivelului de
acces la serviciile de sanatate a constatat ca 87% din gospodariile casnice erau localizate la o distanta mai
mica de 5 km s era necesar mai putin de o ora pentru a gjunge la cele mai apropiate institutii medicale
AMP® A existat o discrepanta urban-rural Tn accesul geografic: circa 93% din gospodariile casnice

urbane s 82% din cele rurale erau amplasate la o distanta mai micade 5 km de la un careva centru AMP,

S 79% din pacientii din regiunile rurale comparativ cu 93% din zonele urbane au fost apte sa gungala un
centru AMP in mai putin de o ora: aproximativ doua treimi (65,6%) din pacientii din zonele rurale se
deplasau pe jos panala centrele AMP, comparativ cu 58% din regiunile urbane.

177. Des toti cetatenii Republicii Moldova au dreptul la un set minim esential de servicii de sanatate
garantate, mai exista obstacole financiare considerabile in calea asistentel medicale.

178.  Studiul asupra gospodariilor casnice efectuat in anul 2000 de UNICEF a constatat ca din motivul
existentei obstacolelor financiare 15,3% din gospodarii casnice se confruntau cu o inaccesibilitate ‘ totala
S 40,1% - ‘acces mic' la serviciile de sanatate. Accesibilitatea a variat odata cu educatia, starea socio-
economica s locul de resedinta. Grupurile de populatie vulnerabile au fost cel mai advers afectate, cu
72,8% din gospodarii casnice cu capul familiel care avea un nivel educational scazut, 71,6% din cel din
centila cea mai saraca s 58,6% din cel din regiunile rurale aveau accesibilitate mica la ele din cauza
inabilitatii de as permite serviciile date. Studiul a elucidat ca 33,5% din populatie nu erau protejate
financiar contra unor probleme eventuale de sanatate, iar grupurile socio-economice mai joase (47,9%) s
rurale (41,3) fiind mai putin protejate.

179. Doar ceva mai mult de jumatate din gospodariile casnice intervievate (50,6%) au avut un acces
financiar adecvat la servicii in cazul ultimului episod de Timbolnavire, dar 30,4% din intervievati au
mentionat ca din motivul obstacolelor financiare e au trebuit sa améne adresarea la medic cand era cazul.
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Din cel care au reusit sas asigure accesul la asstenta medicala, 18,5% nu au fost n stare sa procure
tratamentul prescris din motive financiare.™*

4.4, RENOVAREA CENTRELOR AMP

180. Un dr de indtitutii AMP au fost renovate cu suportul financiar din partea PFIS a BM.
Componenta Fondul de Investitii in Sanatate a Proiectului Bancii Mondiae este implementata in trei
etape. Prima etapa s-a axat pe institutiile AMP; cea de-a doua a abordat AMP s asistenta medicala de
urgenta, lafel cas etapa atreiacare de asemenea s-a axat pe AMP s asistenta de urgenta.

181. Laprima etapa centrele de sanatate din municipiul Chisinau s unitatile AMP din Judetul Central
(Balti, Ungheni, Lapusna, Tighina s Taraclia) au fost selectate pentru renovare s utilare cu echipament
prin intermediul selectarii competitive s transparente a sub-proiectelor. La etapa secunda au fost

implementate mecanisme competitive suplimentare s au fost totodata stabilite criterii transparente pentru
selectarearegiunilor care au fost invitate sa prezinte propuneri de proiect pentru restructurare s investitii.
In particular, prioritate s-a acordat regiunilor rurale cu acces mai mic la beneficiile de sanatate. Centrele
AMP cu trei sau mai multi medici de familie ce deservesc o populatie de 4.000-5.000 locuitori au fost
selectate din toata tara. Tn cadrul etapei a doua, a fost livrat echipament in valoare de 1 milion euro pana
la finele lunii iulie 2004. Furnizarea echipamentului in cadrul lotului nr. trei a fost finalizata in luna
noiembrie 2004. Au fost livrate 45 de ambulante in luna aprilie 2004, iar ate 30 de ambulante noi vor fi

inca livrate panalafinele primului trimestru a ACO5.

182. Tn total, 280 centre AMP vor fi renovate in doua etape cu suport financiar din partea PFIS d
BM.%? Pana la mijlocul anului 2003 a fost finalizata renovarea a 55 de institutii AMP selectate la prima
etapa. Vizitele in teren s sesiunile in grupuri focale (focus groups) efectuate ulterior la finele anului 2003
au demonstrat sporirea satisfactiei utilizatorilor si profesionistilor medicai.*® Pana la finde anului 2004
au ma fost renovate ulterior 50 de institutiic AMP cu o Tmbunatatire substantiala a conditiilor pentru
echipaMF s utilizatorii serviciilor.*

4.5, UTILIZAREA SERVICIILORAMP

183.  Utilizarea serviciilor AMP, cuantificata prin numarul de adresari la medicii de familie, a crescut
cu 17 lasutaintre anii 2000 s 2002, ulterior scazénd panala nivelul observat n anul 2000. (Figure 29)

Figure 29. Numarul de adresari la medicii de familie
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184.  Tntre anii 2000 si 2002, numarul de indreptari medicale din AMP la serviciile secundare s tertiare
a sporit cu 10%. (Figure 30)

Figure 30. Numarul deindreptari medicale la asistenta secundara s tertiara.
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46. GHIDURI

185. Panalamomentul de fata, au fost elaborate foarte putine ghiduri si protocoale clinice bazate pe
dovezi, cu exceptia celor ce tin de CIMC, ingrijirile antenatale s monitorizarea cresterii S dezvoltarii
copilului, el@orate cu largul concurs s suport financiar a UNICEF s preluarea lor buna in cadrul
proiectului pilot d AMP din raionul Hancesti.

186. Proiectul FIS @ BM acorda suport Ministerului $natatii Tn elaborarea protocoaelor clinice
pentru cele mai frecvent diagnosticate stari patologice. Specialistul Th domeniul protocoaelor clinice a
conlucrat cu expertii locali Thcepand cu debutul lunii octombrie 2004. Au fost create grupuri de lucru
pentru a activa sub conducerea acestui consultant. Grupurile vor selecta maladiile prioritare pentru care ar
trebui elaborate protocoae de tratament. A fost pregatit un chestionar care a fost expediat tuturor
spitalelor in scopul analizel Situatiel cu privire la utilizarea protocoaelor clinice. Starile patologice vor fi
selectate in baza impactului lor mgjor asupra morbiditatii, mortalitatii si costul serviciilor.




5. PRESTAREA SERVICIILOR DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA:
STUDIU ASUPRA INSTITUTIILOR MEDICALE

187. Studiul asupra ingtitutilor AMP a vizat cinci domenii: (i) gama de servicii prestate; (ii)
disponibilitatea echipamentului; (iii) utilizarea ghidurilor clinice; (iv) serviciile de imunizari, s (V)
medicamentele esentiale.

188. Analiza a comparat initial intre ele centrele AMP urbane s ruradle. Apoi analiza a fost repetata
comparand centrele AMP din raioanele la 0 etapa mai avansat cu cele mai putin avansate a reformelor.

5.1. GAMA DE SERVICII PRESTATE

5.1.1. Comparatia urban - rural

189. Mgjoritatea serviciilor esentiale au fost frecvent (90-100%) prestate in centrele AMP chestionate
atét urbane, cét s rurae. Des aproape toate din aceste servicii erau mai putin frecvent prestate in centrele

rurale, decalgjul intre ee nu era semnificativ diferit. (Table 4)

Table 4. Serviciile AMP esentiale frecvent prestate

Serviciu Urban (%) Rural (%)
Consult medical general 100 98,3
Consult medical pediatric 100 95
Examene pediatrice ale dezvoltarii 100 100
Clinicile nutritionale 100 95
Tngrijiri antenatale 100 97
Asistenta post-partum 100 100
Diabet zaharat 100 97
Astm bronsic 100 93
Afectiuni cardiace 100 97
Sanatate mintda 100 88
Hepatite 100 97
Tuberculoza 100 95
Diaree 100 95
Afectiuni respiratorii acute 100 100
Vizite ladomiciliu 100 100
Servicii de ambulante 89 90
Planificareafamiliei 100 92
Educatia pentru sanatate si clinici pentru profilaxie 100 97

190. Céteva servicii, asa ca chirurgia mini-invaziva, de regula prestate in tarile Europene la nivel de
AMP, nu erau prestate cu frecventa mare. Existau diferente intre urban si rural care nu erau semnificativ
diferite. (Table 5)




Table 5. Serviciile esentialein AMP mai putin frecvent prestate

Serviciu Urban (%) Rural (%)
Tngrijiri intra-partum 44 33
ITS 78 78
Chirurgia mini-invaziva 44 50
Privilegiileinternarii spitalicesti 4 22
Observarea pacientului drept caz-z 78 75
Laborator 78 57

191. Probabilitatea ca serviciile de imunizari sa fie prestate in centrele rurale era mai mare, iar aceasta
diferenta a fost statistic semnificativa S vice versa, era mai probabil ca serviciile HIV safie prestate in
centrele urbane, care printre atele aveau o probabilitate mult mai mare de a avea servicii de farmacie:
aceste diferente erau statistic semnificative. (Table 6)

Table 6. Serviciile cu diferente urban-rural statistic semnificativein nivelurile de prestare

Urban Rural Diferenta Semnificatia
Serviciu (%) (%) urban-rural statistica (dublu
0 0 (%) esantionata)
I muni zari 89 100 -11 0,009
HIV 100 55 45 0,009
Farmacie 100 52 48 0,000

5.1.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

192. Des mgjoritatea serviciilor AMP esentiale erau mai frecvent prestate Tn regiunile cu un grad mai
avansat a reformelor, aceste diferente nu au fost statistic semnificative.




Table 7. Serviciile AMP esentiale frecvent prestate

Servici Eapaavnsiaa | SRR
reformei (%)
Consult medical general 100 98
Examene pediatrice ale dezvoltarii 100 100
Imunizari 100 98
Clinici nutritionale 100 95
Tngrijiri antenatale 88 98
Asistenta post-partum 100 100
Diabet zaharat 83 93
Hipertensiune arteriala 100 98
Afectiuni cardiace 100 97
Sanatate mintala 83 0
Hepatite 88 98
Tuberculoza 100 9%
Infectii respiratorii acute 100 100
ITS 83 77
Planificareafamiliei 88 93
FE)rc:)ijlcigt;( iae pentru sanatate si clinici pentru 100 97
Nursing care 100 0
Vizite ladomiciliu 100 100
Servicii de ambulante 100 89

193. Decalgjul intre regiunile cu un grad avansat S mal putin avansat a reformelor a fost observat in
nivelul de prestare a serviciilor medicale pentru un numar de servicii prestate mai putin frecvent, dar
aceste diferente nu au fost statistic semnificative. (Table 8)

Table 8. Serviciile AMP prestate mai putin frecvent

Grad avansat Grad mai putin
Serviciu al reformei avansat al
(%) reformei (%)
Asistentaintra-partum 63 31
HIV I6) 59
Chirurgia mini-invaziva 63 48
Observarea pacientului drept caz-z 88 74

194. Tn mod curios, probabilitatea unui sir de servicii de a fi prestate in regiunile cu un grad jos de
avansare areformelor afost semnificativ mai mare. (Table 9)
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Table 9. Serviciile cu diferenta statistic semnificativa in nivelurile de prestareintre regiunile
cu un grad mai avansat sau mai putin avansat al reformelor

Garle;deriﬁ?ess t GrZ\?arr?sitp; i ?Ti]ziﬁ:)tra Semnificatia statistica
(%) reformei (%) (%) (dublu esantionata)
Consult pediatric 75 9B -23 0,0019
Astm bronsic 63 9% -36 0,0000
Diaree 63 100 -38 0,0000

195.  Acest fenomen ar putea fi conditionat de faptul ca recalificarea medicilor de familie in cohortele
ce activau n regiunile cu un grad mai putin avansat a reformelor au beneficiat de programe de formare in
CIMC sponsorizate de UNICEF.

5.2. DISPONIBILITATEA ECHIPAMENTULUI

5.2.1. Comparatie urban- rural

196. Unvolum vast de echipament esential, pe care cineva s-ar astepta sa-l gaseasca in centrele AMP,
era prezent in majoritatea centrelor studiate. (Table 10)

Table 10. Echipamentul esential constatat ca fiind frecvent disponibil

Echipament Urban (%) Rural (%)
Frigider 100 83
Stetoscop 89 98
Sfigmomanometru 89 72
Tonometru 100 98
Termometru 100 100
Seturi de pansamente 89 87
Masa de examinare 89 88
Spatula 89 93
Metru flexibil 100 97
Céntar pentru adulti 89 65
Barala perete pentru masurari 78 68
Seringi si ace de unicafolosinta 89 20
Picuratori intravenoase 89 95
Tabel pentru controlul vazului 78 73
Céntar pentru copii 89 100

197. O parte din echipamentul esentia pe care cineva s-ar astepta sa-l vada intr-un centru AM P deseori
(<60%) nu a fost gasit in centrele AMP studiate. Desi exista un decalgj intre urban si rural, acestanu era
statistic semnificative. (Table 11)




Table 11. Echipamentul esential constatat ca nefiind frecvent disponibil

Echipament Urban (%) Rurd (%)
Set pentru nasteri 56 73
Pelviometru 67 0
Specul vaginal 67 93
Caldura uscata 56 75
Boxacilindrica pentru sterilizare 22 48
Lumini de plafon (chirurgicale) 0 13
Set pentru suturare 44 45
Set de catetere 33 43
Otoscop 56 40
Specul nazal 56 37
Nebulizer (spray) 3 20
Autoclava 33 30

198. Era mai probabil ca cineva sa gaseasca ciocanase neurologice s ECG n centrele urbane, s in
contrast, echipament simplu pentru chirurgia mini-invaziva eramai des gasit in centrele rurale. (Table 12)

Table 12. Echipamentul esential cu un decalaj urban-rural semnificativ in disponibilitate

Echipament Urban Rura Diferenta Sqnnificgti;ll
P %) | (%) | mediilor (%) | Statistica(dublu

esantionata)
Ciocanas neurologic 78 32 46 0,01
ECG 89 45 44 0,03
Stetoscop obstetrical 67 93 -27 0,03
Bazinet reniform 33 73 -40 0,05
V as pentru spongii 67 92 -25 0,03

5.2.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

199.  Pentru aproape tot echipamentul frecvent disponibil a existat un decalg intre raioanele cu un grad
mai avansat S mai putin avansat a reformelor, si probabilitatea ca centrele AMP din raioanele cu un grad
mai avansat a reformelor sa posede echipamentul dat este mai mare. Aceasta diferenta era statistic
semnificativa pentru echipamentul costisitor, asa cum ar fi oftalmoscoapele s otoscoapele (Table 13), in
timp ce pentru celaalt echipament decalgjul nu era statistic semnificativ. (Table 14)

Table 13. Echipamentul esential cu un decalaj semnificativ n disponibilitate

Echipament Ga[lardefixagesﬁt Gr:\(jar:itpatlmn Deﬁfajaj Sempificatia

(%) reformei (%) (%) statistica (p)
Oftalmoscop 100 33 87 0,000
Otoscop 88 36 51 0,005
Lumini de plafon (chirurgicale) 50 7 43 0,001
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Table 14. Echipament esential cu decalaj in disponibilitate (statistic nesemnificativ)

Grad avansat Grad mai putin
Echipament al reformelor avansat al
(%) reformelor (%)

Céntar pentru copii 100 100
Termometru 100 100
Stetoscop 100 97
Sfigmomanometru 75 74
Tonometru 100 93
Set pentru pansament 88 87
Masa pentru examinare 100 87
Spatula 75 9%5
Metru flexibil 100 97
Céntar pentru adulti 88 66
Barala perete pentru masurari 83 67
Seringi si ace de unicafolosinta 100 89
Set pentru nasteri 88 69
Pelviometru 100 85
Stetoscop obstetrical 100 89
Specul vaginal 100 89
Picuratoare intravenoasa 100 93
Tabel pentru controlul vazului 100 70
Vas pentru spongii 100 87
Tuva pentru instrumente 88 77

200. Ma exista de asemenea s o diferenta in disponibilitatea echipamentului care nu este frecvent in
posesia centrelor AMP. Era mai probabil ca acest echipament sa se afle in posesia centrelor AMP din
raicande cu un grad mai avansat d reformelor, dar iaras decdgjul nu era statistic semnificativ. (Table 15)

Table 15. Diferentain disponibilitatea echipamentului ce nu
se afla frecvent in posesia centrelor AMP

Grad avansat Grad mai putin

Boxa cilindrica pentru sterilizare
Set pentru suturi

Set de catetere

Bazinet reniform

Echipament al reformelor avansat al
(%) reformelor (%)
Ciocanas neurologic 63 A
ECG 50 51
Set anafilactic - epinefrina etc. 50 77
Lanternade buzunar cu centru focar ajustabil 63 33
Specul nazal 63 36
Nebulizer (spray) 25 21
Oxigenator 50 43
Autoclava 38 30
Caldurauscata 63 74
50 4
63 43
63 39
&) 67




5.3. SERVICII DE IMUNIZARI
5.3.1. Comparatie intre urban s rural
201. Vaccinul triplu (DTP) s cel poliomielitic oral erau cu aceeas frecventa prezente in aproape toate

indtitutiile medicale studiate. Totusi, era mai probabil ca institutiile urbane sa detina vaccin contra
rujeolei, tetanosului s BCG. In cazul ultimelor doua vaccinuri, decalgul era statistic semnificativ.

(Teble 16)

Table 16. Disponibilitatea vaccinurilor

DTP 100 100 0 -

Poliomielita 100 98 2 0,32
Rujeola 100 73 27 0,08
Tetanos 89 Vs 12 0,05
BCG 89 28 61 0,00

5.3.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

202. Veccinul antitetanic era statistic mai probabil sa fi fost disponibil Th centrele AMP situate in
regiunile cu un grad avansat d reformelor (p<0,05), totusi, nu a fost observat un decag dHatistic
semnificativ pentru DTP, poliomidlitic oral, contrarujeolei si BCG.

5.4. PLANIFICAREA FAMILIEI
5.4.1. Comparatieintreurban s rural

203. Exista o diferenta statistic semnificativa in disponibilitatea materialelor pertinente planificarii
familiel, cu o disponibilitate foarte mica alor in regiunile rurale. (Table 17)

Table 17. Disponibilitatea materialelor de planificare a familiei

Urban Rural Decalajul Semnificatia

(%) (%) (%) statistica (p)
Prezervative 89 27 62 0,00
Contraceptive orale 100 23 7 0,00
Contraceptive injectabile 14 2 12 0,00
Dispozitive intrauterine (DIU) 89 81 0,00

5.4.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

204.  Contraceptivele injectabile erau mai rapid disponibile in centrele AMP din raiocanele cu un grad
avansat a reformelor s aceasta diferenta era statistic semnificativa Nu exista o diferenta statistic
semnificativa in disponibilitatea prezervativelor, contraceptivelor orde s DIU.
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5.5. MEDICAMENTELE ESENTIALE
5.5.1. Comparatie intre urban s rural
205. Exista o diferenta sesizabila in disponibilitatea medicamentelor esentiadle ntre centrele AMP

urbane s rurale, adica era mai probabil ele safie in posesia centrelor urbane. Acest decalgj era statistic
semnificativ pentru céteva preparate farmaceutice () S nu era pentru celelalte.

Table 18. Disponibilitatea medicamentelor esentiale (decalaj statistic semnificativ)

Semnificatia
. Urban Rural -
M edicament ro l; statistica (dublu
(%) (%) ’
esantionata)
Epinefrina 100 93 0,045
Insulina 89 23 0,000
M etocl opramida (antiemetic) 100 38 0,000
M etronidazol 89 43 0,010
Acid acetil salicilic 100 92 0,024

Table 19. Disponibilitatea medicamentelor esentiale (decalaj statistic nesemnificativ)

M edicament Urban (%) Rural (%)
Penicilina G 78 52
Atropina 100 80
Hidrocortizon/prednizolon 100 97
Aminofilina 100 97
Sintocinona sau ergometrina 78 53
Furosemid 100 97
Saruri derehidratare 89 87
Preparate antihistaminice 100 93
Paracetamol 100 93
Penicilina sau ampicilina 89 Vad
Co-trimoxazol 100 75
Preparate din fier si acid folic 100 75

5.5.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

206. Des existau diferente in disponibilitatea medicamentelor esentiale, probabilitatea centrelor AMP
din raioanele cu un grad mai avansat a reformelor de a se aflain posesia acestor medicamente fiind mai
mare, diferentele nu erau statistic semnificative. (Table 20)
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Table 20. Disponibilitatea medicamentelor dupa gradul de avansare al reformelor

Grad avansat al Grad mai putin

reformelor (%) avansat a(l(yroe)formelor
Penicilina G 63 54
Epinefrina 100 93
Atropina 100 80
Hidrocortizon/prednizolon 100 97
Insulina 50 30
Aminofilina 100 97
M etocl opramida (antiemetic) 25 49
Sintocinona sau ergometrina 33 59
Furosemid 100 97
Metronidazol 33 51
Saruri derehidratare 100 85
Preparate anti histaminice 100 98
Co-trimoxazol 100 I6)
Preparate din fier si acid folic 100 75
Gliceril trinitrat 0 15




6. PROFILUL DE SARCINI AL MEDICILOR CE ACTIVEAZA
IN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

6.1. UTILIZAREA ECHIPAMENTULUI MEDICAL
6.1.1. Comparatie intre urban s rural

207. Medicii ce activau n regiunile urbane aveau o probabilitate statistica mai mare de a utiliza sau a
avea acces la utilgul diagnostic sau terapeutic pe loc Tn centrele lor de sanatate care sunt utilizate de
colegii lor. Totus, acest utilg nu era frecvent utilizat (50 procente sau mai putin), cu exceptia
dispozitivului ECG (77 la suta din centrele urbane). Aceste niveluri sunt mai joase decédt ce sa fi
anticipat de la centrele AMP din Europa. (Table 21)

Table 21. Echipamentul utilizat de catre medicul de familie
sau personalul medical in centrele AMP

Echipament Urban (%) Rural (%) sstaa::;lrcl:;a&;?
Colesterol-metru 43 13 8,3E-06
Gastroscop 20 1 4,0E-05
Ultrasunet pentru abdomen / fat 28 6 8,1E-05
Rentghen 50 14 1,2E-07
Spirometru 37 8 3,0E-06
ECG 77 50 2,7E-04
Defibrilator 20 8 2,5E-02

208. Medicii ce activeaza in zonele rurala aveau o probabilitate statistica mai mare de a utiliza sau a
avealadispozitialor echipament pe loc pentru chirurgia mink-invaziva. (Table 22)

Table 22. Echipamentul utilizat de medicul de familie sau personalul
medical Tn centrele AMP (rural > urban)

: Semnificatia
0 [
Echipament Urban (%) Rural (%) statistica (p)
Set pentru suturare 23 38 4,1E-02
Set pentru chirurgia mini-invaziva 15 39 5,6E-04

209. Mai exista de asemenea o diferenta in utilizarea echipamentului diagnostic ce nu era frecvent
utilizat (sub 50%), dar decalgjul acesta nu era statistic semnificativ. (Table 23)




Table 23. Decalajul urban-rural Tn echipamentul neutilizat frecvent

Echipament Urban (%) Rural (%)
Otoscop 44 35
Protoscop 7 1
Set pentru testarea glicemie 47 4
Oftalmoscop 40 36
Audiometru 13 10
Pneumotahometru 19 17
Tonometru ocular 29 31
Cateter urinar 17 30

6.1.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

210.

Pentru majoritatea echipamentului diagnostic S terapeutic a existat o diferenta statistic
semnificativa Tn utilizarea sau accesul pe loc din partea medicilor de familie ce activeaza Tn cadrul

centrelor AMP amplasate in regiunile cu un grad avansat al reformelor. (Table 24)

Table 24. Echipamentul utilizat de medicul de familie sau per sonalul medical
din centrele AMP amplasate in regiunile cu grad diferit de avansare al reformelor

avansat intermediar scazut ;mrslzlf::;a&?
Hemogl obinometru % % % 0,01
Set pentru testarea glicemiei 56 29 3 0,00
sDaInsSLc;frI]telv de numarare a celulelor 63 20 13 0,00
Oftalmoscop 74 19 0 0,00
Spirometru 39 13 0 0,00
Tonometru ocular 52 19 7 0,00
Cateter urinar 37 17 7 0,01
Set pentru chirurgia mini-invaziva a4 17 20 0,00
Microscop 50 37 0,00
Otoscop 69 24 0 0,00
Pneumotahometru A 9 0 0,00

211

Medicii din centrele AMP situate Tn regiunile in stadiu avansat a reformelor tot aveau o
probabilitate statistica mai mare de a utiliza sau detinea acces la echipamentul de pe loc care erafoarte rar
utilizat (Table 25). Nu a existat nici o diferenta statistic semnificativa in utilizarea rentgenului,

audiometrului S colesterolmetrului.




Table 25. Echipamentul utilizat rar de medicii de familie sau per sonalul medical
n centrele AMP amplasate in regiunilein diferite stadii de avansare ale reformelor

avansat intermediar scazut ;e;‘ir;';ig‘gj;
Defibrilator 27 6 0 0.00
Protoscop 10 0 0 001
Sigmoidoscop 3 0 0 002
Gastroscop %6 0 0 0.00

6.2. APLICAREA PROCEDURILOR MEDICALE
6.2.1. Comparatie intre urban s rural

212. Mgoritatea tehnicilor/procedurilor medicale utilizate in cei chestionati Tn studiu erau fie 'rar', fie
nu erau 'niciodata’ aplicate de catre medicii de familie (in 80 la suta sau mai mult de cazuri). Acestea
includeau: crioterapia; aplicarea pansamentului ghipsat; Tnlaturarea unui chist sebaceu; rezectie de unghie
incarnata; Tnlaturarea unor defecte corneene; insertia DIU; excizia papiloamelor; punctia maxilarului,
precum s miringotomia timpanului. Nu exista o diferenta statistic semnificativa in frecventa aplicarii
acestor tehnici medicale.

213.  Unele tehnici medicale, cum ar fi oftalmofundoscopia, aplicarea pansamentului ghipsat sau
punctiile articulare, erau efectuate ‘ocaziona’, 'de regula sau '(aproape) intotdeauna’ de catre medicii de
familie in 30-40 la suta din cazuri. Totusi, nu exista o diferenta statistic semnificativa intre medicii de
familie din centrele AMP urbane s rurae.

214. Trel proceduri medicae (suturarea plagilor, imobilizarea gleznel s administrarea infuziei
intravenoase) au fost 'ocaziond', 'de reguld sau '(aproape) Tntotdeauna utilizate de catre medicii de
familie in 60 procente sau mai multe de cazuri. Suturarea plagilor s administrarea infuziei 1V aveau o
probabilitatea mai mare de a fi efectuate de catre medicii de familie din regiunile rurale, in timp ce
imobilizarea gleznei era mai frecvent efectuata in centrele urbane. (Figure 31) Aceste diferente erau
statistic semnificative. (p<0,001)




Figure 31. Frecventa aplicarii tehnicilor medicale (1=niciodata s 4=intotdeauna)
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6.2.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

InfuzielV
gleznei

215. Mgoritatea tehnicilor medicale utilizate in cel chestionati au fost aplicate fie 'rar', fie nau fost
aplicate 'niciodata’ Tn 80 procente sau mai mult de cazuri. Acestea au inclus. crioterapia; aplicarea
pansamentului ghipsat; inlaturarea unui chist sebaceu; rezectie de unghie incarnata; inlaturarea defectel or
corneene; insertia DIU; excizia papiloamelor; punctia maxilarului, precum s miringotomia timpanului.
Nu afost reperata vreo diferenta statistic semnificativain frecventa aplicarii acestor tehnici medicae intre
regiunile cu grad avansat, mediu s devansat d reformelor.

216. Céteva proceduri medicale (rezectia unghiel incarnate, suturarea plagilor, oftalmofundoscopia,
punctia articulatiilor, aplicarea pansamentului ghipsat, imobilizarea gleznei s administrarea infuziei
intravenoase) erau ‘ocaziona’, 'de regula sau '(aproape) intotdeauna efectuate in 40 la suta din cazuri sau
mai frecvent. Medicii de familie din centrele AMP din regiunile in stadiu avansat a reformelor aveau la
general o probabilitate mai mare de a foos aceste proceduri in comparatie cu medicii de familie din
centrele AMP din regiunile Tn stadiu intermediar sau precoce a reformelor. (Figure 32) Aceste diferente
erau statistic semnificative pentru rezectia unghiei incarnate, oftalmofundoscopie, punctia articulatiel s
imobilizarea gleznei (p<0,001).
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Figure 32. Frecventa aplicarii procededor medicale (1=niciodata s 4=intotdeauna)
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6.3. CONDUITA DE PRIM CONTACT A CELOR MAI FRECVENT DIAGNOSTICATE AFECTIUNI

217. Medicilor intervievati li sa prezentat o lista a 27 de probleme de sanatate care sunt ntanite cel
mai frecvent in AMP s pentru care se anticipeaza ca medicii de familie vor servi drept prim punct de
contact s vor solutiona pozitiv problema.

6.3.1. Comparatie intre urban s rural

218. Cee ma frecvent diagnosticate afectiuni patologice pediatrice erau de cele ma dese ori
solutionate de medicii de familie din cadrul AMP s cel mai frecvent in centrele urbane. A fost reperata o
diferenta static semnificativa in gestionarea enurezei (p<0,05). (Figure 33)

Figure 33. Frecventa conduitei celor mai frecvent diagnosticate afectiuni patologice pediatrice
(1=niciodata s 4=intotdeauna)
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219. Nu afost depistata vreo diferenta sesizabila in conduita celor mai frecvent diagnosticate afectiuni
ginecologice care erau frecvent gestionate de medicii de familie din cadrul AMP. (Figure 34)

Figure 34. Frecventa conduitel celor mai frecvent diagnosticate afectiuni ginecologice
(1=niciodata s 4=intotdeauna)
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220. Multe din problemele frecvent int@lnite la adulti Tn réndul barbatilor aveau o probabilitate mai
mare safie frecvent gestionate de medicii de familie in centrele AMP urbane s rurale. Exista o diferenta
datistic semnificativa (p<0,001) in conduita barbatilor cu sindrom &agic dentar, luxatie talocruraa s
combustie a mainii, care aveau o probabilitatea mai mare de afi gestionate in conditii rurae. (Figure 35)

Figure 35. Frecventa conduitel celor mai frecvente afectiuni patologice la adulti
(1=niciodata s 4=intotdeauna)
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221.  Un tablou similar a fost observat in cazul conduitel celor mai frecvent diagnosticate afectiuni
patologice ale adultilor la femei, care deseori erau gestionate de medicii de familie in centrele urbane s
rurale, dar nu afost stabilita o diferenta statistic semnificativa. (Figure 36)

Figure 36. Frecventa conduitei celor mai frecvent diagnosticate afectiuni patologice
aleadultilor lafemei (1=niciodata s 4=intotdeauna)
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222.  Totus, problemele psihosociae aveau o probabilitate mai mica de afi solutionate de catre medicii
de familie in cadrul AMP atét in zonele rurae, cé s in cele urbane. N-afost raportata o diferenta statistic
semnificativaintre medicii de familie din centrele AMP urbane s rurae. (Figure 37)

Figure 37. Frecventa conduitel celor mai frecvent diagnosticate afectiuni psihosociale
(1=niciodata s 4=intotdeauna)
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6.3.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

223. Cele ma des diagnosticate afectiuni pediatrice au fost frecvent gestionate de catre medicii de
familie in conditii de AMP s mai frecvent de medicii din centrele AMP amplasate in regiunile in stadiu
avansat a reformelor. Aceasta diferenta in gestionarea acestor afectiuni de catre medicii de familie h
centrele AMP din regiunile cu grad avansat, intermediar S devansat a reformelor a fost static
semnificativa (p<0,001). (Figure 38)

Figure 38. Frecventa conduitel celor mai frecvent diagnosticate afectiuni pediatrice
(1=niciodata s 4=intotdeauna)
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224. A mai existat de asemenea o diferentain frecventa conduitei celor mai frecvent diagnosticate stari
ginecologice care erau mult mai frecvent gestionate de catre medicii de familie in centrele AMP din
regiunile cu un grad ma avansat a reformelor comparativ cu cele in stadiu intermediar S precoce a
reformelor (medicii din regiunile cu reforme mai putin avansate au gestionat cel mai frecvent femeile
pentru confirmarea graviditatii, dar acest fapt nu a fost statistic diferit Tn comparatie cu regiunile cu
reforme mai avansate). Aceste diferente in conduita acelor stari medicale au fost statistic semnificative
(p<0,001). (Figure 39)
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Figure 39. Frecventa conduitei celor mai frecvent diagnosticate stari ginecologice
(1=niciodata s 4=intotdeauna)
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225.  Multe din cele ma frecvent diagnosticate probleme medicale ae adultilor b barbati aveau o
probabilitate mai mare de a fi mai frecvent gestionate de catre medicii de familie din centrele AMP sSituate
n regiunile cu un grad mai avansat a reformelor comparativ cu acei medici din regiunile la o etapa
intermediara sau precoce areformelor. Acest decalg) era statistic semnificativ (p<0,001). (Figure 40)

Figure 40. Frecventa conduitel celor mai frecvent diagnosticate afectiuni ale adultilor
(1=niciodata s 4=intotdeauna)
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226. Un tablou similar a fost observat si pentru conduita celor mai frecvent diagnosticate afectiuni
patologice ae adultilor la femel care de cele mai deseori ori erau gestionate de catre medicii de familie
din regiunile in stadiu avansat a reformelor vis-a-vis de regiunile la o etapa precoce a reformelor. Aceste
diferente au fost statistic semnificative (p<0,001). (Figure 41)
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Figure 41. Frecventa conduite celor mai frecvent diagnosticate afectiuni patologice la adulti in

randul femeilor (1=niciodata s 4=intotdeauna)
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227. Problemele psihosociadle era mai rar gestionate decdt dte afectiuni patologice frecvent
diagnosticate, dar aveau o probabilitate mult mai mare de afi gestionate de medicii de familie in centrele
AMP din regiunile cu un grad avansat a reformelor vis-a-vis de cei din regiunile la o etapa intermediara
s precoce areformelor. Aceste diferente au fost statistic semnificative (p<0,001).

Figure 42. Frecventa conduitei celor mai frecvent diagnosticate tulburari psihosociale

(1=niciodata s 4=intotdeauna)
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6.4. PROMOVAREA SANATATII SI PROFILAXIA MALADIILOR

228. Intervievatii au fost ntrebati despre gradul lor de implicare n educatia pentru sanatate, activitatile
de promovare a sanatatii S profilaxie a maladiilor.




6.4.1. Comparatie intreurban s rural

229. Circa 95-96 la suta din medicii de familie au examinat de rutina tensiunea arteriadla a pacientilor
lor. Nu existau careva diferente statistic semnificative intre regiunile urbane s cele rurade.

230. Niveul colesterolului sanguin nu era masurat de rutina, dar daca era indicata de starea clinica sau
la necesitate avea o probabilitate mai mare de a fi masurat de catre medicii de familie din centrele AMP
urbane (64%) vis-a-vis de medicii de familie din centrele corespunzatoare rurale (44%). Aceasta diferenta
afost statistic semnificativa (p<0,05).

231.  Circa60-70 procente din medicii de familie din centrele AMP urbane s rurale prelevau de rutina
frotiuri cervicale. Nu a fost Tnregistrata o careva diferenta statistic semnificativa intre regiunile urbane s
rurae.

232.  Screeningul pentru cancer mamar efectuat de 93-95 la suta din medicii de familie din centrele
AMP urbane s rurae prelevand de rutina frotiuri cervicale. Nu a fost inregistrata o diferenta statistic
semnificativa intre regiunile urbane s cele rurale.

233. O mare parte din medicii intervievati (70-100%) au fost implicati de rutina in activitati de
promovare a sanatatii pe durata consultatiilor de rutina ce tin de tabagism, consumul de alcool s
alimentarea sanatoasa. Nu a fost Tnregistrata o careva diferenta statistic semnificativa ntre regiunile
urbane si celerurae.

234.  Toti medicii intervievati erau implicati Tn prestarea serviciilor de imunizare s supravegherea
copiilor sub patru ani.

235.  Proportia medicilor de familie ce presteaza planificarea familiel, ingrijiri antenatale s intra
partum varia. Medicii de familie din centrele AMP rurale aveau o probabilitate mai mare de a presta
aceste servicii comparativ cu cei din regiunile urbane. (Figure 43) Aceasta diferenta era statistic
semnificativa pentru asistenta antenatala (p<0,05)

Figure 43. Procentul de medici ce presteaza servicii de planificare a familiei,
asistenta antenatala s intrapartum
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6.4.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

236. Medicii de familie ce activeaza in centrele AMP din regiunile Tn stadiu avansat s intermediar a
reformelor aveau o probabilitate semnificativ mai mare sa masoare de rutina tensiunea arteriala, sa
preleve frotiu cervical S sa efectueze screeningul pentru cancer mamar. (Figure 44)

237. Mgoritatea medicilor de familie ce activeaza in centrele AMP din regiunile in stadiu precoce a
reformelor ofereau sfaturi cu privire la educatia pentru sanatate de rutina. Totusi, medicii de familie din
regiunile cu un grad avansat s intermediar a reformelor aveau o probabilitate semnificativa mai mare
(p<0,001) sa ofere sesiuni speciae pentru educatia in sanatate Tn tabagism, nutritie S consum de acool.
(Figure 44)

Figure 44. Procentul de medici ce ofera consilierein educatia pentru sanatate in tabagism,
alimentatie s consumul de alcool Tn cadrul sesiunilor speciale
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238. Toti medicii de familie ofereau servicii de imunizare s supraveghere pentru copiii sub patru ani.
Totus, proportia lor care prestau servicii de asistenta antenatala, intrapartum s de planificare a familiel
varia. Aproape toti medicii de familie intervievati ofereau ingrijiri antenatale s 93-96 procente prestau
servicii de planificare a familiei. Nu a fost determinata o diferenta statistic semnificativa ntre regiuni.
(Figure 45) Medicii de familie din regiunile cu un grad mai avansat a reformelor aveau o probabilitate
ma mare sa ofere asistenta intrapartum comparativ cu medicii de familie din regiunile la etapa
intermediara si precoce areformelor. Diferenta era statistic semnificativa (p<0,001). (Figure 45)




Figure 45. Proportia medicilor de familie ce presteaza servicii de asistenta antenatala,
intrapartum s planificare a serviciilor (peregiuni)
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6.5. CONDUITA AFECTIUNILOR CRONICE

239.  Acest element a studiului asupra profilului de sarcini sa axat pe determinarea gradului de
implicare amedicilor de familie s medicilor din asistenta medicala primarain conduita celor mai frecvent
diagnosticate afectiuni cronice care cineva s-ar anticipa sa le vada gestionate in cadrul AMP. Medicilor li
s-a prezentat o lista cu 17 afectiuni 9 au fost rugati sa determine Th ce masura e au fost implicati Tn
conduita acestor patologii — adica, aproape Tntotdeauna, de regula, ocaziona s rar/niciodata.

6.5.1. Comparatie intre urban s rural

240. Tn mod curios, nu a fost determinata o diferenta statistic semnificativa Tn conduita afectiunilor
cronice diagnosticate in AMP Tntre medicii de familie din zonele rurale s urbane. Un sir de maladii, cum
ar fi de exemplu hernia de disc vertebral, salpingita s abcesul peritonsilar erau gestionate rar. Un sir de
alte maladii erau 'frecvent' gestionate (60 procente din medicii de familie de regula sau aproape
Tntotdeauna sau implicat in conduita lor) s au inclus printre atele asa afectiuni, ca hipertiroidismul,
hordeolum, colita ulceranta, comotie cerebrala, boala Parkinson, depresia s infarctul de miocard.

241. Restul afectiunilor au fost frecvent gestionate, printre care se numara si bronsita cronica, ulcerul
peptic, accidentul cerebrovascular acut (AVC), insuficienta cardiaca cronica, pneumonia, tipul 1l de
diabet zaharat necomplicat § artrita reumatoida.

6.5.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

242.  Un sir de afectiuni patologice, cum ar fi hernia de disc vertebral, salpingita si abcesul peritonsilar
erau gestionate rar i nu exista o diferenta in procentajul de medici de familie ce gestionau aceste maladii
care activau n centrele AMP din regiunile Tn stadiu avansat, intermediar s precoce a reformelor.

243. Céteva dte patologii care erau gestionate frecvent (‘ocazional sau de regula) aveau o probabilitate
ma mare de afi gestionate de catre medicii de familie in centrele AMP din regiunile cu un grad mai mare
a reformelor. Totus, diferentele nu au fost statistic semnificative. (Figure 46)




Figure 46. Procentul medicilor defamilie implicati in conduita starilor
patologice car e erau gestionate frecvent in AMP
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244. Totus, pentru cea mai mare parte a maladiilor care erau gestionate frecvent (de regula sau
aproape intotdeauna) probabilitatea era mai mare sa fie gestionate de catre medicii de familie din centrele
AMP din regiunile cu grad mai avansat a reformelor vis-a-vis de medicii de familie din regiunile la o
etapa precoce areformelor. Aceste diferentei erau statistic semnificative. (Figure 47)

Figure 47.Procentul medicilor de familieimplicati Tn conduita starilor patologice care erau
gestionate frecvent in cadrul AMP
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6.6. SATISFACTIA DE ACTIVITATEA PROFESIONALA
6.6.1. Comparatie intre urban s rural

245.  Mareamagoritatea amedicilor intervievati au fost 'inechivoc' sau 'mai mult sau mai putin' de acord
cael erau interesati de serviciul lor s il mai S gaseau cu adevarat agreabil. Aceasta proportie era similara
pentru medicii de familie ce activeaza in regiunile urbane s rurae, dar nu a fost determinata o dferenta
statistic semnificativa. (Figure 48)

Figure 48.Procentul medicilor defamilieinteresati de serviciul lor s careil gaseau cu adevar at
agreabil (peregiuni urbanes rurale)
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246. Totud, circa 70 la suta din medici considerau ca o buna parte a eforturilor lor erain van s peste
80 la suta considerau ca el erau supraincarcati cu functii de administrare. (Figure 48)

247.  Doar 10-15 procente din medici considerau ca recompensa corespundea efortului depus de dansii
S doar ate 20 procente din e ar fi acceptat un serviciu nemedical daca ar fi avut ocazia. (Figure 49)




Figure 49. Procentul medicilor care considerau ca efortul s recompensanu cor espund
S carear accepta un serviciu nemedical
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6.6.2. Comparatie dupa gradul de avansareal reformelor

248. Mareamagjoritatea a medicilor intervievati au fost 'inechivoc' sau 'mai mult sau mai putin’ de acord
cael erau interesati de serviciul lor s 1l mai Sl gaseau cu adevarat agreabil. Aceasta proportie erasimilara
pentru medicii de familie ce activau Tn regiunile Tn stadiu avansat, intermediar s precoce a reformelor s
nu afost determinata o diferenta statistic semnificativa (des sutala suta din medicii din regiunile cu grad
devansat a reformelor au raspuns afirmativ). (Figure 50)

Figure 50. Procentul medicilor interesati de serviciul lor s careil considera cu adevarat agr eabil
(dupa gradul de avansare al reformelor)
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249.  Aproximativ 70 procente din medicii ce activau Tn regiunile in stadiu avansat s intermediar a
reformelor considerau ca o buna parte a eforturilor lor au fost depuse in van vis-a-vis de circa 30 la suta
din medicii ce activau Tn regiunile in stadiu precoce a reformelor. Aceasta diferenta era statistic
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semnificativa (p<0,001). Tn mod similar, 75-95 procente din medicii ce activau in regiunile la o etapa
avansata S intermediara a reformelor considerau ca e erau supraincarcati cu functii de administrare,
comparativ cu circa 65 la suta din medicii ce activau in regiunile in stadiu precoce a reformelor. Aceasta
diferenta era statistic semnificativa (p<0,05). (Figure 50)

250. Casd in cazul andizel urbanrura, doar 10-15 procente din medici considerau ca recompensa
corespundea efortului depus de dansii, dar numai Tn jur de 10-15 procente ar accepta un serviciu
nemedical daca ar fi avut ocazia. Nu a fost determinata o diferenta statistic semnificativa dupa gradul de
avansare d reformelor Tn regiuni. (Figure 51)

Figure 51. Procentul medicilor care considerau ca eforturile s recompensa nu corespund s care ar
accepta un serviciu nemedical
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7. CONSTATARILE STUDIULUI CALITATIV

7.1. REFORMELE AMPsSI BENEFICIILE PERCEPUTE

251. Factorii de decizie ce eaboreaza paliticile Tn domeniul sanatatii § managerii din AMP au
determinat multe avantgje pentru utilizatori s pentru sistemul sanatatii, in particular: cresterea satisfactiel
utilizatorilor, sporirea accesului fizic s financiar, continuitatea asistentei medicale, o singura persoana
responsabila pentru asistenta medicala, exhaustivitatea asistentei medicale s sporirea constientizarii
drepturilor sale.

7.1.1. Crestereasatisfactiel utilizatorilor

252. Mgjoritatea intervievatilor considerau ca noul sistem AMP va spori satisfactia utilizatorilor,
deoarece medicii de familie ar fi capabili sa abordeze multe probleme de sanatate la nivel AMP —
reducand necesitatea pentru indreptari medicale la asistenta secundara. Mai mult ca aét, medicii formati
n noile modele de medicina atrageau mai multa atentie relatiilor medic-pacient, ceea ce la randul sau a
sporit Tncrederea pacientilor s respectul lor fata de medicii de familie. Aceasta fortificare a relatiilor de
asemeneaaincurgat medicii sa presteze servicii de asistenta medicala de calitate mai Tnalta pentru a spori
satisfactia utilizatorilor.

“... introducerea MF va face sistemul mai accesibil, va permite dezvoltarea unui sistem in care circa 80%
din populatie ar fi satisfacuta de asistenta medicala prestatain cadrul AMP.” (Factor de decizie in materie
de palitici - MS)

“....asacum doar un singur medic gestioneaza medical ntreaga familie s pacientul de la nastere panala
varsta Thaintata, medicul va cunoaste mai multe despre individ, familia sa, factorii lui/el de risc, maladiile
s solutionarea problemelor lui/ei de sanatate. Nu este oare acest lucru minunat pentru pacient? Si cam de
ce n-ar fi pacientul satisfacut atunci?’ (Manager — CMF)

“A crescut numarul de pacienti ce frecventeaza centrul. Atitudinea pacientilor fata de medicul de familie
se schimba. Ei incep a-i respecta pe medicii de familie.” (Medic de familie urban)

7.1.2. Crestereaaccesului la serviciile de sanatate

253. Cresterea accesului la serviciile de sanatate a fost scos in evidenta de majoritatea intervievatilor
drept o redizare principda a MF. exercitand un impact pozitiv asupra cheltuidilor din propriul buzunar
ae utilizatorilor s Tn particular imbunatatirea cuprinderii cu servicii a copiilor, gravidelor S persoanelor
n etate.

254.  “Pentru unéle grupuri sociale, persoanele in varsta tnaintata si copiii, accesul a devenit mai facil s
gratuit... e [pacientii] vin la noi deschizandu-si sufletele si ne cer sfatul cu privire la multe chestii.”
(Medic de familie urban)

7.1.3. Continuitatea asistentel medicale

255. Reformelein MF au fost privite de multi intervievati cafiind importante in abordarea problemelor
ce tin de continuitatea asistentel medicale, in specia in conduita maladiilor cronice. Medicul de familie
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este acum vazut ca o veriga importanta Tn conduita sanatatii pacientului si nu doar Tn calitate de agent de
indreptare medicalala dt nivel.

“Medicul de familie este considerat acum medicul cel mai principal in intregul lant al medicilor contactati
de pacient.” (Medic de familie urban)

7.1.4. Unsingur medic desemnat pentru solutionarea problemelor de sanatate ale individului s familiel

256. Fiind deserviti de un singur medic desemnat pentru majoritatea problemelor de sanatate a fost
mentionat cafiind unul din cele mai importante beneficii pentru pacienti s familiile lor. Fiind deserviti de
un medic desemnat Thseamna ca pacientii nu trebuie sa piarda timp sa caute vreun medic.

“Este mai facil pentru pacienti acum sa-s asigure accesul la serviciile de asistenta medicala, deoarece MF
este acum implicat Th conduita unui spectru larg de probleme ae pacientului: medicale s nemedicale.”
(Medic de familie rura)

7.1.5. Servicii de sanatate exhaustive

257. Un dt beneficiu perceput de pacienti a fost cresterea gradului de exhaustivitate a serviciilor
prestate la nivel de AMP. Multi intervievati considerau ca a fost adoptata o abordare mult mai holisticaa
asstentei medicale, cu o trecere vizibila de la modelul biomedical curativ la modelul psihosocia cu
activitati mai multe Tn educatia pentru sanatate s de promovare a sanatatii.

“...colegii mei mai in varsta sprijina sistemul vechi, iar dupa mine, sistemul nou este unul perfect. Dvs.
cunoasteti expresia ‘ MdF trateaza persoana, cellalti medici i trateaza bolile.” (Medic de familie urban)

7.1.6. Crestereaconstientizarii drepturilor sale

258. Interviurile au relevat careformele din sectorul sanatatii au sporit gradul de constientizare de catre
pacienti a drepturilor sale, care larandul e influenteaza pozitiv relatia medic-pacient: Thcurgjand pacientii
sa solicite servicii pentru care e sunt abilitati, iar medicii sa presteze servicii de calitate mai mare.

“Pacientii sunt mult mai constienti de drepturile lor la AMP gratuita s acest fapt a sporit cererea.” (Medic
de familie urban)

7.1.7. Crestereaimplicarii factorilor de decizie in materie de politici si schimbul reciproc de cunostinte

259.  Multi intervievati considerau ca reformele incurgjau o implicare mai mare a factorilor de decizie
in materie de politici In procesul de luare a deciziilor. In particular, factorii de decizie In materie de
politici trebuiau sa-s actualizeze cunostintele cu privire la AMP s noile concepte Tn dezvoltarea
sstemelor de ocrotire a sanatatii S sa analizeze lectiile invatate de dte tari.

“Noi atrebuit saTnvatam mult si repede, asa cum noi ne confruntam cu o criza... noi am fost influentati
de tarile din vecinatate care au implementat acordul de la Alma Aty, recomandarile OMS s proiectul
TACIS cu privirelaAMP.” (Factor de decizie in materie de politici)

7.1.8. Eficientizarea prestarii asistentel medicale s utilizarii resurselor
260. Utilizarea eficienta a resurselor disponibile a fost cel mai frecvent mentionat beneficiu pentru

sistemul de asistenta medicala, dupa cum reiese din comentariile factorilor de decizie in materie de
politici s managerii din AMP:
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“Tn vremuri economic dificile noi avem nevoie de o prestare cost-eficienta a serviciilor de sanatate, iar
medicina de familie ofera acest lucru.” (Functionar MS)

7.1.9. Perfectionarea functiilor de primcontact s punct de intrare in sectorul AMP

261. Majoritatea dn cei intervievati considerau ca functiile de prim contact S punct de intrare n
sectorul AMP s-au ameliorat, des nu existau suficiente stimulente pentru a reduce indreptarile medicale
inutile la spitale.

“Situatia s-aameliorat considerabil acum, deoarece a fost organizat un sistem de urgente decent, iar toate
familiile au MF lor propriu care poate sa-i gjute pe dansii Tn orice moment... acum MF sunt principalele
garzi ae sanatatii familiei. Noi decidem cand e cazul saindreptam pacientii la spital.” (Medic de familie
rural)

7.2. OBSTACOLELE IN FATA REFORMELOR Sl DEZVOLTARII AMP

262. Obstacolele in calea reformei au fost aprins dezbatute pe parcursul interviurilor care au relatat
motivele din care cauza lumea se opunea reformelor s de ce este dificil a le redliza. Au fost reperate
urmatoarele obstacole principale in caea reformelor: (i) amendamentele din Legea cu privire la
administratia publica; (ii) nivelurile joase de sdarizare; (iii) augmentarea volumului de lucru
administrativ s a birocratiel; (iv) dificultate in atragerea medicilor in regiunile rurale; (v) imaginea
precara a medicinii de familie din cauza duratei scurte aformarii profesionae speciaizate; (vi) dificultate
Tn obtinerea accesului la formare; (vii) opozitie din partea specidistilor; (viii) mecanisme neadecvate de
indreptare s contra-Tndreptare medicala, cu rate mari de indreptare la asistenta medicala secundara; (ix)
acreditarea; (X) nostalgia dupa trecut; (xi) frica de necunoscut; (xii) comunicarea precara; (xiii) abordarea
desusinjos; (xiv) cultura pedepsai.

7.2.1. Obstacoleleadministrative s judiciare

263. Cel ma mare obstacol in calea dezvoltarii AMP au fost mentionate rectificarile recente efectuate
n legidatia administrarii publice care au abrogat judetele s au stabilit o structura in baza raioanelor cu o
administratie de sanatate unificata la nivel de raion gestionata de catre medicul sef a raionului. Odata cu
aceste reforme AMP a incetat sa fie o entitate juridica autonoma s a devenit doar unul din cele trei

compartimente gestionate @ catre medicul sef a raionului — dar fara posbilitatea de a incheia un

contract direct cu CNAM s cu fonduri rigide. Drept consecinta, majoritatea medicilor de familie sau
vazut cu abilitatea lezata s erau descurgjati de lipsa autonomiei. Cea mai mare parte a celor intervievati

au considerat acest fapt drept fiind un pas de retrogradare, care a conditionat faptul ca“ spitalul raional sa
devina cel mai puternic actor in sistemul ocrotirii sanatatii” s va impiedica implementarea reformelor in
AMP, in gecia in lumina comentariilor unor surse, care afirmau ca medicii sefi ai raioanelor “luau o
parte din mijloacele financiare ale AMP s le utilizau pentru necesitatile spitalelor”.

“AMP vadeveni [din nou] ruda cea saraca.” (Factor de decizie in materie de politici)

spitalului S nu aasistentel primare.” (Factor de decizie Tn materie de politici)
7.2.2. Salarii mici

264. Obstacolele financiare au fost mentionate de catre toti intervievatii ca jucand un rol crucial, de
rand cu faptul ca sustinerea financiara daba areformelor a decelerat pasul reformelor. Des M S a elaborat
ghiduri cu privire la mecanismele pentru calculul salariilor menite sa creasca retribuirea muncii in anul
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2005, in special pentru MPG din regiunile rurale, salarizarea raméane a fi o un domeniu problematic ce
necesitaafi solutionata.

“Medicii de familie nu sunt apreciati la justa valoare, iar venitul lor lasa mult de dorit. Medicii din
comunitatile rurale sunt remunerati putin mai bine, dar totus nu este suficient. In trecut lor li se ofereau
apartamente, iar serviciile lor comunale erau achitate, ceea ce nu mai este vaabil astazi.”

“Uzarea (pierderea) personaului este o problema. Ei nar fi plecat daca erau platiti decent s dacali sar
oferi stimulente adecvate. Sdariile ar trebui cel putin sa acopere costul chiriei. Salariul medicilor ar trebui
sa fie in jur de 300 dolari SUA pentru ai pastra in sistem: astazi remunerarea medicilor reprezinta in
mediu mai putin de 100 Lei moldovenesti.” (Manager)

“Sdlariile mici sunt o problema socida... se impune 0 mare diferenta in saarii [comparativ cu nivelul
actual] ... dupa cum afost cazul cu Ungaria, unde el sau confruntat cu probleme mari — aproape sa fi
avut o explozie socialas atunci Guvernul [maghiar] aridicat salariile.”

“Profesorii S medicii sunt cel mai saraci din cel pauperizati... sdariu lunar in valoare de 30 dolari SUA s
o tergiversare n achitarea lor de circa un an in unele localitati. Aceasta reprezinta o sursa de rusine pentru
multi.” (Managerul unei agentii internationale)

7.2.3. Cresterea volumului de lucru administrativ s a birocratiel

265. Multi medici s-au plans vehement referitor la volumul de lucru administrativ si a birocratiei, care
serveau drept obstacole pentru ca el sa-si indeplineasca activitatile profesionale, le-a redus motivatia s
sprijinul din partealor a reformelor.

“Lucrul cu hartiile este un dezastru cumplit... se impune revizuirea normativelor de lucru pentru noi.”
(Medic de familie urban)

7.2.4. Dificultate in atragerea medicilor in regiunilerurale

266. Mgoritateaintervievatilor au comentat pe marginea dificultatilor legate de atragerea medicilor in
regiunile rurale. Aceasta dificultate nu se datora doar nivelului jos a salariilor, dar in genere conditiilor de
tral dificile in regiunile rurae, infrastructura precara, lipsa spatiului locativ adecvat s dificultatea gagirii
scolilor la care sa-s dea copiii lainvatatura profesionistii din sfera sanatatii.

“Nimeni nu doreste sa activeze in regiunile sarace s rurale din cauza conditiilor economice adverse s
conditiilor dificile de trai. MS a dublat saariile pentru medicii de familie din regiunile rurae, dar vaste
regiuni tot Tnca nu sunt acoperite.” (Functionar a MS)

7.2.5. Imaginea precaraa medicinii de familie din cauza problemelor cu programul de recalificare

267. Formarea medicilor de familie era considerata fiind mult prea scurta ca durata S excesiv de
teoretica de cei mai multi din intervievatii de baza chestionati, care considerau ca continutul & nu
corespundea serviciilor prestate in cadrul pachetului minim de servicii. Drept rezultat, calitatea serviciilor
prestate la nivel de AMP erafoarte variabila s era deseori joasa. Durata scurta a programului de formare
le-aimpus un mesg) eronat utilizatorilor care erau ingrijorati de competenta medicilor de familie formati
s calitatea serviciilor prestate. Asa cum programul de recdificare era oferit in cadrul centrelor de formare
in MF, multi medici rurali aveau dificultati Tn as asigura accesul la program. Ma mult ca atét, tindnd
cont de faptul ca programul de formare erafurnizat in limba Roména, acest fapt a creat obstacole linguae
pentru medicii vorbitori de limba Rusa, cét s pentru cel din UTA Gagauzia.
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“Exista o discrepanta reala intre continutul curriculumui [recalificarea in MF] s pachetul esentia de
beneficii. Noi am Tncercat sa corelam curricula cu pachetul esential, dar nu a fost sa fie asa. Din contra,
programul de formare a fost redus de la 17 saptamani la doar 4 saptaméani, plus doua ate saptamani
finantate de UNICEF.” (Formator)

“Actualul program de formare este prea scurt ca durata s acest fapt lasa 0 amprenta negativa asupra
medicinii de familie. Continutul ei trebuie s e modificat. Noi doream un program de recalificare lung,
dar deficitul financiar ne-a fortat sa-i reducem durata. Noi dorim sa| introducem Tn programul de
asigurari de sanatate.” (Factor de decizie In materie de politici)

“Eu am trel copii, dar eu nu-l telefonez pe medicul meu de familie. Patru saptaméni de formare nu sunt
suficiente... eu pot sa procur orice medicament n-as dori direct de lafarmaceuti”.

7.2.6. Opoztiadin partea specialistilor spitalicesti

268. Cea ma mare parte a intervievatilor au mentionat o opozitie considerabila fata de reforme din
partea specidistilor de profil ingust, in specia din partea celor care activeaza in spitalele republicane —
care s au fost identificati drept cel mai redutabil grup de opozitie.

“Specidistii de profil Thgust Thcearca s distorsioneaza cursul reformelor pin intermediul raspandirii
informatiei eronate despre medicina de familie. Ei privesc medicina de familie drept cineva cine le fura
panea.” (Factor de decizie in materie de politici)

“Exista un joc de putere cu specidigtii ce activeaza in cadrul spitalelor republicane care au etalonat MS
drept Ministerul Asistentei Medicale Primare. Ei incearca sa-i puna pe medicii de familie intr-o lumina de
incompetenta. Exista 0 opozitie redutabila. Este foarte dificil de a lupta cu acesti profesionisti.”
(Functionar d MS)

7.2.7. Mecanisme neadecvate de indreptare s contra-indreptare medicala cu nivel mari deindreptare la
asistenta medicala secundara

269. Mgoritateaintervievatilor au evidentiat faptul ca mecanismele de indreptare s contra-indreptare nu
functionau bine s ca functia de punct de intrare a AMP nu afost pe deplin vaorificata, partia fapt datorat:
lipsal ghidurilor Th conduita celor mai frecvent diagnosticate afectiuni patologice care determinau Situatiile
Tn cazul carora pacientii trebuia sa fi fost indreptati, cét S lipsaunui sistem simplu de compensare pe cap de
locuitor care nu ofereanici un stimulent prestatorilor AMP de a reduce Tndreptarile medicale.

"Des multi profesionisti medicali recunosc rolul pe care il joaca AMP in cditate de punct de intrare in
sistemul de ocrotire a sanatatii, Tn practica acest lucru nu este realizat. Conform Legii [cu privire la
asistenta medicalal, Ordinul 375 din 29/12/2003, toate indreptarile medicale la spitale trebuie sa fie
efectuate de catre medicii de familie ce vor fi remunerati Tn cadrul AOAM. Totus, specialistii Thcearca sa
puna piedici operationalizarii acestel Legi s Tn practica sistemul de indreptare s contra-indreptare nu
functioneaza.” (Functionar a MS)

7.2.8. Acreditare

270. Se considera ca acreditarea prestatorilor tot ma era inca conform criteriilor din trecut s nu
reflecta nevoile curente sau totalitatea serviciilor prestate in cadrul pachetului esential de beneficii din
cadrul fondului de asigurari medicale obligatorii.
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“Se cere 0 acreditare S ingtitutii de contractare mai tenace. Noi trebuie sa sistam contractarea anumitor
institutii medicale, dar aceasta este o decizie politica: totusi, Intre prezent si luna aprilie [2005] este
improbabil savedem careva schimbari din cauza degerilor.” (Factor de decizie in materie de politici)

7.2.9. Fricadenecunoscut s de depasire a limitelor

271.  Factorii de decizie in materie de politici S managerii AMP erau profund ingrijorati de faptul ca
introducerea reformelor era impiedicata de lipsa intelegerii MF. Intervievatii au relatat cafrica MF de a
practican afara limitelor speciditatilor lor anterioare, fapt datorat pregatirii neadecvate, a incetinit pasul
implementarii reformei.

“Eu am fost mult mai fericit pe cand activam in calitate de terapeut obisnuit. A fost foarte dificil pentru
mine a studia o noua speciditate. Medicina de familie trebuie studiata chiar din primii ani din
Universitatea de Medicina, dar nu introdusa peste noapte de cineva din Chisinau. Este extrem de dificil sa
ne restructuram pe noi Insine, mai ales atunci cand esti pe cale de ate pensiona.” (Medic de familie rural)

“Tranzitia la medicina de familie a fost foarte rapida; medicii au fost fortati de catre administratie sa
accepte un volum de lucru mai mare fara afi Tntrebati ce cred despre aceasta... in aceste circumstante se
cere aavea o pregatire profesionala foarte buna” (Medic de familie rural)

“Partea pozitiva a medaliel este ca e au un medic pentru intreaga familie, iar aspectul negativ este ca
pediatrul trateaza adultii.” (Medic de familie rural)

“La moment lucrurile sunt foarte Intortocheate. Tn trecut noi trebuia sa facem fata doar problemelor
adultilor. Acum noi trebuie sa ne asumam responsabilitate pentru copii, gravide s persoande n varsta.”
(Medic de familie rural)

“Este foarte dificil a schimba mentalitatea oamenilor. Drept exemplu maiau pe mine: in pofida formarii,
eu continuu sa activez n calitate de terapeut. Este extrem de dificil sa te schimbi pe tine insuti.” (Medic
de familie rurd)

7.2.10. Nostalgia dupa timpurile vechi

272. Nostagia dupa vechiul sistem, care era ‘gratuit’, era un subiect de discutie care reaparea repetat
pe durata interviurilor realizate cu personalul medical, conducerea ingtitutiilor si publicul general. Multi
au comentat ca publicul era foarte nesatisfacut de ideea de a achita costul anumitor servicii, iar procesul
de tranzitie nu a fost adecvat comunicat. Existau temeri cum ca o parte din politicile recente, n special
rectificarile operate lalegea cu privire la administrarea publica care a stabilit sisteme de sanatate in baza
de raion la nivel local conduse de specidisti din spitale, reinaugurau trasaturi de vechiului sistem, iar
acest fapt prezenta un risc pentru durabilitate.

“Mediul nu este favorabil. Multi doresc sa se reintoarca ingpoi la timpurile vechi... e detin forta in
Parlament... noi acum ne apropiem de un sistem mixt format din elemente ae celui vechi s ae celui nou
— modelul Semasko plus sistemul de asigurari de sanatate — S acesta tot este un risc pentru durabilitatea
reformelor.” (Factor de decizie in materie de politici)

“Publicul nu este satisfacut, deoarece e erau deprins cu asistenta medicala gratuita. Ei nu doreau sa se
dezica de drepturile [lor] sociale s nu puteau intelege de ce aceste drepturi trebuia sa fie sacrificate.
[Guvernul] trebuia sa explice populatiel decurgerea procesului de tranzitie.” (Manager al unel agentii
internationale)
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“Tn trecut toate mijloacele financiare erau directionate spre spitale. Specialistii din spitale plang dupa
timpurile vechi.” (Functionar a MS)

“Sistemul vechi a fost unul perfect. Da, poate scump pentru stat, dar cel putin toti aveau un trai decent.
Noul sistem ne-atransformat pe noi toti Th cersetori. Eu imi voi finisa cariera’in vreo doi ani s sunt foarte
Tngrijorat de viitorul meu. Tot ce-am obtinut eu de la reforme este doar hipertensiune arteriala s durere
gastrica” (Medic de familie urban)

7.2.11. Comunicare precara

273. Comunicarea precara a fost frecvent mentionata drept motiv principal din care cauza oamenii
esuau sa inteleaga esenta s obiectivele reformelor. Acest fapt a rezultat intr-o acceptare redusa s 0
percepere negativa a reformelor din partea profesionistilor medicali s cetatenilor, dar de asemenea a
oferit o oportunitate celor ce se proclama contra reformelor de a genera “relatari false”. Cea mai mare
parte din e considerau ca reformelor trebuia sa fi fost asociate cu educatia speciaistilor, managerilor s
publicului cu privire lareforme. Partile implicate nu au fost adecvat informate s desi reformele au abilitat
utilizatorii la noi drepturi, comunicarea daba s lipsa ntelegerii reformelor - toate au creat o atitudine
negativa fata de reforme. De exemplu, unii cetateni considerau ca schema FAMO era “doar o dta
modalitate de a fura banii nostri.” .

“Pacientii nu sunt satisfacuti de calitatea asistentei medicale acordate de MF s sunt impusi sa caute
asistenta medicala atunci cand e sunt pus Tn Situatia necesitatii de a achita serviciile medicae... nimeni
nu stie cum trebuie sa fie organizat lucrul — exista o multime de contradictii Tntre medici... populatia este
foarte agresiva din cauzalipsal informatiei.” (Medic de familie rural)

“...au exigtat probleme cu pacientii — el au fost foarte derutati s noi a trebuit sale explicam reformele s
salinistim spiritele incitate de dansii.” (Medic de familie urban)

7.2.12. Abordare de susin jos

274.  Magjoritatea profesionistilor medicali intervievati considerau ca reformele erau impuse “de sus in
jos’ s au fost introduse mult preain graba fara a se consulta suficient, s “erau dictate de Chisinau”. Multi
se plangeau de “o discrepanta real@’ intre factorii de decizie in materie de politici s medicii practicieni
clinici. Multi s-au pronuntat caei au fost “impusi sa se consemneze reformei fara aintelege motivelee s
necesitatea reformelor. Acest fapt a creat animozitate intre factorii de decizie in materie de politici s
medicii practicieni.

“...Eu am fost impus sa devin medic de familie peste noapte s nimeni nu ma intrebat daca eu doresc
acest lucru” (Medic de familie urban).

“Populatia n-a fost pregatita sa accepte reforma. Aceasta a avut loc din cauza lipsel de informatie si din
cauza ca mentalitatea sociala nu corespunde cerintelor societatilor dezvoltate. La general, de la bun
Tnceput se cerea crearea conditiilor pentru reforme s doar dupa aceea se impunea necesitatea
implementarii reformelor. Lanoi Tn taratotul este vice versa.” (Medic de familie rurd)

“Eu am fogt ‘transformat’ in MF din pediatru fara consimtamantul meu prealabil, dar sa fiu sincer, eu pot
sa va spun ca himic nu s-a schimbat, noi facem acelas lucru pe care 1l faceam pana la implementarea
reformelor.” (Medic de familie rural)




7.2.13. Lipsa stimulentelor

275. O congtatare primordiala ce a rezultat din majoritatea interviurilor a fost lipsa stimulentelor, fapt
ce a tergiversat progresul reformelor, asa cum MPG nu erau motivati sa adopte schimbarile sau sa
perfectioneze calitatea asistentel medicale. Cea mai mare parte a medicilor de familie intervievati au
consimtit ca remunerarea lor nu reflecta calitatea sau volumul de lucru pe care & 1l efectuaul.

“Noua ni sa promis foarte multe, dar nu am primit in schimb nimic; salariul nostru nu corespunde
volumului de lucru efectuat s este cam inechitabil repartizat Tntre profesionistii de diferite varste.”

7.2.14. Cultura pedepsei

276. Mgjoritatea medicilor practicieni au relatat ca cultura pedepsei care prevala pe timpurile Sovietice
tot mai persista inca. Acest fapt a creat o cultura “de ai face pe administratori sa fie satisfacuti s sa

favoarea pacientului.

“Tot timpul noi suntem speriati de faptul ca administratorii ne vor destitui din post. Noi nu avem vreo
influenta. In centrul nostru acel cu influenta sunt medicul sef a policlinicii, directorul spitalului raiona si
economistul spitalului raional.” (Medic de familie urban)

7.2.15. Aprecierea dlaba a AMP s a medicinii de familie

277. Cea ma mare parte a intervievatilor chestionati au fost de acord cu aocatiunea cum ca a fi

speciaist de profil Tngust era mult mai preferabil decét activarea in calitate de medic de familie. Drept
motive pentru acest lucru a servit faptul ca sistemul de sanatate continua a fi dominat de speciaistii de
profil ingust, MF ducénd lipsa de etaloane pentru imitare s durata scurta a recdificarii pentru MF, toate
acestea favorizand faptul ca majoritatea specialistilor medicali de profil ingust priveau MF drept o
specializare de speta a doua, care nu era apta sa presteze servicii exhaustive de calitate inata

“Este dificil a explica pacientilor noul concept, asa cum pacientii tot mai dau preferinta in continuare
medicilor specialisti de profil Tngust, pe care e 1i consideramai calificati.” (Medic de familie rural)

“Nimic nu se face pentru a motiva medicii [de familie] sa activeze. Toti sunt de acord acum cadeciziacu
privire la MF era una corecta... s obstacolul psihologic este depasit. Dar noi trebuie sa schimbam
atitudinea fata de MF prin augmentarea valorii lor.” (Medic de familie urban)

7.2.16. Capacitatea mica de conducere la nivel raional

278.  Multi intervievati se temeau ca descentralizarea la cele 11 sedii teritoriale ale CNAM, 32 raioane
administrative s trel municipalitati va fragmenta excesiv sistemul s va dilua s mai mult resursele
manageriale s asa mai mult ca modeste. Magjoritatea nu credeau ca medicii sefi a raioanelor detineau
capacitatea de conducere adecvata pentru a gestiona sistemul de sanatate la nivel de raion si acest fapt
franeaza reformele AMP. Desi managerii spitalelor raionale beneficiaza de formare Tn managementul
sanitar in cadrul Proiectului FIS @ BM, aceasta nu este suficienta pentru a permite managerilor raionali
sa-s exercite functiile.

“Toti cel 35 medici sefi a spitalelor raionae sunt medici clinicieni... @ nu au beneficiat de careva
formare manageriala pentru a invata ceva nou. Noi avem nevoie de manageri competenti care inteleg [asa
concepte ca] eficienta, productivitatea, calitatea s nu doar medici clinicieni.” (Factor de decizie in
materie de palitici)
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“Sunt absolut convins ca problema principala a reformelor tine de incompetenta autoritatilor locale.”
(Medic de familie rura)

7.3. FACTORII FACILITANTI S| FACTORII DE SUCCESIMPORTANTI

279.  Principdii intervievati au determinat un sir de factori cruciali ai succesului care au facilitat
implementarea cu succes areformelor in AMP, printre care se numara: criza economica, sprijinul durabil
din partea MS, amendamentele legidative n perioada precoce a reformelor care au creat un mediu
favorabil, introducerea MF, introducerea sistemului de AOAM s gsprijinul din partea CNAM,
rationalizarea spitalelor, sustinerea din partea universitatii s implicarea organizatiilor internationale.

7.3.1. Criza economica

280. Unii au vazut in criza economica 0 oportunitate, asa cum aceasta a impus necesitatea unor
reforme, des dtii erau mai rezervati referitor la perspectivele tarii din motiv de dificultati economice.

“Presiunea economica ne apropie de necesitatea adoptarii 0 abordare mai economica. Nu este cale de
Tntoarcere. Unde este haos, exista s oportunitati. Aceasta este sansa noastra de a schimba sistemul.”
(Factor de decizie in materie de politici)

“Populatia apta de munca paraseste tara. Migratia lor reprezinta o problema mgora. Cum Dvs. vedeti
viitorul [r&de]... viitorul este formidabil... dar nu aici” (Factor de decizie in materie de palitici)

7.3.2. Creareaunui mediu favorizant

281. Reformele durabile cer un mediu juridic favorabil, dupa au s mentionat multi intervievati, care
considerau ca Ministerul Sanatatii manifesta un rol de conducere remarcabil s vizibil Tn AMP, a acordat
sprijin durabil s aintrodus rectificari juridice cruciale la etapa precoce a reformelor.

“Mediul raméne afi favorabil Tn continuare pentru medicina de familie. MS sprijina AMP s Universitatea
sprijinaMF.” (Manager)

“La etapa incipienta a reformelor noi am implementat cadrul juridic potrivit. Acesta era crucia pentru
dezvoltarea AMP s aincurgjat dezvoltarea sa. Prin intermediul Hotarérii Guvernului RM nr.668 din anul
1997 noi am stabilit un departament a AMP in cadrul MS. Ordinul nr.200 din anul 1997 a facilitat
crearea Departamentului de MF s programului de rezidentiat in medicina de familie.” (Functionar a MS)

7.3.3. Sprijinul din partea Companiel Nationale de Asigurari in Medicina

282. Preconizarea unui singur cumparator in persoana CNAM a facilitat unificarea standardelor
sarviciilor s crearea unel baze comune pentru serviciile ce sunt prestate cetatenilor.

“Compania Nationala de Asigurari Tn Medicina ainteles ca AMP este cost-€eficienta... acum noi detinem
un pachet de servicii.... dar ea mai trebuie Tnca sa inteleaga ca doar alocarea pe cap ce locuitor nu este
adecvata.” (Factor de decizie Tn materie de politici)

7.3.4. Schimbarile structurale care au acompaniat modelul MF

283. Schimbarile structurae care au conditionat fuziunea sistemului trivaent in centre AMP unificate
au congtituit fundamentul principal a reformelor.
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“Noi am reorganizat intreg sistemul de prestare a serviciilor s am introdus Centrele Medicilor de Familie,
Centrele de Sanatate si Oficiile Medicilor de Familie. Acum toti pacientii au un medic desemnat care are
grija de toate problemele lor. Pacientii se adreseaza la spital dupa indreptarea medicala a medicilor de
familie.” (Factor de decizie in materie de politici)

7.3.5. Comunicare eficienta s durabila

284. Necesitatea unel comunicari eficiente s durabile cu adresarea unui mesaj clar tuturor actorilor
implicati a fost mentionata drept fiind vitala

“Pentru a accelera implementarea reformelor [M S trebuie sa] informeze activ medicii despre totul ce are
loc Tn sectorul sanatatii. Noi niciodata n-am stiut nimic, deoarece nimeni nu ne informeaza. Ei doar ne
sperie.” (Medic de familie rural)

7.3.6. Suportul international

285. Toti intervievatii principali (factor de decizie in materie de politici, manageri, angagjati a
agentiilor internationale) chestionati au relatat ca contributia agentiilor internationale, s n particular a
Bancii Mondiae, afost cruciala. Mgjoritatea considerau ca durabilitatea reformelor in asistenta medicala
depindeau radical de sprijinul continuu si consecvent din partea agentiilor internationale. Multi din
respondentii cheie au recunoscut val oarea adaugata de Banca Mondialasi OMS: care nu se reducea doar
lasuportul financiar, dar includeas asistenta tehnica

“Organizatia Mondiaa a Sanatatii S Banca Mondiala au acordat un sprijin foarte mare. Ele ne-au adus
conceptele de echitate si eficienta si au ne-au prezentat noua Carta de la Ljubljana.” (Manager superior /
Factor de decizie in materie de politici)

“Eu consider ca nimic nar fi fost posibil fara Banca Mondiala. Reforma sar fi epuizat la sigur fara
sprijinul din partea Bancii Mondiae.” (Medic de familie rural)

286. Des unii considerau ca puterea Bancii Mondiale era limitata, tindnd cont de presiunile exercitate
asupra Guvernului actual de a se opune reformei, dupa cum afost remarcat de unul din factorii de decizie
Tn materie de palitici:

“Banca Mondiaa are o influenta limitata acum deoarece Guvernul Republicii Moldova se afla sub
presiuni de a nu implementa reforma, des MS 19 doreste reforma ca atare. Guvernul nu mai vrea
Tmprumuturi... FMI deja ainchis doua imprumuturi.” (Factor de decizie in materie de politici)

“Prima noastra experienta cu BM afost una nu prea buna, deoarece spitalele noastre erau inchise s nouani se
spunea ca acest lucru Fa solicitat BM. Acum opinia sa imbunatatit deoarece noi am auzit ca BM finanteaza
programul de asigurari de sanatate S ofera echipament pentru oficiile MF.” (Medic de familie rura)

7.3.7. Srategiearticulatas vizibila

287. Strategia Nationala pentru anii 1997 - 2003 a fost perceputa, conform opiniei multor intervievati
de baza, drept fiind un pas important, asa cum ea a determinat explicit obiectivele principae pe care
reformele trebuie sa le redlizeze.

“MS ntelege ca acest lucru nu este un capriciu sau doar o figura de voga, dar ceva ce necesita sprijin
durabil. Strategia nationala a articulat AMP drept obiectiv principa s noi am ncercat sa realizam
obiectivele noastre [elucidate Tn Strategie].” (Factor de decizie in materie de poalitici)
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8. PRINCIPALELE REALIZARI IN REFORMELE AMP

288. Republica Moldova a reusit sa faca pas remarcabili in directia reformelor in domeniul AMP in
pofida unui mediu cu resurse limitate. Exista un sprijin puternic s durabil la nivel indt a reformelor in
MF s o baza juridica tenace cu care de promovat in continuare reformele.

8.1. SCHIMBARI ORGANIZATIONALE S| DE REGLEMENTARE

289. Au fost adoptate céteva legi s regulamente pentru a crea un mediu favorizant pentru MF s
reformele Tn domeniul AMP: medicina de familie este recunoscuta de lege drept speciditate, cu crearea
unui nou sistem de AMP in baza modelului MF.

290. Sistemul trivalent a asistentel pediatrice, sanatatii femeli s clinicile pentru adulti au fost
comasate in centre unificate de AMP ce presteaza servicii tuturor cetatenilor. Au fost elaborate noi forme
organizationae pentru MF cu autonomie limitata s abilitatea de aincheia contracte cu CNAM.

291. Anverguras continutul serviciilor AMP au fost stipulate de lege. Serviciile AMP au fost elucidate
pentru pachetul esential de servicii garantate de stat s pentru pachetul esentia de beneficii din cadrul
fondului asigurarilor medicale obligatorii.

292.  Tncepand cu anul 1992, infrastructura excesiva din sectorul sanatatii a fost redusa in tara de la
peste 300 spitale la doar 65 — un efort de restructurare fara precedente in alte tari din regiune, fapt ce a
rezultat in peste 10 milioane dolari SUA economisiti anual: suma egala cu circa 25% din cheltuidlile
pentru sanatate din sectorul public.

293. A fost inaugurata functia de punct de intrare a AMP, Tn care medicii de familie activau n calitate
de puncte de prim contact cu pacientii — desi lipsa unor mecanisme forte de indreptare s contra-indreptare
medicala ihseamna ca multi medici specialisti de profil Tngust pot fi accesati direct in cadrul spitaéelor.
Drept consecinta, functia de punct de intrare a AMP este suboptimala.

294.  Unnumar mare de centre AMP au fost renovate s utilate cu echipament.

205.  Utilizatorilor li s-a oferit libera aegere a medicilor lor de familie s e pot sa-s schimbe medicul
de familie dupatrei luni de lainregistrare.

296. A fost introdusa o acreditare limitata s un sir de ingtitutiit AMP s spitalicesti au fost acreditate.

8.2. S STEME DE FINANTARE, ALOCARE A RESURSELOR SI DE COMPENSARE APRESTATORILOR DE
SERVICII MEDICALE

297.  Cheltuidile destinate sanatatii, in valoare de 4% din PNB, sunt mici conform standardelor OCDE
si Regiunii EAC. Platile Tn numerar din propriul buzunar a utilizatorilor, care congtituie circa jumatate
din cheltuidlile totale, sunt foarte mari conform standardelor EAC, dar corespund celor din alte tari din
FUS. Sistemul asigurarilor obligatorii de aistenta medicala, o sursa suplimentara de mobilizare a
resurselor, afost implementata cu succes.

298.  1n particular, Republica Moldova a inregistrat un succes deosebit in cresterea cotei de finantare a
sistemului sanatatii docate AMP s a specificat prin Lege ca 35 la suta din cheltuielile publice pentru
sanatate sa fie alocate nivelului AMP.
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299. O redlizare importanta areformelor este introducerea Sistemului unui singur platitor care permite
integrarea veniturilor din bugetele de stat s cele locale cu contributiile FAMO pentru finantarea
pachetului esential de beneficii din cadrul fondului de asigurari medicale obligatorii pentru detinatorii de
polite de asigurare medicala, cét s pentru cel din categoriile scutite.

300. Aufog introduse cu succes noi metode de compensare aprestatorilor de servicii de asstentamedicda,
Tn baza unui mecanism simplu de aocare a mijloacelor financiare pe cap de locuitor pentru centrele AMP.

8.3. PRESTAREA SERVICIILOR

301. Existao acoperire excelenta cu servicii de imunizare si 0 prestare raspandita a serviciile esentiale
de AMP in toate regiunile. Multe din serviciile esentiale AMP pentru conduita celor mai frecvent
diagnosticate afectiuni patologice sunt prestate in majoritatea centrelor AMP, care totodata de asemenea
gestioneaza patologiile cronice s aplica interventii diagnostice s terapeutice nesofisticate. Totus,
comparativ cu tarile OCDE, anvergura s continutul serviciilor prestate in cadrul AMP in Republica
Moldova tot mai sunt Tnca elementare s mai exista rezerve mari pentru extinderea anvergurii serviciilor
prestate in cadrul AMP.

302. Studiul asupra profilului de sarcini elucideaza diferente statistic semnificative Tn aplicarea
procedurilor medicale, utilizarea echipamentului medical s conduita celor mai frecvent diagnosticate
afectiuni de prim contact si cronice de catre medicii de familie ce activeaza in centrele AMP amplasate in
regiunile la o etapa avansata a reformelor comparativ cu cel ce activeaza in cadrul centrelor AMP din
regiunile la o etapa intermediara si precoce a reformelor.

303. Studiul institutiilor medicale indica cum ca profilurile serviciilor prestate in cadrul regiunilor la
etapa avansata, intermediara S precoce a reformelor sunt foarte similare — reflectand Legea care
specifica un set obisnuit de servicii pentru toate institutiile AMP din toata tara.

304. Cu suportul financiar a UNICEF a fost elaborat un numar limitat de ghiduri de ingrijire, iar
Proiectul FIS a BM ofera sprijin MS-ului la elaborarea ghidurilor suplimentare ce ar corespunde
serviciilor prestate h cadrul pachetului esential de beneficii in cadrul fondului de asigurari medicale
obligatorii.

305. Studiul asupra profilului de sarcini demonstreaza ca medicii de familie din regiunile la etapa
avansata a reformelor oferamal sistematic servicii de promovare a sanatetii S educatie pentru sanatate s
gestioneaza mai frecvent problemele psihosociae frecvent diagnosticate vis-a-vis de medicii de familie
din regiunile la o etapa intermediara sau precoce a reformelor.

306. Exista dovezi din studiile calitative cum ca noul model este aclamat pozitiv de utilizatori s
profesionistii din sectorul sanatatii care sesizeaza multe beneficii, care, printre atele, includ axarea pe
utilizator a modelului, desemnarea unui medic, dreptul de aegere a utilizatorului, Tmbunatatirea
continuitatii asistentel medicale s caracterul mai exhaustiv a modelului MF, abilitarea echipel MF s un
accent mai mare pe asistenta medicala holistica.

8.4. GENERAREA RESURSELOR

307. A fost formata 0 masa critica de medici s asistente medicale in MF in cadrul unor diverse
programe de recdificare, dar multi din intervievatii principai chestionati considerau ca programele de
formare profesionala (cu exceptia rezidentiatului) sunt mult prea scurte ca durata. Un corp abil de
formatori ai MF s asistentelor medicale de MF afost format in programe FF s multi din acesti formatori
sunt acum implicati Tn recalificarea medicilor s asistentelor medicale.
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9. PROVOCARILE CE RAMAN A FI SOLUTIONATE PE VIITOR

308. Multi din actorii importanti implicati doresc sa vada accelerarea pasului reformelor, in particular:
(i) largirea rolului medicilor de familie s fortificarea nivelului de competenta a echipet AMP; (ii)
perfectionarea mecanismelor de remunerare cu introducerea platilor corelate performantei de lucru pentru
a Tncurgja inovarea, cresterea calitatii S prestarea serviciilor suplimentare — de exemplu mai multe
activitati de promovare a sanatatii s profilactice, cét S atragerea s retinerea medicilor Tn regiunile rurale;
(iii) stimulente, asa cum ar fi niveluri mai ridicate de saarizare pentru medicii de familie s asistentele
medicale recalificate; (iv) modificarea aocarii resurselor prin intermediul introducerii sistemelor care
sunt In favoarea celor pauperizati S sporesc eficacitatea alocativa, asa cum ar fi efectuarea platilor
diferentiale pe cap de locuitor centredlor AMP in baza necesitatilor s dificultatii de acces — Tn scopul
favorizarii regiunilor rurale s mai sarace care s au cele mai mari nevoi de sanatate; (v) dezvoltarea
capacitatii de a gestiona schimbarea strategica; (vi) perfectionarea definirii mecanismelor de indreptare si
contra-indreptare medicala Tn scopul stabilirii unei continuitati a asistentei medicale; (vii) perfectionarea
comunicarii pentru a reduce Tntelegerea eronata s rezistenta; (viii) sporirea autonomiei institutiilor AMP
fata de spitalele raionale, plus (ix) dezvoltarea unel capacitati puternice in MsIE.

9.1. EXPANSIUNEA ROLULUI SI COMPETENTELOR ECHIPEI AM P

309. Programele de recdificare au reusit sa extinda rapid MF Tn Republica Moldova, dar sunt prea
scurte ca durata pentru a transforma specialistii de profil ngust Tn medici de familie de profil general.
Programele de formare profesionala existente trebuie sa fie extinse s fortificate Tn continuare pentru a
produce medici de familie cu competente mai mari S sa contracareze criticismul evocat de specidistii de
profil ingust s oponentii reformelor la nivel de ingtitutie MF.

9.2. FLUCTUAREA INTRE INOVARE SI STANDARDIZARE

310. Se cer standarde la scara nationala cu privire la volumul s calitatea serviciilor pentru stabilirea
standardelor s promovarea echitatii. Totus, CNAM trebuie sa introduca contracte flexibile pentru a
incurgjainovarea s a extinde AMP. Pentru a realiza acest lucru, prestatorilor AMP trebuie sa li se ofere
un grad mai mare de autonomie s sa fie rectificata legidatia pentru a permite ingitutilor AMP sa
dezvolte pattern-uri flexibile de prestare a serviciilor.

311.  Pentru o obtine o trecere de la asistenta medicala secundara la asistenta medicala primara, se cere
marirea capacitatii nivelului AMP de a diagnostica s solutiona problemele la nivel de AMP prin
intermediul extinderii formarii profesionale a membrilor echipel MF s prin alocarea mai multor mijloace
financiare pentru a creste capacitatea nivelului AMP de a gestiona s Slutiona problemele la nivel de
AMP.

312. Au fost introduse cu succes contracte cu CNAM, care pot servi drept un instrument eficient de a
mbunatati echitatea, calitatea serviciilor, eficienta s eficacitatea. Contractul curent pe care CNAM s
PEB-FAMO le-au introdus va facilita sporirea echitatii prin prestarea unui pachet uniform de servicii
intregii tari. Se impune efectuarea unui volum mare de activitati Tn urmatorii cétiva ani pentru a
institutionaliza acest sistem. Totusi, pentru a dezvolta AMP in continuare, cu timpul, se cere trecereade la
contracte in baza platilor smple pe cap de locuitor la unele mai sofisticate, cu criterii explicite pentru
caitate s performanta s stimulente comensurabile sub forma de plati corelate performantei, s
recompense pentru echipele AMP care reusesc sa le obtina. Totusi, o atare trecere va solicita: (i)

83



capacitate andlitica s de executare considerabila la nivel de CNAM pentru dezvoltarea, implementares,
gedtionarea s monitorizarea unor contracte mai sofisticate; (ii) sisteme informationale robuste la nivel de
AMP pentru a captura date relevante s oportune cu privire la activitati s rezultate; (iii) contracte flexibile
Cu anvergura variata a serviciilor s sisteme adecvate de stimulente; (iv) cresterea alegerii din partea
utilizatorilor pentru aincurgja dezvoltarea unei laturi de cerere mai sofisticata; (v) o formare profesionala
mai buna a profesionistilor din domeniul sanatatii ce activeazain AMP, plus (vi) o capacitate manageriala
ma mare.

9.3. STIMULENTE

313. Lipsa stimulentelor s nivelurile joase ade sdariilor specidistilor din MF sunt doua probleme
majore care necesita a fi abordate imediat. Este vital ca la etapa precoce a reformelor sa fie prevazute
stimulente pentru ai pastra pe ‘cei ce au Tnceput primii’ s lideri. Esecul redlizarii acestui lucru va
exercita un impact advers asupra moraului s va afecta advers durabilitatea reformelor.

314. O problemaimportanta ce tine de imaginea MF este ca medicii de familie trebuie sa activeze ore
mai multe decét speciaistii, sa-s asume sarcini administrative excesive faraafi comensurabil remunerati
sau recunoscuti Tn plan profesional (atét de colegi, cd S de cetateni). Acest fapt mai reduce din
entuziasmul medicilor de aintrain programele de rezidentiat si retinerea specidistilor de profil Tngust in
medicina de familie. Un decalg financiar vizibil prezent intre salariile MPG s specidistii din MF ar lansa
un semnal puternic despre valoarea MF.

315. Guvernul Republicii Moldova a determinat acest fapt drept problema s a introdus recent
modificari Tn tabelele de salarizare pentru a ridica remunerarea medicilor de familie, s in particular pentru
acel ce activeaza in regiunile rurale. Totus, aceasta este 0 prioritate ce tine de politici s se cere a fi
monitorizata Tn-de-aproape.

9.4. ECHITATE S| EFICIENTAALOCATIVA

316. Des reformele in domeniul MF au fost introduse in toate regiunile, alocarea resurselor nu reflecta
nevoile de sanatate sau nivelul de pauperizare. Exista diferente clare in cantitatea mijloacelor banesti
aocate regiunilor urbane si celor rurale. Tn particular, municipiul Chisinau atrage sume de mijloace
banesti mult mai impunatoare decét alte regiuni.

317.  Ineficientele alocative existente intre nivelurile de asistenta medicalas tipul de ingtitutie medicala
persista in continuare. In particular, spitalele republicane din Chisinau continua sa consume o proportie
considerabila a bugetului sistemului ocrotirii sanatétii.

318. Urmatoarea etapa a reformelor ar trebui sa plaseze accentul pe reformarea mecanismelor de
alocare a resursdlor pentru a le face sa tina cont de nivelul de saracie s nevoile de sanatate, cét s a
schimba substantial pattern-urile curente care in prezent favorizeaza regiunile urbane s spitalele
republicane.

95. DEZVOLTAREA CAPACITAT Il RESURSELOR UMANE DE A GESTIONA SCHIMBARILE STRATEGICE
319. Introducerea reformelor Th domeniul AMP este un proces complex de schimbare strategica. Se

cere un accent mai mare pus pe gestionarea schimbarii s dezvoltarea rapida a unel mase critice de
manageri s profesionisti Tn domeniul sanatatii care ar putea servi drept agenti ai reformelor.




9.6. SISTEMELE DE INTEGRARE, CONTINUU AL ASISTENTEI MEDICALE Sl DE INDREPTARE MEDICALA

320. Des in Republica Moldova se afla in desfasurare introducerea unui sistem eficient de AMP axat
pe MF, nu exista careva stimulente pentru a obtine o trecere substantiala de la asistenta medicala
secundara la asistenta medicala primara, limitand capacitatea nivelului de AMP sa dezvolte o asistenta
medicala primaramai extinsa s satreaca peste rolul doar de punct de intrare.

321. Integrareaverticala este limitata— de fapt AMP s sectorul spitalicesc functioneaza ca doua sub-
sisteme cu conexiuni precare intre dansele. Asa cum finantarea celor doua sisteme nu este legata, in viitor
existaun risc real de deplasare a cheltuielilor intre sectoare — in special tindnd cont de faptul ca sistemul
smplu de plata pe cap de locuitor fara indicatori a performantel va rezulta eventud in cresterea
numarului de Indreptari medicale pentru a reduce volumul de lucru la nivel de AMP, subminand functiile
de punct de intrare, continuitate s caracter exhaustiv ae sectorului AMP. Tn mod similar, sistemele de
compensare in baza de volum vor incurgja externarea precoce a pacientilor in sectorul AMP.

322. Fara asigurarea unor mecanisme care ar incurga elaborarea unel delimitari efective intre
sectoarele de asistenta primara S secundara, va fi dificil de elaborat un sistem integrat ce ar asigura
continuitatea asistentel medicale.

9.7. COMUNICAREA REFORMELOR

323. Lipsa comunicarii intre s in cadrul sectoarelor din sistemul sanatatii s cu publicul au fost citate
de magjoritatea celor intervievati drept problema crucida. Beneficiile unui sistem de AMP axat pe
medicina de familie nu sunt comunicate adecvat cetatenilor s profesionistilor medicali. De aceea, exista
cel putin o intelegere limitata a medicinii de familie s AMP moderne in randul profesionigtilor din
sectorul sanatatii, cetatenilor s politicienilor. Exista de asemenea S perceptii eronate a medicinii de
familie Tn randul unor profesionisti din sectorul sanatetii care o privesc pe aceasta in calitate de inovatie
occidentala s un pas retrogradant de la medicina ‘avansatal de tip Sovietic.

324. Comunicarea neadecvata s implicarea limitata a nivelului operationa n procesul de luare a
deciziilor sau discutii Tnseamna ca multi percep reformele cafiind ‘de susin jos . Acest fapt reprezinta un
obstacol pentru expansiunea de succes, durabilitate si redlizarea deplina a beneficiilor reale ale sistemululi

de AMP axat pe MF.

325. FIS a BM din Republica Moldova a investit considerabil Th comunicare s pledoarie (advocacy),
cu implicarea unel echipe extrem de profesionadle in elaborarea s implementarea strategiilor de
comunicare. In cele cinci tari incluse in studiu, FIS din Republica Moldova pare sa fi investit cel mai
considerabil Tn activitatile de comunicare. Merita 0 mentionare deosebita, de aceea, faptul ca in pofida
unui program bine-organizat de comunicare difuziunea mesgjelor este limitata. Acest fapt sugereaza o
concluzie evidenta ca se impune depunerea a mult mai multe eforturi pentru a continua dezvoltarea
programelor existente s pentru aimplica mai pe larg actorii relevanti: 0 componenta importanta pentru o
schimbare strategica de succes.

326. Perceptiile eronate despre AMP s negjunsurile din comunicare, in pofida derularii unui program
extrem de profesional in Republica Moldova, ar putea fi atribuite atentiei pentru comunicarea reformelor
cetin de AOAM public s factorilor de decizie Tn materie de politici. Tn particular, au fost depuse eforturi
redutabile Tn comunicarea drepturilor si obligatiilor cetatenilor cu privire la asigurarile de sanatate. Acest
fapt putea sa fi influentat activitatile de comunicare cetin de AMP s safi diluat mesgjele despre MF.




327. Secere 0 dtrategie clara s exhaustiva pentru a spori vizibilitatea reformelor in domeniul AMP,
informarea utilizatorilor si altor actori importanti despre beneficiile anticipate in scopul cresterii senzatiel
de participare in proces.

9.8. FLUCTUAREA PUTERII INTRE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA S| ASISTENTA MEDICALA
SECUNDARA

328. Reformele administrative recente au redus autonomia departamentelor AMP lanivel deraion s a
recentralizat puterea in méinile medicului sef a raionului, care este de asemenea director a spitaului
raiona. Acesta reprezinta un pas retfrogradant s va impiedica dezvoltarea AMP, care este acum
subordonata asistentei medicale secundare.

9.9. MONITORIZARE, EVALUARE S| CAPACITATE ANALITICA

329. Nuaexigtat o referintalanivelul initial a activitatilor si rezultatelor Tn sectorul AMP in regiunile
pilot in Republica Moldova care ar permite analiza anterior de s dupa interventie sau compararea S
contrastarea regiunilor pilot cu regiunile nepilot omologate.

330. Des Centrul de Sanatate Publica s Management colecteaza cu regularitate cantitati enorme ce
date, cu publicarea ulterioara a informatiei detaliate referitor la dinamica epidemiologica, acestea tind sa
se axeze pe indicatorii sanatatii publice. Tn prezent, calitatea serviciilor prestate in cadrul sectorului AMP
nu este monitorizata. De aceea se impune necesitatea determinarii unui set de indicatori esentiade s
sisteme de MsE care ar captura date relevante, veridice si actualizate in scopul evaluarii daca obiectivele
reformelor Tn domeniul AMP sunt atinse s pentru a informa factorii de decizie in materie de politici n
domeniul sanatatii.

331l. Sistemele existente de MsE la Centrul de Sanatate Publica s Management s MS necesita a fi
augmentate, de rénd cu elaborarea capacitatii analitice potrivite, pentru a include elemente relevante
sectorului AMP.

9.10. DURABILITATE

332. Des impresionante, redizarile sunt fragile, tindnd cont de reducerea sistematica a finantarii
publice a sistemului sanatatii, nivelul scazut de salarizare, nemultumirea vizibilan réndul profesionistilor
din sfera sanatatii s reformele recente din Legea cu privire la Administrarea Publica care a anulat
structura in baza judetelor s ingtitutilor AMP autonome, care a dat gestionarea AMP pe maéinile
directorilor de spitale raionale.




10. LECTIILE INVATATE

10.1. FACTORII CRUCIALI DE SUCCESPENTRU DEZVOLTARE DURABILA IN SECTORUL AMP

333.  Cercone s Godinho au determinat trei factori care au sprijinit reformele pana in momentul actual.
Primul, reforma a fost Tn interesul tuturor principalilor factori de decizie. Tn acelasi timp, riscul politic
prin efectuarea reformel a fost raspandita la toate nivelurile guvernului Republicii Moldova. Al doilea, a
fost redizat un acord intre Ministerul Sanatatii la nivel centra s Autoritatile de Sanatate regionale cu
privire la un plan de restructurare pe termen mediu pentru procesul reformei. Al treilea, a fost gasit un
numitor comun Tntre donatori si Banca Mondiala cu privire la directiasi pasul reformei. *®

334. Studiul a determinat un sir de factori cruciali ai succesului suplimentari. Acestia includ: (i)
caracterul strategic; (ii) investirea nu doar in resursele tehnice, dar si in managementul reformelor; (iii)
lucrul concomitent asupra politicilor Tn domeniul sanatatii, strategiel s sectorului operational; (iv)
structuri de guvernare adecvate; (v) sensibilitate; (vi) ridicarea marcii (branding) s dezvoltarea imaginii
n scopul ridicarii statutului de specialist Th MF vis-a-vis de specidigtii de profil ingust; (vii) stimulente
ma multe pentru perfectionarea continua; (viii) perfectionarea comunicarii intre s in cadrul diverselor
niveluri ale sistemului sanatatii s cu publicul general; (ix) dezvoltarea unei abordari holistice fata de
reforma; plus, (x) elaborarea unei strategii acceptate de retragere;.

10.2. CARACTER STRATEGIC

335. Exista o buna oportunitate pentru Banca Mondiala de asi asuma un caracter mai strategic in
Regiunea EAC, acolo unde ea are 0 prezenta apreciata inalt.

336. Multi intervievati au evidentiat valoarea Tnvatarii reciproce s schimbul de experienta in cadrul
tarii 8 din tarile ce implementeaza reforme similare in regiunea EAC.

337.  Tarile din regiune care au n derulare reforme in domeniul AMP sustinute financiar de BM ar
putea considerabil beneficia de experienta lor reciproca prin intermediul strategiilor de diseminare bine
sprijinite. Diseminarea experientei s impartasirea lectiilor Tnvatate in cadrul s intre tari nu este adecvata
Tindnd cont de gradul variat de dezvoltare in domeniul AMP in tarile EAC, exista intr-adevar o
oportunitate reala pentru schimbul reciproc de cunostinte s experienta. Aceasta oportunitate nu trebuie sa
fie ratata s Banca Mondiaa trebuie sa investeasca coerent resurse pentru a incurgja colaborarile
regionale, schimbul reciproc s diseminarea cu regularitate a realizarilor s lectiilor Tnvatate, fapt ce ar
permite Bancii sa utilizeze proiectele de succes s programele de reforme pe care le-asprijinit.

10.3. MANAGEMENTUL REFORMEI STRATEGICE

338. Des se impune investirea in persoanele cheie pentru a dezvolta campioni ai reformei, acest
fenomen trebuie sa fie echilibrat cu un angajament larg a actorilor relevanti pentru a giunge la un numitor
comun cu privire la obiectivele reformei.

339. Combinarea abordarilor de jos in sus s de sus Tn jos cu investirea concomitenta in persoanele
cheie, dezvoltarea indtitutionala la diferite niveluri s ingtitutionalizare va facilita sporirea sanselor
asigurarii durabilitatii.
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340. Fuctuarea intre succesului de scurta durata S durabilitate este importanta. Redlizarea reformelor
sistemice dureaza. Proiectele cu termen scurt au vaoare, dar Tn contextul Republicii Moldova sprijinul durabil
pe o perioada de zece ani este un interva detimp redist pentru afi redizate 9 ainditutiondizareforma

10.4. NIVELUL DE INTERVENTIE

341. Seimpune crearea unor legaturi trainice verticale i orizontale, cét s activitatea concomitenta atat
lanivel de palitici in domeniul sanatatii S strategie, cét s la nivel operational — nivelul politicilor pentru
crearea unui mediu favorabil; nivelul strategic pentru ingtitutionalizarea reformelor s nivelul operational
pentru crearea unel senzatii de proprietate comuna, reducerea rezistentei, schimbul reciproc de lectii
invatate S dezvoltarea unei mase critice de profesionisti pentru implementarea politicilor s reformelor.

342. Fara aceste conexiuni, politicile Tn domeniul sanatatii nu vor fi adoptate, iar initiativele s
inovarile la nivel local nu vor exercita vreun impact asupra informarii politicilor centrale in domeniul
sanatatii s nu vor puteafi difuzate orizontal altor regiuni.

343.  Tn programul reformelor Tn domeniul AMP finantat in cadrul FIS a BM, a existat un efort vizibil
de alucralanivel de politici, strategie s nivel operational. Studiul de caz releva ca comunicarea trebuie
sa fie suplimentata de mecanisme pentru Tncurgjarea unei implicari mai mari la nivel operational n
procesul de luare adeciziilor s discutia referitor la elaborarea politicilor in domeniul sanatatii.

10.5. STRUCTURI DE GUVERNARE ADECVATE

344.  Structurile de guvernare neadecvate, dupa cum acest studiu de caz a ilustrat cu vividitate, pot
limita ceea ce poate fi redlizat s limiteaza sansele asigurarii durabilitatii. Structurile de guvernare trebuie
sa ofere autonomie sectorului AMP s sa blocheze rigid bugetele / resursele lor pentru a preveni
sechestrarea bugetului de catre sectorul spitalicesc. Desi, ulterior dialogului dintre echipa BM st MS,
contractele incheiate intre CNAM s autoritatile de sanatate raionale au fost modificate pentru a reduce
riscul sechestrarii, subordonarea sectorului AMP la asi stenta medicala secundara nu este un semn de bun
augur pentru dezvoltarea durabila a unui sector robust de AMP.

10.6. SENSIBILITATE

345.  Fluiditatea contextului socio-politic s economic in Republica Moldova (de fapt lafel cas in ate
tari studiate) Thseamna ca economia politica a reformelor Th domeniul sanatatii s factorii ce influenteaza
schimbarea strategica trebuie sa fie continuu analizati pentru a se asigura ca solutiile generice nu sunt
aplicate problemelor Tnglobate intr-un context socio-politic complex s fluid. Tindnd cont de aceasta
fluiditate a contextului, programele trebuie sa adopte o abordare flexibila fata de implementare — fapt ce
ar permite o adaptare oportuna a schimbarilor s profitarea de oportunitati, dar fara sacrificarea abordarii
strategice.

10.7. RIDICAREA MARCII MEDICINII DE FAMILIE

346. Seimpune depunerea unor eforturi considerabile Tn Republica Moldova, lafel cad in dte tari din
studiu, pentru a consolida echitatea marcilor MF s AMP. Tn tarile din FUS si CSI, exista o Intelegere
limitata a ceea. ce AMP s MF moderne pot realiza. Tn ochii multor persoane, AMP s MF sunt egale cu un
set 'esentia’ de servicii — o mostenire nefericita din Alma-Aty. Majoritatea factorilor de decizie in materie
de politici, managerilor s profesionistilor din domeniul sanatatii, cat s publicul general, au esuat in a
trece de aceasta imagine a AMP creata cu mai mult de 25 ani Tn urma. Utilizarea continua a unor asa
termeni ca'set esential de servicii' faciliteaza fortificarea continua a acestel perceptii eronate.




347.  Se cere existenta unui proces strategic de lunga durata de dezvoltare a imaginii s de ridicare a
marcii MF pentru a o plasalalocul sau potrivit Tn sectorul sanatatii.

10.8. STIMULENTE

348. Putinele stimulente si nivelurile joase de saarizare ae speciaistilor n domeniul MF reprezinta
doua probleme majore care rezulta intr-un moral scazut n r&ndul membrilor echipel AMP s consolidarea
imaginii precare aMF.

349. Des modificarile operate la noile mecanisme de remunerare ofera unele stimulente, trebuie sa
existe un indiciu mult mai elocvent a faptului ca MF este apreciata la valoare egala cu speciditatile
spitalicesti. Un decalg vizibil in salariu intre MPG s specidistii din MF, cét s intre speciaistii de profil
Thgust care activeazain cadrul AMP s specidistii din MF ar servi drept un semnal eronat cum ca MF este
apreciata la justa valoare. Stimulentele ce nu sunt de natura economica, asa cum ar fi niste directii de
dezvoltare ma clare, oportunitatea afilierii cu institutii academice s formarea medicala continua sunt
mecanisme utile care se cer afi utilizate.

10.9. COMUNICARE

350. Comunicarea neadecvata S ineficienta favorizeaza rezistenta S creeaza obstacole in calea
reformelor. ‘Frica de necunoscut’, frecvent mentionata de catre intervievatii principali, trebuie sa fie
abordata prin intermediul unel strategii de comunicare bine-ldborate ce se axeaza pe utilizatori,
profesionistii medicali, manageri s factorii de decizie.

10.10. ABORDARE HOLISTICA A REFORMELOR

351. O abordare fragmentata a reformei este reteta sigura a esecului. Elaborarea unei abordari holistice
areformelor cu interventii concomitente multivalente este necesara pentru a realiza reforme durabile care
ar fi indtitutionalizate. Interventiile cheie includ: reforme judiciare pentru a crea un mediu favorabil;
restructurare organizationala pentru a crea noi organizatii de prestatori cu un grad ma mare de
autonomie; noi metode de finantare s mecanisme de alocare aresurselor care solutioneaza inechitatile s
ineficientele aocative care prevaleaza, metode de compensare a prestatorilor care depasesc limitarile
sistemelor bazate pe finantarea pe linii de buget s salarii si care introduc stimulente; plus, contracte ce ar
spori transparenta si responsabilitatea; precum si ghiduri de asistenta medicala bazate pe dovezi pentru a
creste cditatea s a stabili standardele minime.

10.11. MONITORIZARESI EVALUARE

352. Una din constatarile cele mai importante ale acestui studiu a fost numarul infim de mic a
sistemelor adecvate pentru monitorizarea s evaluarea reformelor Tn domeniul AMP. Ca s in cazul ator
patru din tarile studiate, nu exista vreo informatie initida cu care reformele in domeniul AMP sau
succesul programului ar putea fi comparate. Exista 0 necesitate urgenta de a elabora metrici adecvate s
sisteme informationale pentru monitorizarea progresului reformelor in domeniul AMP s colectarea
gstematica ainformatiei Th scopul verificarii progresului comparativ cu obiectivele trasate.

10.12. STRATEGIA DE RETRAGERE

353.  Multe au fost realizate in cadrul reformelor Th domeniul AMP in Republica Moldova. Suportul din
partea Bancii Mondiae afost crucia in atingerea nivelurilor actuale de dezvoltare, dar este evident camai
raman multe a fi facute in urmatorul deceniu. Este important sa fie elaborata o strategie de retragere clara
care, safie gprobata cu omologii locdi pentru a asigura dezvoltarea unui sistem durabil in domeniul AMP.
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11. ANEXE

11.1. ANEXA 1. METODOLOGIE ---- CADRUL PENTRU ANALIZA

354.  Kutzin sugereaza o abordare in trei pasi a evauarii reformelor in domeniul sanatatii cu descrierea
clara a urmatoarelor: (i) factorii contextuali principali ce impulsioneaza reformele; (ii) reforma propriu-
zisa s obiectivele €, s (i) procesul prin intermediul caruia reforma a fost (este) implementata.®® La
aceasta abordare mai pot fi adaugate trei alte elemente, precum urmeaza: (1) descrierea clara a
schimbarilor introduse de reforme; (2) analizarea impactului acestor schimbari asupra obiectivelor s
sarcinilor sistemului sanatatii, precum s (iii) stabilirea faptului daca reformele si-au atins obiectivele
politicilor Tn domeniul sanatatii stabilite de catre Guvernul RM — sau de agentia ce implementeaza
reformele.

355. O evaduare trebuie sa descrie particularitatile esentidle ae principalelor politici, schimbari
structurale, noi mecanisme de finantare S prestare a serviciilor s proceselor introduse in rezultatul

reformelor. Oriunde e posibil, evaluarea trebuie sa mai descrie si sa cuantifice schimbarile Tn performanta
sistemului sanatatii S sa Tncerce sa stabileasca legaturile cauzale intre interventie s rezultat — pentru a
evalua in ce masura schimbarile observate pot fi atribuite reformei implementate. Totus, in viata zi de zi
atribuirea s stabilirea legaturilor cauzale nu sunt de loc usoare. Reformele in domeniul sanatatii nu au loc
in conditii de laborator.®” Ele nu reprezinta un fenomen ‘istoric’ sau ‘contextua’, dar tind sa urmeze un

anumit parcurs de dezvoltare si schimbari pe o anumita durata de timp — i, de aceea, pot fi considerate a
fi parte componenta a unei continuitati decét un eveniment discret in timp. Mai mult ca até, reformele nu
sunt interventii experimentale izolate s clar discernabile ntr-un mediu controlat, dar reprezinta programe
de schimbari organizationale multiversate s complexe.

356. O dtadificultate in evaluarea reformelor in domeniul sanatatii tine de masurarea rezultatelor de
sanatate care deseori sunt influentate de multipli factori personali si ce nu tin de sanatate — asa cum ar fi
de exemplu nivelul de dezvoltare economica a tarii, venitul s educatia, mediul S aprovizionarea cu
locuinte.”®*°

357. Inpractica, este extrem de dificil aseparasi a controla factorii contextudi din interventiile ce tin
de politici s de stabilit cu claritate legaturile cauzale. Tinand cont de aceste dificultati, orice metoda
utilizata pentru evaluarea interventiilor complexe in domeniul politicilor va avea careva limitari Tn
stabilirea legaturilor cauza-efect. Mai apare s 0 adta dificultate in compararea diferitor tari sau medii unde
deseori este dificil a trage careva concluzii din comparatiile sistemelor internationale de ocrotire a
sanatatii.*® Si totusi, oabordare sistematica a evaluarii ar putea oferi informatie utila care ar putea fi

utilizata pentru a lua careva concluzii plauzibile referitor |a cauza-efect.

358. Aufost elaborate un sir de cadre pentru analiza performantel sistemelor de sanatate. De exemplu,
Cadrul de Evaluare a Performantei @ OMS (CEP OMYS) este utilizat pentru evaluarea comparativa a
performantei sistemelor de sanatate ale tarilor membre s a constituit fundamentul Raportului Sanatatii
Mondide 2000.'" CEP OMS evaueaza performanta sistemelor de sanatate din punct de vedere d
atingerii unui sir de obiective — nivelul mediu de sanatate, repartizarea sanatatii, sensibilitatea medie,
repartizarea sengibilitatii s echitatea contributiilor financiare. Atat Raportul Sanatatii Mondiale 2000, cat
s CEP OMS au generat dezbateri considerabile cu privire la masurarea performantei sistemelor de
sanatate, iar Cadrul afost in continuare eaborat s rafinat.'%?




359. Existas dte cadre care se axeaza pe eficienta'®, finantare™, echitatea accesului s durabilitatea
financiara. Referitor la AMP, exista cadre de evaluare care se axeaza pe masurarea calitatii. **

360. Aceste cadre au atét avantaje, cat s negjunsuri. Multe din cadrel e existente pentru determinarea s
evaluarea performantel sistemelor de sanatate / AMP masoara resursele sectorului sanatatii, utilizarea
resurselor, nivelurile de activitate s schimbarile in procese s nu produsele intermediare sau finale, cum ar
fi cazul. Acest fenomen este probabil conditionat de faptul caresursele si procesele din sectorul sanatatii
sunt mai usor de masurat, iar datele despre acestea pot fi obtinute in scurt timp. Orice cadru analitic
utilizat pentru evaluarea sistemelor de sanatate trebuie sa cuprinda nu doar resursele s procesele, dar s
rezultatele intermediare s finae ale sistemului, de rand cu inter-relatiile dintre componentele
sstemului.*® Mai mult ca atét, se cere de asemenea s Tntelegerea contextului mai larg in care sistemul
sanatatii functioneaza s interactioneaza, plus cuprinderea schimbarilor contextuae in anaiza.

361. Un sistem de sanatate este consta din elemente ce interactioneaza. Totdlitatea elementelor
sstemului este mai mare decét partile sale componente. Interactiunile acestor elemente afecteaza
realizarea obiectivelor s sarcinilor sistemului sanatatii. De aceea, orice cadru pentru analiza sistemelor de
sanatate trebuie sa fie in stare sa cuprinda nu doar schimbarile n obiective si sarcini, dar de asemenea s
dementele sistemului.
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11.2. ANEXA 2: STUDIU ASUPRA INSTITUTIILOR PRESTATOARE

Compartiment

Subiecte

1. Informatie generala despre
institutiaAMP

Clasificarea dupa tipul institutiei si administratie; Date demografice; Date
geografice; Conditii si salubrizare

2. Anverguraserviciilor

O listade servicii prestate in cadrul institutiilor AMP ce caracterizeaza:
Amploarea serviciilor; serviciile prestate; serviciile de suport

3. Organizare

O lista cu intrebari ce caracterizeaza gestionarea generala a institutiei AMP,
managementul financiar si prestareaserviciilor.

Includereain procesul deluare adeciziilor

4. Disponibilitatea datelor

Tntrebari despre disponibilitatea: Personalului si schimbarilor Tn aprovizionarea
cu cadre; Cladiri s servicii comunale; Utilgjul medical si nemedical.
Echipamentul medical este divizaa Tn general, obstetrical/ginecologic,
oftalmologic, ORL, respirator, de sterilizare si chirurgical; Medicamente si alte
consumabile, cu un compartiment separat pentru vaccinuri si contraceptive;
Serviciile si volumul de lucru a personalului.

5. Exhaustivitate

O listade 11 activitati la primul contact, asa ca:

- Urgentele, afectiunile cronice, asistenta antenatala, asistenta postnatala,
vaccinarea, certificarea si formele administrative

Tntrebari despre procedurile de investigatie si ndreptari medicale.

6. Cdlitate

Date cu privire la activitatile de supraveghere, folosirea ghidurilor clinice,
disponibilitatea medicamentelor esentiale si abilitatea de ale utiliza.

Date vizand calitateareferitor laasa activitati ca:

Vaccinarea, consultul prenatal, planificarea familiei, alte programe preventive,
gestionarea utilgjului si datele colectate derutina

7. Datele financiare

Evolutia bugetelor si cheltuielilor

92




11.3. ANEXA 3: INSTRUMENTUL PROFILULUI DE SARCINI DUPA NIVEL

Compartiment

Parametri

1. Practicaclinica

Date demografice; educatie si formare profesionala; Statutul de angajare Tn cAmpul muncii;

si informatia orele de lucru obisnuite; caracterizarea populatiei si amplasarea practicii clinice;

personala aranjamentele de lucru; lucrul Tn echipa; volumul mediu de lucru; vizite la domiciliu;
servicii de urgente; organizarea practicii clinice: persona s utilgj; ducerea evidentei
medicale; utilizareatehnicii de calcul

2. Prestarea O lista cu 14 proceduri medicale, cum ar fi: rezectia cuneiforma a unghiei incarnate;

procedurilor suturarea plagilor; inserarea DIU; oftalmofundoscopia; imobilizarea articulatiei talocrurale;

medicale tehnice administrarea infuziilor intravenoase etc. si implicarea perceputa a MPG Tn cazul in care
pacientii din populatia deservita de prestatorul respectiv au nevoie de atare proceduri —
indicate folosind o scara pentavalenta variind de la '(aproape) ntotdeauna péna la
‘rar/niciodata.

3. Prestarea 27 descrieri succinte de cazuri de probleme de sanatate ale pacientilor, cum ar fi: copilul cu

asistentei eruptii; domnisoara in vérsta de 18 ani solicitand contraceptie orala; barbat in varsta de 24

medicale la primul
contact

ani cu sindrom algic toracal; barbat in véarsta de 50 ani cu combustie a méinii; femeie Tn
vérstade 50 ani cu nodul ntr-un sén; femeie Tn vérsta de 60 ani cu simptome acute de plegie
| pareza; barbat Tn varsta de 29 ani cu sindrom lumbalgic; cuplu cu probleme n relatii;
femeie in varsta de 50 ani cu probleme psihosociale ce tin de serviciul sau si perceptia cu
referitor la prevalenta acestor afectiuni si adresarea la MF — indicate utilizénd o scara
pentavalentavariind de la'(aproape) intotdeauna panala'rar/niciodata.

4. Oferirea
screeningului,
asistentei
preventive etc.

Tntrebari despre rutina MPG cu privire la. masurarea tensiunii sanguine arteriale; masurarea
nivelului de colesterol in sange; prelevarea frotiurilor cervicale pentru screeningul la
cancerul cervical; examinarea pentru screeningul la cancerul mamar.

Tntrebari despre implicarea MF in: clinicile de educatie pentru sanatate cu privire la stoparea
fumatului, ingerarea alimentelor si consumul de alcool; asistenta intra-partum; clinicile de
supraveghere pediatrica; planificareafamiliei / contraceptiei; medicina homeopatica

5. Asigurarea
conduitei
afectiunilor
patologice

O listaa 17 stari patologice, cum ar fi: hipertiroidismul; ulcerul peptic; insuficienta cardiaca
congestiva; abcesul peritonsilar; diabetul zaharat tip 2 necomplicat; depresia si implicarea
perceputa a MPG Tn tratament Tn cazul Tn care aceste cazuri sunt diagnosticate Tn populatia

deservita din sectorul respectiv ar putea fi indicate pe o scara pentavalenta variind de la
'(aproape) intotdeauna’ panala 'rar/niciodata.

6. Satisfactiade
activitatea
profesionala

Sapte relatari despre aspecte ale lucrului MPG, cum ar fi: 'Serviciul meu ma mai intereseaza
tot asa de mult ca intotdeauna’; 'Presupunand ca remunerarea si conditiile sunt similare, eu
as activa in domenii nemedicale’; acordul exprimat conform unei scari pentavalente, variind
dela'sunt intru totul de acord' panala‘'nu sunt de loc de acord'.

93




11.4. ANEXA 4: HOTARAREA CU PRIVIRE LA RESPONSABILITATILE MEDICULUI DE FAMILIE

362. HOTARAREA nr.163 din 21.05.98 cu privire la reformele medicale continue ale asistentel
medicale primare prestata de catre medicii de profil general s medicii de familie

363. Tn corespundere cu Hotararea Guvernului RM nr.1134 din 09.12.1997 “cu privire la dezvoltarea
asistentei medicale primare”, s in scopul accelerarii procesului reformelor sistemului sanatatii cu tranzitia
la 0 noua forma de asistenta medicala primara in baza medicului de profil general / medicului de familie,
formarea profesionala calitativa a profesionistilor din sectorul primar, unificarea cerintelor cu privire la
organizarea S estimarea activitatilor lor, cresterea volumului s calitatii asistentei medicale la nivel pre-
spitalicesc,

SUNT APROBATE

Declaratia liberii degeri aMPG/MF (Anexanr.l)

Definirea MPG/MF (Anexanr.2)

Normativul calificarii profesonale a MPG/MF (Anexanr.3)

Definirea asistentel medicale de profil genera (Anexanr.4)

Cadlificarea profesionala a asistentei medicale de profil general (Anexanr.5)
Pasaportul de sanatate al cetatenilor din RM

Definirea MPG/MF (Anexa Nr.2)

Prevederi generale:

364. MPG/MF este un speciadist cu educatie medicaa inata si formare profesionala post-universitara
prin intermediul curricullumui de formare sau reformare prin rezidentiat, cu drepturi juridice (prin
intermediul certificatului s licentel) pentru a presta asistenta medico-sociaa de profil multilateral.

365. MPG care ofera asistenta medicala primaraintregii familii, indiferent de apartenenta de varsta sau
sex amembrilor sai este considerat drept medic de familie (MF).

366. Titlul de MPG/MD este conferit specialistului medica dupa formarea profesionala post-
universitara in corespunderea calificarii profesionale cu certificatul/diploma respectiva care poate fi
angajat in baza de contract de munca.

367. Dezvoltarea MPG/MF mizeaza pe formarea profesionala universitara s post-universitara prin
curricula rezidentiatului cu o durata de 3 ani sau prin intermediul recalificarii pediatrilor si terapeutilor in
baza programului existent “medicul de profil general (MPG) / medicul de familie (MF)”.

368. MPG/MF poate activain mod individual sau in echipacu ati MPG.

369. In reatie cu contextul socio-demografic a populatiei, echipa ar putea include alti speciaisti,
inclusiv asistenti sociali.

MPG/MF pot sas desfasoar e activitatea in:

Institutii medicale de stat
Ingtitutii medicale private
Clinici particulare




370. Adctivitatea MPG/MF este determinata printr-un contract individual Tncheiat cu municipiile,
railoanele, companiile de asigurari s alte institutii medicale.

371. Populatia cuprinsa de MPG/MF este bazata pe declaratia liberii alegeri de catre populatie a
MPG/MF.

372.  MPG/MF ofera asistenta medicala primara’in biroul MF, la domiciliu, in spital, ofera asistenta de
urgenta, inclusiv s masuri profilactice, proceduri de diagnostic, tratament s reabilitare; cu tangente s la
interactiunea cu problemele medico-sociale ale familiei.

373. MPG/MF determina activitatea personalului medical s sociad Tn colaborare cu organele de
protectie sociaa.

374. MPG/MF is desfasoara activitatea sa in conformitate cu prezenta definitie s alte acte legidative
s normative ae Republicii Moldova care determina problemele din sectorul asistentel medicae.

375. MSrealizeaza controlul activitatii MPG/MF.

376. Angaareain functie sau eliberarea din post a MPG/MF sunt facute in conformitate cu conditiile
stipulate Tn contract s legidatia de munca.

377. Obligatiile MPG/MF sunt:

@ Sa acorde asistenta medicala tuturor pacientilor de pe lista sa in conformitate cu cdificareasa s
Tn corespundere cu normativele calificarii profesionale:
(0] Sa organizeze activitati cetin de:
- Formarea medicala s in igiena a populatie
- Promovarea unui mod sanatos de viata
- Profilaxia primara s secundara: planificarea s supravegherea profilaxiei imune,
dispensarizarea  afectiunilor cronice in  scopul prevenirii  handicapului S
complicatiilor.
- Planificareafamiliei
- Educatia sexuaa
- Educatia pentru un copil sanatos

(i) Sa acorde asistenta de urgenta tuturor pacientilor (independent de locul lor de resedinta,
nationdlitate, religie, etc.) s in caz de necesitate— sa prevada spitalizarea lor la momentul
oportun.

(iii) Sa organizeze proceduri diagnostice Tn dependenta de patol ogia suspectata (diagnostic de
laborator s functional) prin implicarea departamentelor speciale care colaboreaza cu
MPG/MF in baza de contract.

(iv) Sa organizeze la necesitate consultatia specialistilor de profil Thgust, spitalizarea anumitor
pacienti:

v) Sa foloseasca in practica sa clinica metodele de profilaxie, diagnostic s tratament
contemporane.
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(i) Sa organizeze activitati de profilaxie pentru a repera debutul precoce a starilor patologice
S factorii derisc.

(vii)  Sa supravegheze o0 asistenta prenatala S postnatala adecvata in conformitate cu
directivele MS.

(viii)  Sa ofere supraveghere s asistenta medicala adecvate pentru copil in conformitate cu
directivele MS.

(ix) Sa efectueze expertiza incapacitatii temporare de munca in conformitate cu instructiunile
existente s sa indrepte pacientul la Comisia Medicala de Expertiza a Vitalitatii.
(b) Sa supravegheze Situatia sanitar-igienica, ecologica s epidemiologicain teritoriu in colaborare cu
structurile sanitare s antiepidemiol ogice.

(c) Tmpreuna cu organele de protectie sociala, sa asigure gjutorul medical, socid s managerial
grupurilor vulnerabile ae populatiel (cei abandonati, in etate, persoanele handicapate, pacientii
cronici, etc.)

(d) Sa efectueze andliza statistica a activitatii.

Indicatorii de baza ai activitati M PG/MF:

@ Mortaditatea infantila
(b) Mortalitatea la domiciliu a persoanelor de véarsta reproductiva
(c) Complicatiile morbiditatii
(d) Nivelul de spitalizare
(e Complicatiile perioadelor prenatala, intranatdla s postnatala conditionate in  rezultatul
inoportunitatii asistentei medicale primare.
) Examenele profilactice referitor la:
- Profilul oncologic
- Tuberculoza
- Imunizari (planificate, vaccinari, revaccinari, etc.)
- ITSs HIV

DrepturileMPG/MF sunt:

(@ Controlul activitatii  personalului  medical responsabil pentru exercitarea functiilor s
obligatiunilor de baza.

(b) Contributia la Timbunatatirea asistentel medicale.

(© Exprimarea opiniel sale in discutie cu specialistii de profil Tngust.

d Analiza lucrului specidistilor de profil Tngust Tn conformitate cu normativel e existente.

(e Participarea conferintelor, congreselor, simpozioanelor s dtor intruniri profesionae.

) Tncadrarea ca membru Tn societatea profesionala, cu activitati care nar contraveni scopului si
obiectivelor MPG/MF.

(9 Practicarea unei educatii medicale continui o datan 3-5 ani prin formari profesionae, ateliere de
lucru si programe de studii postuniversitare organizate de Universitatea de Stat de Medicina s

Farmacie.

(h Semnarea contractelor de colaborare cu companiile de asigurari S agentii economici.

() Informarea sa proprie s actualizarea cunostintelor despre fiecare procedura diagnostica, tratament
sau alte interventii aplicate pacientilor din circumscriptia sa.

) Participareala examinarea sugestiilor, plangerilor, revendicarilor pacientilor din circumscriptia sa.
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()
()
(m)

(n)

A fi platit pentru serviciile sale care nu sunt incluse in contractul sau de munca.

Controlul executarii corecte a obligatiilor functionale, recomandarilor s asistentel medicale.
Cumpararea, posedarea, utilizarea si coordonarea eforturilor cu privire la dreptul proprietarului
biroului dat Th conformitate cu regulamentele ce tin de contacte.

Adresarea dupa consultul juridic.

Responsabilitatile M PG/MF

378.

MPG/MF s asuma responsabilitatea personala pentru toate deciziile luate pe parcursul activitatii

sale profesionde s pentru calitatea S cultura de prestare a asistentel medicale Tn conformitate cu
drepturile s obligatiile sale si pentru refuzul de a presta asistenta medicala oricarui pacient; cat si pentru
toate actiunile ilegale, prejudiciile de sanatate care au provocat decesul pacientului.

Anexanr.3

a. Normativul calificarii profesionalea MPG/MF:

0]

(i)
(iii)
(iv)
V)

(Vi)

Normativul cdificarii profesonde a MPG/MF reprezinta un document de stat care prevede

urmatoarele:

Conceptul profesiond, principiile s conditiile de lucru ae activitatii MPG/MF

Atestarea MPG/MF

Cdificarea MPG/MF

Responsabilitatea institutiilor medicale pentru formarea profesionala universitara s post-

universitarain dezvoltarea MPG/MF

Normativul cdificarii profesonale in calitate de document de stat reprezinta fundamentul

urmatoarelor:

- Programul de formare profesionala pentru dezvoltarea universitara S post-universitara a
MPG/MF

- Nivelul cunostintelor teoretice si deprinderilor practice de MPG/MF

- Criteriile de estimare a cunostintelor studentilor s medicilor cu privire la diversele etape
ale educatiel medicale.

- Standardele pentru investigare, tratament, reabilitare s supravegherea dinamica

- Cerintele pentru atestarea MPG/MF

- Contractdle MPG/MF cu ingtitutiile medicale, diferite organizatii, universitati, Sate, tari, etc.

- Contracte de anggjare in munca.

b. Cerintele pentru calificarea MPG/MF:

0]
(i)
(iii)

Sa cunoasca legidatia de stat S actele normative cu privire la asistenta medicala, structura s
principiile organizarii asistentei medicale.

Sa fie familiarizat cu drepturile sdle S sas andizeze activitatea S sa cunoasca principiile de
colaborare cu dti profesionigti, dte servicii S organizatii (asociatia MF, companiile de asigurari, €c.)
Sadetina si sarespecte principiile eticii medicale s obligatiile deontologice.

c. Indicatorii de baza ai activitatii MPG/MF

()

Mortditatea infantila
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(i) Mortalitatea la domiciliu a persoanelor de véarsta reproductiva
(iii) Complicatiile morbiditatii
(iv) Nivelul de spitalizare
(V) Complicatiile perioadelor prenatala, intranatdla s postnatala conditionate in  rezultatul
inoportunitatii asistentei medicale primare.
(vi) Examenele profilactice referitor la
- Profilul oncologic
- Tuberculoza
- Imunizari (planificate, vaccinari, revaccinari, etc.)
- ITSs HIV

MPG/MF trebuie sa posede urmatoarele tipuri de activitati S conform acestora sa indeplineasca
urmatoar ele sarcini de baza:

(@ Profilaxia, diagnosticul, tratamentul s reabilitarea— primul tip de activitati

(b) Asistenta medicala de urgenta s asistenta in situatii extreme —a doileatip de activitati
(© Manipulatii medicale — al treileatip de activitati

(d) Servicii organizationale — a patruleatip de activitati
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