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Avand in vedere dezbaterea publica, avand ca termen data de 25 august 2014, asupra

Ministerul Sanatatii i
D-lui Nicolae Banicioiu, Ministru f o
| B

Hotérarii de Guvern privind aprobarea Strategiei Nationale de Sanatate 2014-2020 si a Planului de
actiuni pe perioada 2014-2020 pentru implementarea Strategiei nationale, Federatia “Solidaritatea

2n

Sanitard” din Romania va inainteaza propunerile si observatiile noastre asupra actului normativ,

vvvvv

constanta in activitatea noastra, ca parte a strategiei organizatiei.

Mentionam, de asemenea, ca primul set de propuneri asupra strategiei a fost inaintat dvs. de
Federatia “Solidaritatea Sanitard” din Romania, fiind inregistrat cu nr. N.B. 5669/22.07.2014,
propuneri ce au fost discutate in cadrul Comisiei de dialog social desfasuratd in data de 22 iulie 2014.

Tntrucat observatiile si propunerile noastre sunt centrate atat pe principalele probleme ale
salariatilor cat si ale pacientilor, urmarind ca principale scopuri cresterea calitdtii vietii profesionale a
salariatilor din sdndtate si cresterea calitdtii serviciilor medicale acordate pacientilor, Federatia

"Solidaritatea Sanitard” din Romania va solicita introducerea acestora in cadrul strategiei.

Cu deosebita stima,
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Argument

Pornind de la constatarea faptului ca principala problema a sistemului sanitar o constituie deficitul
financiar, adica lipsa fondurilor necesare pentru a trata in mod onorabil cetatenii, strategia propusa
abordeaza in primul rand solutiile de finantare a sistemului, in special prin Tmbunatatirea finantarii
sistemului de asigurdri sociale de sdndtate dar si prin cresterea ponderii asigurdrilor private de
sdndtate in finantarea sistemului. Astfel, propunerile se concentreazd pe cresterea gradului de
colectare a contributiilor la fondul asigurarilor sociale de sanatate, analizarea necesitatii cresterii
cuantumului contributiilor, finantarea din alte fonduri a scutirilor de la plata contributiei, solutii de
atragere a unor resurse suplimentare. De asemenea, propunerile sunt orientate pe tema principiilor de
organizare a sistemului de asigurari sociale de sanatate, militand Tn special pentru mentinerea
principiilor contributivitatii, solidaritatii si obligativitatii, reasezate insa pe baze mai echitabile astfel
incat sa se ajunga la eliminarea unora din inechitatile existente n acest sistem. Remedierea unora din
problemele sistemului de asigurari sociale de sanatate, inclusiv cele legate de administrarea acestuia si
de interventia nefasta a politicului in functionarea lui, este si ea tratata.

Un punct important al propunerilor il constituie necesitatea si conditiile stabilirii pachetului de baza de
servicii medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, si a pericolelor pe care le aduce
cu sine acesta in lipsa unei finantari corespunzatoare a sistemului public. Din punctul nostru de vedere,
pachetul de baza constituie piatra unghiulara a unui sistem mixt de asigurari de sanatate, public si
privat, el crednd posibilitatea introducerii asigurarilor complementare de sanatate, adica completarea
sistemului public, de asigurari sociale de sanatate, cu cel privat. Totodatd, consideram necesara
mentinerea si redefinirea pachetului minim de servicii medicale, acesta reprezentand acele ingrijiri de
care poate beneficia orice cetatean, indiferent daca este sau nu asigurat.

n ceea ce priveste spitalele este necesard cresterea gradului de autonomie a spitalelor publice (inclusiv
fata de politic) prin scoaterea lor din regimul bugetar, in conditiile in care ele sunt finantate pe baza
serviciilor medicale prestate, introducerea unui management performant, inclusiv prin intermediul
managementului privat, finantarea spitalelor la costurile de piata ale medicamentelor, materialelor
sanitare si fortei de muncd, necesitatea ca spitalele s devind exclusiv furnizori de servicii medicale. Tn
ansamblul strategiei este luatd in considerare privatizarea unora din spitale publice, Tnsa cu cateva
conditii esentiale: conservarea unei linii de spitale publice, cu rol strategic (ex. spitalele judetene, unele
spitale de mono-specialitate), privatizarea sa se faca predominant non-profit, la procesul de privatizare
putand participa si angajatii, privatizarea sa se faca cu respectarea atat a intereselor pacientilor
(distributie regionala, admisibilitate etc.) cat si al salariatilor (grila de salarizare sa aiba caracter minim,
respectarea normativelor de personal etc.), diminuarea riscurilor privatizarilor falimentare.

Strategia a are la baza premisa cd orice abordare de acest tip trebuie sa contind un capitol distinct
privitor la resursa umand/salariatii din sistemul sanitar, aici propunerile concentrandu-se in special pe
urmatoarele puncte: scoaterea salariatilor unitatilor sanitare care au contract cu Casele de asigurari din
categoria bugetarilor si salarizarea personalului Tn functie de competenta, performantad si la nivele
comparabile pe piata muncii din UE; privatizarea unora din unitatile sanitare trebuie sa aiba ca efect
salarizare in functie de competenta si la nivelul muncii prestate; in unitatile sanitare privatizate grila de
salarizare a personalului din sectorul public trebuie sa aiba caracter de salariu minim pe profesii, grade si
trepte corespunzatoare. Sistemul de salarizare atat in mediul public cat si in cel privat trebuie sa fie

asezat pe criterii de performanta si caracterizat de echitate atat intre diferitele categorii de salariati din vy

sistem cat si raportat la nivelul de salarizare din alte sisteme.
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Per ansamblu, consideram ca paradigma in care s-a incercat rezolvarea problemelor sistemului sanitar
a fost gresit, necesitdnd remediere. Astfel:

Nu: cdt de multe cazuri putem trata cu banii pe care-i avem, reducdnd cdt putem cantitatea si calitatea
serviciilor medicale, (inclusiv pe cele inutile)

Ci:

cat de multi bani putem strdnge pentru finantarea sistemului sanitar (prima necunoscutd) si cat de
multi pacienti putem trata cu toti banii pe care-i putem strdnge si la ce nivel al tratamentului,
completatd cu urmdtoarele conditii:

- crescdnd calitatea serviciile medicale acordate pacientilor;

- reducdnd in limite rezonabile cantitatea serviciilor medicale acordate in spitale;

- crescdnd cantitatea si calitate serviciilor medicale acordate de cdtre medicina primard, inclusiv pre-
spitalizare si post-spitalizare;

- responsabilizdnd suplimentar cetdtenii pentru propria lor sGnatate

- reducdnd la maximum posibil pierderile financiare ale sistemului gestionate in mare parte politic.

Variabilele si indicatori care influenteaza functionarea sistemului

Fara o identificare atenta a tuturor variabilelor care influenteaza functionarea sistemului si fara
stabilirea relatiilor dintre acestea riscam sa asistam la constructii pur teoretice, al caror impact nu poate
fi estimat intr-o masura rezonabila.

a) Variabile importante

. Starea de sanatate a populatiei
. Speranta de viatad a populatiei pe categorii de varsta.

Personalul:

. Migratia personalului medical! afecteazi:
o Numarul de salariati
. Tabloul competentelor

. Mentalitatea profesionala a personalului

. Functionarea (si functionabilitatea) structurilor de control
. Armonizarea vietii profesionale cu viata de familie (mai ales in cazul femeilor
. Distributia pe grupe de varsta (in special din perspectiva iesirii de pe piata muncii, combinata cu
migratia)
Nivelul de motivare prin
. Salariu
. Status
e Este relevant pentru:
. Atractia exercitatad de profesiile medicale
. Mentinerea in sistem
. Calitatea serviciilor prestate

)Ql

Variabile care influenteaza atitudinea si asteptarile populatiei:
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. Asteptdrile populatiei sunt influentate de

. nivelul perceput al serviciilor medicale de care ar putea beneficia
. Orizontul ideologic de asteptare (conturat indeosebi de presiunile politice)=!
o Inovatiile tehnologice.

Variabile cantitative

. Numarul de servicii medicale acordate populatiei.
. Cererea de servicii medicale®!

Variabile calitative:

. Calitatea serviciilor medicale
. Timpul de a_steptareIél

. Durata de spitalizare

. Gradul de confort

Note:

Atat variabile cantitative cat si cele calitative se traduc atat in cresterea calitatii vietii cetatenilor cat si in cresterea sperantei
de viata.

Bl Este nevoie de construirea unor sisteme de monitorizare a efectelor migratiei.

2 . . N T a v .. .

2l yn domeniu profund afectat de lipsa de ersonal, efectele urmand a fi vizibile in urmatorii ani.

3

BL A se vedea impactul sloganului sdndtatea este gratuitd asupra functionarii sistemului, el modeland asteptarile pacientilor,
atitudinea lor si a apartinatorilor, temerile managerilor si ale salariatilor etc.

4 . PR . . . o T .

Bl ndicatorul ia in considerare si cererea indusd de servicii medicale.

5] A . . . N N . P o PR "o
Bl'fh Romania prin timp de asteptare se intelege in general perioada de asteptare corelativa accesului la un specialist, fiind
cvasi-nul timpul de asteptare in camerele de garda. Tnsd acest timp de asteptare este cumva mascat de preluarea rapid3
dublata insad de durata mare a investigatiilor corelative stabilirii unui diagnostic (ea fiind vizibila, printre altele, in durata mare
de spitalizare).

b) Indicatori relevanti

Indicatorul fundamental in privinta analizei sistemului de finantare a sistemului sanitar il constituie
cheltuielile pentru sdndtate pe cap de locuitor. El indica, simultan, efortul financiar depus de societate
in aceasta directie, capacitatea de-a acorda servicii medicale populatiei (combinat cu costul fortei de
muncd). Acest indicator are douad dimensiuni, care dau seama de doud modalitati diferite sau
complementare de finantare:

. Cheltuielile publice pentru sanatate
. Cheltuielile private pentru sanatate.

Optiunea privitoare la atitudinea fata de cele doua domenii este una esentiala pentru orice strategie de
reforma. Ponderea pe care o detin fiecare din aceste cheltuieli indica:

. Grija statului pentru sanatatea propriilor cetateni ;

. Nivelul de incredere al statului in grija cetatenilor fata de propria sanatate;

. Gradul de omogenitate al societatii din perspectiva veniturilor (cheltuielile publice pentru
sanatate instituie principiul solidaritatii). Cu cat diferentele in ceea ce priveste nivelul veniturilor
sunt mai mari cu atat aplicarea principiului solidaritatii este mai necesar, daca se doreste

Aceste aspecte indica faptul ca balanta poate fi lesne inclinata de optiunile politice:

asigurarea dreptului la sandtate (in forma sa gratuitd) sau mentinerea sanatatii in sfera serviciilor 1
sociale. e

Pagin
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. Adeptii statului social (social-democratii) au o optiune ideologica clara pentru o pondere foarte
mare a cheltuielilor publice pentru sanatate.
. Adeptii neoliberalismului opteaza pentru o pondere foarte mare a cheltuielilor private de
sanatate, aceasta optiune exprimand doua idei esentiale:
. Libertatea cetateanului de a-si decide soarta;
. Libertatea sectorului privat de a-si extinde activitatea si in acest domeniu prin intermediul
asigurarilor si al unitatilor private de sanatate.

Volumul cheltuielilor private de sanadtate depinde de o serie de variabile cum ar fi:

. Disponibilitatea populatiei de plata

. Posibilitatile financiare ale populatiei

. Modul de functionare al sistemului public. Functionarea defectuoasa a acestuia poate forta o
crestere a cheltuielilor private pentru sanatate, limitand astfel posibilitatile de a le interpreta prin
prisma disponibilitdtii de platd.

Avand in vedere prevederile Constitutiei si faptul cd suntem membri ai unei Uniuni Europene ce pune un
mare accent pe dimensiunea sociala, este evident ca strategia pentru sanatate include o importanta
componenta sociala.

Influenta contextului european si adecvarea la normele Uniunii Europene

Impactul Directivei 24/2011
Acest capitol analizeaza prevederile Directivei nr. 24/2011 din perspectiva impactului estimat al acesteia
asupra sistemului sanitar romanesc in ansamblul sdu, vizand inclusiv masurile de reforma ce ar trebui

adoptate.

Dimensiunea sociald a sanatatii

Uniunea Europeana include sistemele de sdanatate in cadrul mai larg al sistemelor de protectie sociala.
Reforma sistemului sanitar va trebui sa tind cont de acest aspect, asigurand cel putin un nivel minim de
protectie sociala. Din perspectiva U. E. constituie principii obligatorii de functionare a sistemului de
asigurari sociale de sanatate/sistemului social de sanatate:

. universalitatea

. solidaritatea
. echitatea
. accesul la ingrijiri de buna calitate.

in conformitate cu spiritul Directivei, sistemul sanitar trebuie sa aib3 cel putin o componentd sociald.
Aceastd cerintd poate fi indeplinita prin intermediul mentinerii sistemului asigurarilor sociale de
sandtate (de preferat) sau prin introducerea componentei bazale a sdnatatii in sistemul social. De
asemenea, mentinerea infrastructurii sanitare face si ea parte din dimensiunea sociala necesara, fapt
care conduce inevitabil la concluzia mentinerii unui numar suficient de unitati sanitare publice. Chiar
daca fortand intrucatva interpretarea textelor legale, am putea spune ca dimensiunea socialda a
sistemului sanitar face parte din aquis-ul comunitar.

Nivelul dimensiunii sociale a sistemului de sanatate din Romania ar trebui sa fie unul comparabil cu ceea
ce se intampla Tn majoritatea statelor membre U.E.. Motivul il reprezinta atat posibilitatea unei integrari
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armonioase din perspectiva Directivei cat si necesitatea includerii tarii noastre in viziunea sociala a
Uniunii.

Dupa cum vom vedea, calitatea serviciilor medicale constituie una din valorile fundamentale ale
Directivei. Dimensiunea sociald a unui sistem de sanatate este fnsa in competitie cu calitatea serviciilor
medicale Tn ceea ce priveste resursele necesare, cele doua imperative putand fi satisfacute numai in
conditiile unor resurse suficiente. Motiv pentru care resursele financiare si umane constituie cea mai
importanta variabild cu care opereaza Directiva, chiar daca n-o rosteste ca atare.

Obiectivele directivei

Principalul obiectiv al Directivei nr. 24/2011 este acela de a permite libertatea de a furniza servicii
medicale pentru pacienti, textul acesteia concentrandu-se pe inldturarea obstacolelor nejustificate din
calea acestei libertdti fundamentale in cadrul statului membru de afiliere al pacientului. Cu alte cuvinte,
directiva este fundamentata pe libera circulatie a serviciilor in interiorului Uniunii Europene.
Astfel, Directiva asuma crearea cadrului legal pentru:

e Mobilitatea pacientilor;

e Accesul la asistenta medicala transfrontalier3;

e Servicii medicale sigure si de calitate;

e Promovarea cooperarii intre statele membre in domeniul asistentei medicale.

Libertatea de circulatie a pacientilor

Textul Directivei evidentiaza totusi doua mari limite n calea libertatii de circulatie a pacientilor:

a. dreptul statului membru de afiliere la limitarea rambursarii asistentei medicale
transfrontaliere pentru anumite motive, respectiv:
a. asigurarea calitatii si siguranta serviciilor medicale nationale;
b. motive imperative de interes general.
b.  dreptul statului membru de a limita accesul cetatenilor altor state UE la propriul sistem de
sanatate pentru urmatoarele motive imperative de interes general:

a. planificarea care asigura acces suficient si permanent la o gama echilibrata de servicii de
calitate;

b. controlul costurilor;

C. asigurarea serviciilor medicale echilibrate si accesibile tuturor;

d. mentinerea capacitatii de tratament.

Ce trebuie sd faca un stat membru

Fiecare stat membru trebuie sa transpuna prevederile Directivei in legislatia nationalda pana la data de
25 octombrie 2013.

La o prima lecturd am putea spune ca, in contextul cadrului juridic creat de Directiva nr. 24/2011, statul
roman trebuie sa actioneze, Tn cadrul procesului de transpunere a prevederilor directivei in legislatia
nationald, in doua directii:
. Stabilirea conditiilor de acces pentru cetatenii din alte state membre la serviciile medicale
acordate pe teritoriul sau;
. Stabilirea conditiilor in care admite rambursarea costurilor medicale pentru serviciile medicale
de care beneficiaza cetatenii romani in alte state, prin intermediul institutiei autorizatiei
prealabile;

Impactul Directivei este Tnsa cu mult mai mare, fiind necesare o serie intreaga de modificari ce fac parte
din ceea ce a constituit marota celor care au gestionat Sdanatatea in ultimele doua decenii: reforma
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sistemului sanitar. Tntr-o form3 rezumativd putem spune cd Directiva pune o presiune deosebitd pe
statul roman in special in urmatoarele directii:

e Decontarea serviciilor medicale pentru romanii care se trateaza in strainatate;

e Crearea procedurilor specifice autorizarii prealabile;

e Asigurarea unui standard de calitate a serviciilor medicale;

e Crearea sistemului de informare a pacientilor;

e Existenta unui sistem functional de asigurari de malpraxis;

e Crearea unui sistem de informare a pacientilor conform standardelor europene;

e Asigurarea coerentei dintre masurile de reforma si principiile de functionare ale unui sistem
de sanatate enuntate in Directiva.

Rambursarea costurilor serviciilor medicale

Rambursarea costurilor pentru serviciile medicale de care un pacient a beneficiat intr-un alt stat
membru este guvernata de cateva reguli generale:

. Rambursarea presupune faptul ca un pacient care se trateaza intr-un alt stat membru isi suporta
mai intai costurile serviciilor medicale si apoi solicita rambursarea acestora in statul membru de
afiliere.

. Rambursarea se face la nivelul la care pacientul are dreptul in statul membru de afiliere si doar
pentru serviciile medicale la care acesta are dreptul in cadrul propriului sistem social de
sanatate/sistem de asigurari sociale de sdnatate.

. Pentru o buna parte din cazuri rambursarea este conditionatd de obtinerea unei autorizatii
prealabile pentru a efectua tratamentul in alt stat membru, autorizatie data de statul membru de
afiliere.

. Rambursarea se poate face cel mult pana la nivelul costurilor efective ale serviciilor medicale.

. in statele care decid introducerea autorizatiei prealabile rambursarea se face numai cu conditia
obtinerii acesteia.

Deoarece rambursarea sumelor aferente tratamentului Tn alt stat membru al U.E. se face la nivelul
costurilor din tara de origine, avantajul financiar rezultat din diferenta de costuri poate deveni un scop,
determinand dezvoltarea unor actiuni specifice. Tn acest sens sunt dou3 situatii posibile:

a. Nivelul de decontare al serviciilor medicale din statul membru de afiliere este mai mic decat
cel din statul in care pacientul s-a tratat — pacientul suporta diferenta de pret;

b. Nivelul de decontare al serviciilor medicale din statul membru de afiliere este mai are decat
cel din statul in care pacientul s-a tratat — statul membru de afiliere ramburseaza costurile
medicale la nivelul la care acestea au fost facturate, adica la un nivel mai mic decat I-ar costa
acelasi tratament efectuat de propriul sistem de sdnatate. Aceasta varianta este evident
avantajoasa pentru statul membru de afiliere, acesta putdnd dezvolta o politica orientata
catre ,,exportul de pacienti” ce poate merge pana la eliminarea autorizarii prealabile si chiar
pana la stimularea migratiei propriilor pacienti.

Autorizarea prealabild
Daca statul membru de afiliere decide introducerea autorizarii prealabile, pentru ca un pacient dintr-un
stat membru de afiliere sa poatd beneficia de rambursarea costurilor serviciilor medicale de care

beneficiaza intr-un alt stat membru este nevoie ca el sa aiba o autorizare prealabild pentru asta.

n ceea ce priveste introducerea autorizarii prealabile trebuie retinute urmatoarele:
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e introducerea autorizarii prealabile este o posibilitate a statelor membre (per a contrario, ar
fnsemna ca nu este o obligatia a acestora);
. autorizarea prealabila este o cerinta necesara si rezonabild (ceea ce anuleazd caracterul de
posibilitate, transformand autorizarea prealabila intr-un instrument necesar):
necesitatea autorizarii prealabile este fundamentata in special:
e pe nevoia de planificare a sistemelor de sanatate;
e pe necesitatea de a controla costurile;
e pe nevoia de a preveni in limitele posibilului risipa de resurse financiare, tehnice si
umane.
nevoia de planificare este bazata pe necesitatea ca sistemele de sanatate sa asigure un acces
suficient si permanent la o gama echilibrata de tratamente spitalicesti de nalta calitate in statul
membru vizat.

Conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca statul membru:
. sa creeze o intreagd procedura (sau sistem) in cadrul careia/caruia:
. sa identifice asistenta medicald care necesitd autorizare prealabila in contextul sistemului
propriu,
¢ Tn conformitate cu criteriile definite de directiva;
e avand in vedere jurisprudenta Curtii de Justitie.
. sa puna la dispozitia publicului, anticipat, informatiile cu privire la asistenta medicala care
necesita autorizare prealabila.

Atat pentru accesarea serviciilor medicale nationale cét si a celor dintr-un alt stat membru este necesara
stabilirea unor criterii care stau la baza autorizarii prealabile pe baza carora trebuie luata deciziile pentru
fiecare din pacienti. Criteriile utilizate trebuie:

o sd fie aplicate in mod obiectiv, transparent si nediscriminatoriu;

. sd fie cunoscute in prealabil;

. sd se bazeze in primul rdnd pe circumstantele medicale;

o sd nu impund sarcini suplimentare pacientilor care doresc sd beneficieze de asistentd medicald

Intr-un alt stat membru in comparatie cu pacientii tratati in statul membru de afiliere al acestora;

. deciziile sd fie luate cu celeritate.
De asemenea, criteriile pentru acordarea sau refuzul autorizarii prealabile ar trebui sa se limiteze la ceea
ce este necesar si proportional din perspectiva motivelor imperative de interes general.

Avand in vedere atat conditionarile cat si limitarile, consideram necesare doua demersuri in momentul
transpunerii prevederilor Directivei in legislatia nationala:

a. Introducerea unei proceduri nationale de stabilire a conditiilor de acces la serviciile medicale
care sa includa:

. mecanismele de stabilire a conditiilor necesare;

. asigurarea proportionalitatii dintre restrictii si obiectivul urmarit (ceea ce inseamna ca
pentru fiecare restrictie trebuie indicat obiectivul care-i corespunde);

o creare criteriilor clare de decizie si a unor instante ierarhice de decizie si solutionare a
contestatiilor (pentru a elimina riscul comportamentului discretionar);

. evitarea situatiilor de discriminare.

b.  Preluarea procedurii nationale ca parte a procedurii autorizarii prealabile pentru cererile de
servicii medicale acordate intr-un alt stat membru.

n situatiile Tn care statul membru de resedintd refuza autorizarea prealabild pe motivul impactului
financiar, consideram ca acest gest are doua consecinte:

e Statuluifi revine sarcina probei;
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e Se pune problema modalitatii in care drepturile cetatenilor sunt respectate avand in vedere
ca:
e Cetateanul trebuie sa aiba acces la un serviciu inclus in lista/garantat in functie de nevoile
sale;
e Cetateanului nu-i sunt opozabile disfunctionalitatile sistemului sau strategiile de imagine
de tipul dreptului la un pachet de servicii medicale care nu poate fi asigurat in mod
practic.

Mecanismul birocratic esential prin intermediul caruia statul poate incerca un grad ridicat de control in
ceea ce priveste circulatia/migratia pacientilor proprii il constituie autorizarea prealabild. Avind in
vedere faptul ca autorizatia prealabild poate fi refuzatd numai dacd un tratament echivalent din
perspectiva eficientei poate fi obtinut in Romania fara o intarziere semnificativa, intr-o unitate sanitara
ce are incheiat un contract cu sistemul de asigurari sociale de sanatate, este evident ca efortul de
adaptare la efectele anticipate ale acestei Directive trebuie sa se concentreze pe demersul privitor la
calitatea serviciilor medicale, acesta surclasand in eficienta eventualele bariere birocratice. Mai mult
chiar, concentrarea demersurilor pe autorizarea prealabild, fara a reforma sistemul din perspectiva
Directivei, riscd sa genereze semnificative efecte negative, determindnd agravarea conditiilor de
acordare a serviciilor medicale. Dupa cum putem observa, ,calcaiul lui Ahile” Tn cazul autorizarii
prealabile 1l constituie obligatia statului de-a asigura existenta unui tratament cu acelasi rezultat in
timp util in tara de origine. Introducerea autorizarii prealabile aduce cu sine asumarea unor conditii
obligatorii de calitate a serviciilor medicale. Altfel spus, principalul demers ce trebuie intreprins de statul
roman il constituie unul privitor la cresterea calitatii serviciilor medicale (spitalicesti si nespitalicesti),
acesta fiind de fapt directia esentiala a reformei din sanatate.

O variabila esentiald care influenteaza aceasta situatie o constituie nivelul de decontare al serviciilor
medicale: cu cat nivelul de decontare este mai apropiat de preturile de piata cu atat costurile suportate
de cetateanul-pacient care acceseaza servicii medicale dintr-un alt stat sunt mai mici (ludnd in
considerare pachete de servicii medicale de bazd echivalente). Aceasta variabild este la randul ei
influentata de alta doua variabile: costul medicamentelor si al materialelor sanitare si costul fortei de
munca (specialistilor), ambele fiind componentele definitorii ale costului final al serviciilor medicale.
Cum costurile medicamentelor si materialelor sanitare tind sd fie echivalente, diferentele esentiale
ajung sa fie stabilite de variatiile semnificative in ceea ce priveste costul fortei de muncd, adica de
nivelul de salarizare din sectorul sanitar. Din acest punct de vedere, raportat la un cetatean-pacient
roman care doreste sa se trateze intr-un alt stat, el ajunge sa fie dezavantajat de salariile mult prea mici
ale personalului din Romania (comparativ cu cele din statul unde vrea sa se trateze), suportand din
buzunarul propriu aceasta diferenta de salarizare (respectiv reflectarea ei in costul serviciului medical).

Informatiile si procedurile prevézute de Directivd

infiintarea punctelor nationale de contact

e Furnizeaza pacientilor din alte state membre urmatoarele categorii de informatii:
e privind furnizorii de servicii medicale
e Incluzand dreptul sau restrictiile de a furniza anumite servicii medicale sau
desfasurarea activitatii lor profesionale
e privind standardele si orientarile privind calitatea si siguranta serviciilor medicale;
e privind drepturile pacientilor;
e procedurile referitoare la plangeri;
e mecanismele de reparare a daunelor;
e optiunile juridice si administrative disponibile privind solutionarea litigiilor;
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e dispozitiile relevante privind supravegherea si evaluarea furnizorilor de servicii
medicale si furnizorii care intra sub incidenta acestor standarde;

. Informatiile pe care trebuie sa le ofere furnizorii de servicii medicale:
. Informatii pertinente pentru a ajuta pacientii individuali sa ia o decizie in cunostinta de
cauza, incluzand:
e Optiunile de tratament
o Disponibilitatea, calitatea si siguranta asistentei medicale pe care o furnizeaza
e Facturi clare
e Informatii clare privind preturile;
e Autorizarea sau inregistrarea
e Sistemul asigurarilor privind raspunderea profesionala aplicat, vizand:
. Raspunderea individuala
. Raspunderea colectiva

Statul membru de afiliere trebuie sa se asigure ca existda mecanisme care sa furnizeze pacientilor, la
cererea acestora, informatii referitoare la asistenta medicala transfrontaliera, in special privitoare la:

. Rambursarea costurilor serviciilor medicale efectuate in alt stat membru:
o Conditiile de rambursare a costurilor;
. Procedurile de evaluare si stabilire a dreptului de rambursare;
. Caile de apel in cazul in care pacientii considera ca drepturile nu le-au fost respectate;
. Asigurarea informarii diferentiate in ceea ce priveste drepturile la tratament izvorate in

baza Directivei si a celor ce-si au izvorul in alte prevederi;
. Asigurarea monitorizarii medicale a pacientilor tratati in alt stat membru;
. Pacientii care beneficiaza de tratament intr-un alt stat membru au acces la distanta la dosarele
lor medicale sau primesc o copie a acestora.

Impactul Directivei asupra Romdniei si mdsurile necesare pentru transpunerea ei

Impactul asupra cetdtenilor romdni

Nivelul de referintd Tn ceea ce priveste rambursarea costurilor serviciilor medicale de care un cetdtean
roman a beneficiat este cel din statul membru de origine/afiliere. Consecinta evidenta o constituie
punerea cetatenilor romani intr-o situatie de inferioritate fatd de cetatenii altor state membre ale U.E.
raportat la accesarea serviciilor medicale transfrontaliere. Ceea ce inseamna ca efectele Directivei sunt
in mod clar favorabile cetatenilor din statele care aloca sume considerabile pentru sanatate, acestia
putand accesa fara probleme financiare orice sistem de sanatate din statele membre ale U.E., in timp ce
pacientii din tarile cu alocari timide pentru sanatate (in special tarile sarace) vor fi obligati sa suporte din
fonduri personale diferente considerabile de cost. Altfel spus, accesarea serviciilor medicale din alte
state ale U.E. devine, in mod paradoxal, foarte scumpa exact pentru cetatenii saraci. Cum este destul de
probabil ca acesti cetateni-pacienti sa sufere deja in propriul stat datorita resurselor insuficiente, putem
considera ca Directiva risca din acest punct de vedere decat sa accentueze inegalitatile economice.

O variabild esentiala care influenteaza aceasta situatie o constituie nivelul de decontare al serviciilor
medicale: cu cat nivelul de decontare este mai apropiat de preturile de piata cu atat costurile suportate
de cetateanul-pacient care acceseaza servicii medicale dintr-un alt stat sunt mai mici (ludnd in
considerare pachete de servicii medicale de baza echivalente).

Migratia pacientilor
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III

n opinia noastra ,turismul medical” constituie una din variabilele importante din perspectiva Directivei
nr. 24/2011, el aducand cu sine ,fluxuri naturale” de potentiali pacienti. in masura in care se va ivi,
migratia pacientilor va fi puternic orientata in functie de nivelul de venituri, curajul de-a asuma
neplacerile deplasarii, accesul la infrastructura, preexistenta retelelor migratorii, crearea unor trasee
dedicate migratiei pacientilor.

Una din solutiile impotriva , migratiei pacientilor” o constituie modalitatea de rambursare a costurilor de
catre statul de origine, acesta putand constitui proceduri suficient de greoaie pentru a inhiba intr-o
anume masura gesturile de acest tip. Daca nu va exista obligatia unei simetrii intre comportamentul
diferitelor state in ceea ce priveste procedurile de rambursare, statul care impune proceduri inhibitorii
tinde sa aiba un avantaj in fata celui care se comporta corect fata de proprii cetateni.

Calitatea si siguranta serviciilor medicale

Calitatea serviciilor medicale constituie o variabila esentiala Tnh contextul european creat de Directiva nr.
24/2011. La costuri egale si la nivel egal de acces la serviciile medicale este de asteptat ca indicatorii
privitori la calitate sa instituie diferente semnificative de adresabilitate.

Daca pacientii altor state membre se vor bucura de acelasi tratament precum proprii cetateni si daca
pacientilor transfrontalieri le este garantat un anume nivel al calitatii serviciilor medicale, atunci
Directiva garanteaza in mod implicit si pacientilor din tara care furnizeaza serviciul medical acelasi nivel
de calitate.

Cerintele privind standardele de calitate si siguranta prevazute in Directiva trebuie asumate de statul
roman atat prin intermediul legislatiei de transpunere cat si pe calea reformei sistemului sanitar.

Impactul asupra salariatilor

n ceea ce priveste impactul Directivei asupra salariatilor estimdm urmé&toarele directii principale:

. Cresterea standardelor de calitate si siguranta a serviciilor medicale. Pe fondul actualului mod
de functionare a sistemului sanitar, caracterizat de o preocupare extrem de scazuta pentru
pregatirea salariatilor (evidente fiind absenta finantarii si a standardelor in domeniu), efortul este
transferat in special pe umerii salariatilor.

o Cresterea gradului de informare a pacientilor si sporirea transparentei;

. Liberul acces al pacientilor la datele medicale personale;
o Cunoasterea standardelor de performanta a serviciilor medicale existente la nivelul U.E.;
. Introducerea unor proceduri clare si transparente Tn ceea ce priveste costurile;

. Posibilitatea crestere nivelului de adresabilitate al unitatilor sanitare, aceasta deschizand
posibilitatea unor reale cresteri salariale;

. Punctul de vedere profesional va juca un rol foarte important pentru stabilirea criteriilor
aplicabile autorizarii prealabile;

. Putem vorbi intr-o masura considerabild de ivirea unei piete a serviciilor medicale, care naste un

grad de concurenta, cu toate consecintele acesteia;

Tnsusirea conditiilor in care pot refuza tratamentul unui pacient ce este cetdtean al altui stat
membru.

Stabilirea costurilor reale pentru serviciile medicale

Demersul pentru stabilirea costurilor reale aferente serviciilor medicale este unul obligatoriu pentru a
putea vorbi de armonizarea legislatiei la prevederile Directivei nr. 24/2011. Orice ezitare in acest sens va
afecta in mod semnificativ doua paliere ale sistemului de sanatate:
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e Spitalele, acestea riscand sa fie puse in situatia de a trata si pacientii proveniti din alte state
membre la costuri subevaluate, fapt care le va accentua deficitul;

e Pacientii, care vor fi efectiv privati de posibilitatea de a se trata in strdinatate cu rambursarea
costurilor la niveluri acceptabile si vor suferi toate influentele derivate din deficitele
financiare ale unitatilor sanitare.

Raportat la situatia Romaniei, putem observa ca stabilirea preturilor serviciilor medicale la nivelul
costurilor de piatd poate determina la randu-i fluxuri migratorii de pacienti din alte state membre,
datorita preturilor mai reduse comparativ cu cele din propriul stat, determinate de costurile mai reduse
cu forta de munca. Cel putin in situatia existentei unor liste de asteptate in statul membru de afiliere,
poate fi anticipata o astfel de fluctuatie a adresabilitatii. O astfel de varianta poate fi una profitabila
pentru unitatile sanitare din Romania si pentru intregul sistem sanitar prin contributia la mentinerea
infrastructurii medicale.

Anticipam insa ca pe termen mediu si lung avantajul competitiv oferit de costul redus al fortei de munca
(adica de salariile mici din sectorul sanitar) va disparea, el determinand ivirea unui dezavantaj major:
lipsa profesionistilor din sistem. Avand in vedere interpretarea de ansamblu a Directivei, lipsa
profesionistilor pentru anumite specializari (spre exemplu) genereaza efecte care nu pot fi blocate nici
macar de autorizarea prealabila. Altfel spus, Tn absenta posibilitatii unui tratament in tara, autorizarea
tratamentului medical intr-un alt stat devine obligatorie. Ceea ce conduce la obligatia de a suportat
costurile unor interventii prestate in alte state.

Modificarea practicii in ceea ce priveste malpraxisului

Directiva tinde sa introduca in aquis-ul comunitar:
o Standardele minime de calitate ale serviciilor medicale;
. Nivelul de protectie a pacientilor impotriva daunelor;
. Nivelul de informare a pacientilor anterior accesarii serviciilor medicale si dupa acestea.

Introducerea mecanismelor de transparentizare si a standardelor de calitate si siguranta a serviciilor
medicale va avea ca efect, odata cu cresterea gradului de incredere (acolo unde este cazul) si sporirea
cazurilor de malpraxis care ajung in fata instantelor, unitatile sanitare si institutiile medicale (inclusiv
cele profesionale) nemaiputand ingreuna accesul la datele personale ce vizeaza starea de sanatate si
tratamentul pacientilor prin intermediul procedurilor proprii, fiind eliminata astfel opozabilitatea lor fata
de pacient. Tn méasura in care libertatea accesului pacientului la propriile informatii medicale va fi
realizata in mod efectiv, vom asista la o adevarata ,revolutie” in abordarea malpraxisului, ale carei
efecte asupra unitatilor medicale si salariatilor pot fi intrucatva compensate prin introducerea unui
sistem eficient de asigurari de malpraxis.

Putem vorbi de ivirea sistemului de sanatate al Uniunii?!

Faptul ca Directiva foloseste concepte de genul: mobilitatea pacientilor, accesul la asistentd medicald
transfrontalierd, libera circulatie a pacientilor etc. este suficient pentru a vorbi cu indreptatire de o
interpretare mult mai ampla a acesteia, care sa ia in discutie inclusiv bazele unui sistem de sanatate al
Uniunii pe care le pune Directiva. Chiar daca intentia care a animat multe din statele occidentale in
adoptarea acestui act normativ tine mai curand de crearea unui mecanism de acompaniament pentru
libera circulatie a lucratorilor, fiind cumva parte a strategiei de lupta Tmpotriva declinului demografic,
efectele acestuia pot fi suficient de ample, existand sansa ca ele sa depadseasca cu mult intentiile initiale.

Luand in considerare efectele estimate ale Directivei, transpunerea intr-un mod adecvat a prevederilor
acesteia in legislatia nationala coincide intr-o foarte mare masura cu insasi procesul de reforma. Avand
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in vedere efectele anticipate ale prevederilor Directivei am sugerat care masuri de reforma ar acoperi in
cea mai mare masura interesul general, indicand o serie de dificultati ce vor aparea atat in cazul
adoptarii variantelor indicate cat si, mai ales, in situatia orientarii reformei sistemului sanitar catre alte
strategii.

OBIECTIVELE STRAGICE

OG 1 Aderarea la Retelele Europene de Referinta

Retelele europene de referinta faciliteaza schimburile de cunostinte dintre specialistii si centrele de
expertiza din diverse tari in domeniul bolilor rare.

Bolile rare sunt boli care pun viata in pericol sau provoaca o invaliditate cronica. De cele mai multe ori,
ele sunt transmise genetic si au o prevalenta redusa. De aceea trebuie luate masuri pentru a:

. reduce numarul cazurilor noi de imbolnavire

. evita cazurile de deces in randul nou-nascutilor si al copiilor mici

. mentine calitatea vietii pacientilor si potentialul lor socio-economic.
in tarile din UE, este consideratd rara orice boald care afecteaza mai putin de 5 persoane din 10 000. O
cifra care poate pdrea nesemnificativa, insa, la nivelul celor 27 de state membre ale UE vorbim de

aproximativ 246 000 de cazuri. Majoritatea pacientilor suferd de boli cu o prevalenta si mai scazuta (1
caz la 100 000 de persoane sau chiar mai multe).

Se estimeaza c3, la ora actuald, in UE, un numar de 5000 pana la 8000 de boli rare afecteaza 6-8% din
populatie (27-36 de milioane de cetateni).

Retelele europene de referinta trebuie:

sa aplice criteriile definite de UE pentru bolile rare care necesita ingrijiri de specialitate

. sa serveasca drept centre de cercetare si diagnosticare care sa trateze pacientii provenind din
alte tari din UE
. sa garanteze accesul la facilitati de tratament, atunci cand este necesar.

Criteriile de aderare la aceste retele constituie in fapt cele mai inalte standarde de functionare a
unitatilor sanitare, devenind puncte de referintda pentru toate spitalele. Ele impun atdt crearea
standardelor de sigurantd a pacientilor si privind calitatea serviciilor medicale cat si necesitatea
echivalarii/pregatirii personalului la standardele europene.

Implementarea Retelelor Europene de Referinta include si posibilitatea includerii strategiei noastre ce
vizeaza imbunatatirea calitatii serviciilor medicale prin cresterea calitatii vietii profesionale a lucratorilor
din Sanatate. Exemplul Frantei este unul relevant in ceea ce priveste demonstrarea legaturii dintre
calitatea vietii profesionale si calitatea serviciilor medicale, introducerea unor standarde de evaluare a <
spitalelor in acest sens dovedindu-se necesara.
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OS 1.1 Selectarea si inscrierea unitatilor sanitare romanesti de elita in eforturile de constituire a
retelelor europene de referinta

Directii strategice/Masuri:

a) Initierea unui program de informare a unitatilor sanitare pe tema Retelelor Europene de Referinta
(RER);
b. La nivelul Ministerului Sanatatii se va constitui un grup de lucru specializat pe aceastda tema,
avand drept rol sprijinirea unitatilor sanitare in Tndeplinirea conditiilor necesare pentru aderarea la
RER

OS 1.2 Participarea spitalelor romanesti de elita la retelele europene de referinta
Directii strategice/Masuri

a. Unitatile sanitare publice selectate ca membre ale grupurilor de referinta vor fi sprijinite
financiar pentru dezvoltare si asigurarea cofinantarii aferente implementarii proiectelor;

b. Se va sprijini constituirea unei ,retele nationale” formatd din unitatile sanitare membre ale
retelelor europene de referinta.

OG 2 Cresterea calitdtii si sigurantei serviciilor medicale

Legea malpraxisului trebuie sa fie sincronizata cu o serie intreaga de masuri de reforma a sistemului,
necesare atat pentru a asigura o mai buna functionare a acestuia cat si pentru a putea opera o serie de
diferentieri necesare, cum ar fi: culpa sistemului vs. culpa personalului medical, efecte adverse vs.
maIpraxis,Ill culpa medicului vs. culpa altor categorii de personal medical, erori individuale vs.
disfunctionalitéti ale echipei medicale. Tn aceeasi situatie se afld cresterea nivelului de standardizare a
procedurilor medicale, care sda genereze un sistem de raportare obiectiv, necesar atat pentru
identificarea si sanctionarea cazurilor de malpraxis cat si pentru prevenirea acestora.

in forma actuald de organizare, erorile de sistem tind s fie atribuite personalului medical, categoria
asistentelor medicale jucand deseori rolul de Acar Paun in aceasta ecuatie.

Conform lui David H. Sohn ,Majoritatea vatamarilor in medicina, totusi, sunt determinate fie de erorile
de sistem fie din alte motive decat neglijenta".[ll n astfel de situatia neglijenta consta in esecul furnizarii
unui standard de ingrijire. Doar cca. 27% din efectele adverse in medicina sunt datorate neglijenjcei.Iil

Culpa sistemului este datorata in buna masura erorilor umane firesti, care nu pot fi evitate in conditiile

date.

Proiectul de lege initial se rezuma la a considera malpraxis doar o eroare a salariatului (eventual
salariatilor), ratand culpa sistemului. Spre exemplu, daca salariatul este disculpat (asa cum este normal)
in caz de absenta conditiilor improprii pentru tratament (lipsa medicamentelor, a materialelor etc.) se
naste intrebarea cine plateste pentru suferinta pacientilor in astfel de cazuri? Se poate astfel observa ca
proiectul de lege vizeaza de fapt doar instituirea responsabilitatii civile a salariatilor, nu despagubirea
pacientilor pentru erorile carora le cad victime. Faptul ca din ansamblul prevederilor lipseste culpa
sistemului este usor de Tnteles, in conditiile in care ea nu exista ca atare in viziunea de ansamblu asupra
acestuia, nici macar din perspectiva opiniei publice. Din paradigma ,acarul Paun - culpa sistemului”
initiatorii preiau doar posibilitatea vinovatiei salariatilor, considerandu-i singurii posibili vinovati. Culpa
sistemului este Tnlocuita partial de culpa furnizorilor de servicii medicale.

Material realizat in cadrul Centrului de Cercetare si Dezvoltare Sociald ,Solidaritatea”. Autor: lect. univ. dr. Viorel Rotild
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Cresterea nivelului despagubirilor acordate in caz de malpraxis trebuie sa fie simultand cu cresterea
veniturilor celor obligati s& se asigure. In caz contrar ia nastere un risc disproportionat fatd de castig in
exercitarea profesiei, cu un puternic efect inhibitor asupra intrarilor in sistem. Suplimentar, efectul
inhibitor va actiona si asupra comportamentului profesional, dand nastere medicinii defensive, el fiind
puternic potentat de conditiile improprii de exercitare a profesiei.

Proiectul de lege initial introducea forme de raspundere solidara si in situatii in care competentele celor
implicati nu justifica acest lucru. Este in special cazul asistentilor medicali care au statutul de salariati,
libertatea acestora de exercitare a profesiei fiind cu mult depasita de amploarea subordonarii ierarhice
ce deriva din calitatea lor de salariati, inclusiv Tn ceea ce priveste actul medical. Motiv pentru care
raspunderea ar trebui sa fie proportionald cu competenta si cu atributiile acordate de catre angajator si
sefii ierarhici.

Pentru clarificarea situatiei juridice trebuie facuta diferenta intre situatiile in care profesiile medicale
sunt exercitate Tn mod liberal, avand competente sporite in ceea ce priveste decizia, si cele in care
profesionistii sunt Tn situatii de subordonare ierarhicd, raporturile cu pacientii fiind mult mai
constrangatoare.

Situatiile de incapacitate a pacientului de a-si da acordul informat nu sunt reglementate corespunzator,
fiind bazate pe ,prezumtia deciziei in interesul pacientului pe baza gradului de rudenie”. Aceasta
prezumtie trebuie Tnsa completatda cu un instrument modern de interventie, pe model occidental,
respectiv Instructiunile de sdndtate pe care orice cetdtean le poate da, imputernicind o alta persoana sa
decida n locul sau n situatiile in care va fi lipsit de capacitatea de decizie.

Constituirea unui corp independent de experti, capabil sa depuna marturii obiective si relevante privind
cazurile de malpraxis, este 0 masura urgenta. in acest sens pot fi identificate cateva pericole majore:

. Riscul ca expertii sa apere de fapt interesele unei anumite categorii profesionale (,riscul de
castad”). Pentru diminuarea acestui risc este necesara elaborarea unui set de proceduri.

o Absenta unei practici in domeniu, respectiv lipsa unei specializari in acest sens. Formulele de
pregatire cu raportare la practica desfasurata in alte state membre U.E. sunt necesare, evidentiind
astfel fie necesitatea unei perioade de trecere la noile prevederi fie pregatirea intrarii in vigoare a
prevederilor legale prin derularea activitatilor de formare adecvate.

. Riscul ca expertii sa fie strans legati de organismele profesionale, in conditiile Tn care acestea nu
si-au putut desfasura in mod eficient pana acum competentele in domeniu, tinzdnd mai curand sa
apere unii din profesionistii care au gresit (chiar daca in felul acesta afecteaza interesele intregului
corp profesional).! De altfel, acest fapt devine lesne de inteles in conditiile in care reprezentantii
organismelor profesionale sunt alesi de membrii corpului profesional. Tn acest sens sunt posibile
cel putin doua solutii:

. Crearea unui corp de experti independent de organismele profesionale, ca institutie
independenta (ex. Corpul expertilor Tn malpraxis).
. Sau reforma organismelor profesionale si orientarea acestora catre o abordare mult mai

obiectiva si mai transata a situatiilor de incalcare a indatoririlor profesionale, reforma care sa
includa si crearea unui organism de control independent de persoanele alese.

OS 2.1 Introducerea sistemului despagubirii pacientilor pentru prejudicii

Alegerea unuia sau altuia din cele doua mari sisteme pe care le prezentam, respectiv sistemul malpraxis
si sistemul despdgubirilor pentru prejudicii, nu tine de preferintele unuia sau altuia din factorii de
decizie, ci de coerenta cu orientarea juridica si sociala a societatii si de respectarea conditiilor ce deriva
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din calitatea Romaniei de stat membru al Uniunii Europene. n acest sens, considerdm c& orientarea
societatii romanesti catre un sistem social democrat sau catre unul liberal stabileste a priori modelul
dezirabil. Avem 1n vedere faptul ca sistemul malpraxis-ului este unul coerent cu modelul liberal,
presupunand libertatea cetdtenilor vatamati de a-si obtine drepturile prin intermediul instantei
indreptandu-se impotriva personalului medical, iar sistemul despdgubirilor pentru prejudicii presupune
adoptarea unei viziuni sociale, care combina plafonarea nivelului despagubirilor cu un grad mult mai
ridicat de accesibilitate la despagubiri si cu asumarea unei responsabilitati sporite din partea statului.
Existd doua argumente politico-juridice fundamentale pentru alegerea sistemului despagubirilor pentru
prejudicii: faptul ca Romania este un stat social, indicand in acest sens prevederile Constitutiei, si
conditiile derivate din statutul Romaniei de membru al Uniunii Europene, trimitdnd Tn acest sens la
prevederile Directivei nr. 24/2011.

Consideram de asemenea ca sistemul sanitar este, la randul lui, caracterizat de-o orientare sociala,
constituind astfel un context favorabil mai curand unui ,sistem social de despagubire” decat a unuia
liberal. Amploarea sectorului public in domeniul serviciilor medicale, faptul ca personalul medical are
statutul de angajat, dimensiunea extrem de redusa a sectorului privat atat in ceea ce priveste furnizarea
serviciilor medicale cat si Tn privinta finantarii sistemului, plafonarea salariilor personalului medical la
nivelul personalului bugetar, nivelul foarte scazut al salarizarii, relatiile de munca si profesionale din
cadrul unitatilor sanitare etc., constituie toate argumente in favoarea introducerii sistemului de
despdgubiri in caz de prejudicii.

Reforma sistemului in acest domeniu ar trebui sa fie Tn fapt subordonata obiectivului general, cresterea
calitatii serviciilor medicale respectiv cresterea gradului de satisfactiei al pacientilor. Cresterea calitatii
serviciilor medicale este puternic dependentd de cresterea calitatii vietii profesionale. Evident, in
conditiile Tn care noul sistem va avea un impact negativ asupra salariatilor cel putin prin intermediul
costurilor asigurarilor de malpraxis, care survin pe fondul unui nivel foarte scazut al salariilor, nu putem
vorbi de un impact pozitiv asupra calitatii serviciilor medicale.

Marea problema a proiectului propus initial o constituie faptul ca are ca standard neglijenta, complicata
suplimentar cu inadecvarea si incompetenta. Alegerea acestui model are o serie intreaga de
dezavantaje, conducand la o inadecvare generald la specificul sistemului sanitar si al mentalitatii
romanesti.

ntr-o analizd comparativa, pot fi observate cateva din consecintele fieciruia dintre cele doua sisteme:

. Sistemul despagubirilor administrative presupune garantarea de catre stat/furnizori a unor
standarde minime de tratament pentru cetateni si despagubirea acestora Tn cazul nerespectarii
acestora standarde. Evident, angajamentele legale in acest context tind sa fie mult mai precaute in
ceea ce priveste serviciile garantate (pachetul de servicii).

n conditiile in care modelul este puternic bazat pe precedent, sistemul nostru juridic ar putea constitui
un impediment pentru implementarea acestui model.

o Sistemul litigios presupune ca garantarea unui nivel calitativ este facuta de personalul medical,
acestia fiind nevoiti sa asume si costurile desp&gubirilor in cazul nerespectdrii standardelor. n
acest context, sistemul aluneca de la respectarea standardelor de tratament la respectarea
deontologiei profesionale. Ceea ce inseamna ca pacientul nu mai are garantia unor standarde de
tratament, ci a unora de comportament profesional. Tn aceasta variant3 riscurile contextuale (lips3
de resurse, deficit de personal etc.) sunt de fapt preluate de catre pacienti, personalul medical
fiind tinut doar la respectarea deontologiei profesionale in contextul dat, adica in limitele
posibilului definite de situatie. Tn conditiile n care corpul medical isi defineste singur normele de
comportament profesional, este de asteptat ca acestea sa cunoasca un recul pentru a crea mai
multe posibilitati de aparare. Problema este Thsd mult mai complicata dacd avem in vedere
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contextul creat de Directiva nr. 24/2011 care scurtcircuiteaza ,zidul national de aparare”
impunand aplicarea unor principii europene in domeniu.

Avand in vedere faptul ca este de preferat sistemul despagubirii pacientilor in caz de prejudiciu indicam
in continuare avantajele acestuia si dezavantajele sistemului malpraxis:

Sistemul litigios/de malpraxis, bazat pe identificarea neglijentei si pe libertatea actiunii in instanta a
celui prejudiciat, are cateva dezavantaje majore, care-l fac impropriu pentru aplicarea lui in Romania:

I”

Presupune costuri foarte mari, greu de suportat de , platitorul final” — cetateanul.

Determina aparitia medicinii defensive, ale carei costuri financiare amplifica efectul negativ
asupra sistemului.

Prin intermediul neglijentei, ca principiu de functionare, sistemul malpraxis tinde sa opereze in
dauna salariatilor. Avand in vedere faptul ca costurile despagubirilor si functionarii sistemului sunt
suportate in cea mai mare parte de societatile de asigurari, acestea vor urmari deplasarea
riscurilor in seama salariatilor, in special prin nivelul primelor practicate. Pentru ca salariatii sa
poata suporta astfel de costuri este necesara o crestere proportionalda a salariilor, aceasta
antrenand la randul ei cresterea costurilor de functionare a sistemului.

Fiind centrat pe neglijenta, demonstrarea absentei neglijentei va conduce la tendinta salariatilor
de a respinge pretentiile pacientului care se considera prejudiciat, desi demonstrarea absentei
neglijentei nu este acelasi lucru cu dovedirea absentei prejudiciului.

Acest model are un impact negativ semnificativ asupra relatiei dintre personalul medical si
pacient. Suplimentar, el determina o reactie de aparare, manifestata prin reticenta in declararea
cazurilor, tendinta de-a ascunde dovezile etc., ingreunand feedback-ul pozitiv asupra Tmbunatatirii
functionarii sistemului.

Designul acestui sistem conduce la ,fortarea” demonstrarii neglijentei in sofismului: nu exista
prejudiciu fard neglijentd. Or, medicina inseamna de multe ori rezultate sub nivelul asteptat, mai
ales cand asteptarile nu sunt realiste.

Determina inegalitate in ceea ce priveste despagubirile acordate celor prejudiciati, datorita
inegalitatii In ceea ce priveste resursele financiare ale cetatenilor (in conditiile in care solicitarea
despagubirilor n instanta atrage costuri semnificative).

Ansamblul inegalitatilor 1l fac indezirabil pentru un stat social, asa cum este Romania.

Sistemul despagubirilor administrative este mult mai adecvat realitatilor romanesti, avand urmatoarele
avantaje:

Are capacitatea de a realiza o distributie mai echitabila a despagubirilor, mult mai apropiata de
ponderea celor prejudiciati.

Costurile de functionare sunt mult mai mici decat in cazul sistemului litigios.

Impactul negativ asupra serviciilor medicale si asupra capacitatii sistemului public (in special) de
a le furniza este mult mai redus;

Poate sa absoarba ,culpa sistemului”, contracarand in mod eficient tendinta de a arunca vina pe
salariati (riscul inerent neglijentei).

Asezarea cat mai aproape de modelul No-fault, adica eliminarea neglijentei ca aspect central in
stabilirea despagubirilor, micsoreaza durata de rezolvare a cazurilor. Conform studiilor
comparative, este vorba de o trecere de la media de 4-5 ani pentru rezolvarea in instanta a unui
caz la media de 8 luni in cazul sistemului administrativ.

Riscuri

,Presiunea inutila

”

6 . o .. .. . . N . ..
exercitata asupra salariatilor pe calea acuzatiilor de malpraxis, mai ales n situatiile

in care acestea sunt nefondate, poate avea cateva efecte negative semnificative:
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. Atitudinea defensiva (medicina defensiva)
. Scaderea calitatii vietii profesionale
. Cresterea tendintei de migratie

Medicina defensiva este poate cel mai important risc, efectele ei fiind cu atat mai severe cu cat este
vorba de un sistem sdrac in resurse. Orientarea catre medicina defensiva poate determinat o adevarata
bucld negativa, costurile mai mari antrenate de medicina defensiva saracind si mai mult resursele
sistemului, putinatatea resurselor crescand gradul de precautie..., efectul final constituindu-l diminuarea
calitatii si cantitatii serviciilor medicale.

Este necesara construirea unui sistem administrativ de despdgubire, bazat pe dreptul pacientului
prejudiciat de a fi despagubit. Modelul garanteaza astfel pacientilor dreptul la o despagubire onesta si
rapida, fara a-i pune in situatia de a intra in conflict cu personalul medical si furnizorii de servicii
medicale.2l Tn acest caz nu este vorba de ,,0 lege a malpraxis-ului”, ci de o lege a despdgubirii pacientilor
prejudiciati.

Un astfel de model are avantajul de a putea contura nivelul asteptarilor legitime pentru pacienti,
eliminand astfel efectele unei mentalitati culpabilizante, daunatoare atat personalului medical cat si
pacientilor. Tn situatia in care se opteaza pentru un model ,No-fault”, acesta oferd si avantajul
participarii personalului medical la constituirea fluxului de informatii necesar pentru buna functionare.

Aplicarea acestui principiu presupune centrarea pe dreptul pacientului la despagubiri si acordarea
despagubiri, urmata sau nu, dupa caz, de cercetari pentru identificarea celor culpabili.

Directii strategice/Masuri:

Definitie

Despagubirea pentru pacientii prejudiciati opereaza in cazului unui prejudiciu determinat de procedurile
de diagnostic si/sau tratament, respectiv de ingrijirile de sanatate, prejudiciu care nu s-ar fi intdmplat in
situatia Tn care pacientul ar fi tratat de cel mai bun specialist in aceleasi circumstante.

Sistemul general de asigurari/Sistemul de despagubire in caz de prejudicii

Consideram oportuna constituirea unui Sistem de despagubire a pacientilor Tn caz de prejudicii, ca
institutie de prima line in relatia cu pacientii, responsabila de realizarea principiului despagubirii in caz
de prejudicii, respectiv de asigurarea resurselor financiare necesare pentru despagubire.

Acest sistem ar urma sa fie finantat din urmatoarele surse:

. Asigurarile de sanatate (asigurarile sociale de sanatate si asigurarile complementare).
. Asigurarile de malpraxis, incheiate de:

. Personalul medical
. Unitatile medicale
o Furnizorii de medicamente si materiale sanitare.

. Asiguradrile pentru accidente de munca.

Contributia asigurarilor de sanatate la finantarea sistemului general de asigurari are in vedere situatiile
de prejudicii care nu sunt determinate de o culpa identificabild si faptul ca asigurarile de sanatate
asigurd pacientul si impotriva unor astfel de situatii.

Criteriile de despagubire

Categoriile solicitarilor de despégubireBl se impart, in functie de cauza, in prejudicii produse de:

a. Tratament
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b. Diagnostic
C. Medicamente si materiale sanitare
d. Infectiile intra-spitalicesti

e. Accidente.

Punctele a) si b) sunt stabilite Tn functie de standardele specialistului experimentat, respectiv regula

specialistului experimentat: se stabileste daca prejudiciul s-ar fi produs n situatia in care

pacientul ar fi

fost tratat de cel mai bun specialist din acea specialitate.Bl Dacd la momentul tratamentului exista o
varianta alternativa de tratament care este cel putin la fel de sigura si eficienta, care ar fi putut fi aleasa
si ar fi putut conduce la evitarea prejudiciului atunci solicitarile de despagubiri pot fi onorate.

Toate acestea constituie reguli de despagubire.

Criteriile de despa“lgubireml

Principiul Criterii Regula Definitia

aplicabil aplicabila

Prejudiciile Prejudicii Regula Prejudiciu determinat de procedurile de

evitabile determinate |specialistului | diagnostic si/sau tratament, prejudiciu
de experimentat | care nu s-ar fi intamplat Tn situatia in
diagnostic si care pacientul ar fi tratat de cel mai bun
tratament specialist Tn aceleasi circumstante.

Include de asemenea prejudiciile care ar
fi fost evitate daca ar fi fost aleasa o alta
procedura de diagnostic si/sau
tratament cu un grad egal de eficacitate
si siguranta pentru pacient.

Prejudicii Utilizarea Prejudiciile determinate de utilizarea
determinate | conforma improprie a produselor sau
de echipamentelor medicale.
echipamente
si materiale
Prejudiciile ,de | Prejudicii Functionarea | Prejudiciile determinate de functionarea
neevitat” — | determinate | conforma improprie a produselor sau
prejudiciile rare | de echipamentelor medicale.

si severe, ce echipamente
survin impotriva | si materiale
asteptarilor

rezonabile
Prejudicii Infectiile Prejudiciile determinate de transmiterea
cauzate de unui agent infectios catre un pacient in
infectiile timpul ingrijirilor de sanatate. Infectia
intra- trebuie sa fie peste ceea ce este tolerat
spitalicesti in mod rezonabil, iar severitatea si riscul

de survenire trebuie sa depaseasca
severitatea bolii de baza si nevoia de
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tratament pentru aceasta.

Prejudicii Functionarea | Prejudiciile datorate unor accidentari | Asigurarea

cauzate de|conforma sau focului care survin in cadrul unei| pentru

accidente unitati de ngrijire a pacientilor in timpul | accidente de
furnizarii serviciilor de ingrijire munca

Crearea unei institutii specializate

Aceasta ar urma sa asigure aplicarea unitara a regulilor si dezvoltarea rezolvari cazurilor bazate pe
precedent,! jucand totodat3 rol de ultim3 instant3 administrativi. Ea trebuie compus3 din specialisti,
reprezentanti ai asiguratorilor, ai pacientilor si ai salariatilor.

Trebuie sa fie responsabila de selectarea expertilor in domeniu, si constituie Corpului expertilor in
ingrijiri de sanatate. Suplimentar, va avea in sarcind dezvoltarea unor analize in domeniu, propunand
cele mai bune solutii.

Organizarea procedurala

Esentiald este solutionarea cererilor de despagubire in cadrul procedurilor administrative. Procedura
include posibilitatea apelului institutional; instanta de apel extraordinar — comisia centrala.

Suplimentare, exista posibilitatea apelului la instanta in caz de nemultumire fata de procedura
administrativa.

Crearea unui corp disciplinar

in varianta introducerii sistemului de despigubire a pacientilor pentru prejudicii absenta efectului
inhibitor asupra erorilor profesionistilor poate fi suplinita de introducerea unui circuit disciplinar. Acesta
poate fi constituit intr-un cadrul mixt, compus din organismele profesionale si unitatile sanitare. Pentru
ca un astfel de sistem sa fie functional este nevoie de o reformad semnificativd a organismelor
profesionale, centratda pe fintdrirea rolului acestora de garanti publici ai respectarii deontologiei
profesionale. Modificarile legislative in acest sens, care includ finantarea din fonduri puinceIﬁl si un
control din partea institutiilor statului trebuie dublate de criterii obiective de selectie a specialistilor la
care recurg organismele profesionale.

Acest corp disciplinar ar avea menirea de a prelua cazurile in care pacientii sunt despagubiti Tn masura n
care este implicatad neglijenta/culpa salariatilor si de a stabili atat daca este cazul aplicarii sanctiunilor cat
si modificarile de procedura necesare pentru evitarea situatiilor care de acest gen. La limita, poate fi
luatd in considerare si posibilitatea ca pentru cazurile de neglijentd demonstrate sa opereze
despagubirea compensatorie de la asiguratorul personalului medical.Z Constructia acestui mecanism de
feedback are menirea de a creste siguranta pacientilor si a spori increderea acestora in functionare
sistemului.

Imbunatitirea procedurilor medicale

Analiza solicitarilor de despagubiri si a anchetelor desfasurate trebuie sa conduca la o semnificativa
imbunatatire a procedurilor de diagnostic si tratament, contribuind pozitiv la cresterea sigurantei
pacientilor. De asemenea, procedura include si un mecanism de feedback privitor la masurile de
siguranta a pacientilor.

Cateva masuri care pot conduce la reducerea transferului culpei sistemului asupra salariatilor:
. Introducerea unor formule de recunoastere a erorilor sistemului
. Informatizarea sistemului de administrare a medicatiei
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. Introducerea bratarilor de identificare pentru a evita confundarea unui pacient cu altul

. Introducerea formelor de audit al organizirii sistemului medical™!

. Introducerea listelor de verificare in cadrul procedurilor medicale

o Introducerea unui sistem de raportare a erorilor cu rol de feedback Tnh organizarea medicala
. Identificarea si eliminarea erorilor celor mai frecvente.

Astfel de erori pot fi reduse mai curand prin modificarea sistemului decat prin intermediul aplicarii unor
sanctiuni individuale, ultima determinand tendinta de a le ascunde.

Note:
L chiar si Tn situatia introducerii unei proceduri disciplinare consecutive, ea opereaza doar in cazurile de neglijenta, generand
astfel un spatiu al increderii in personalul medical bazat pe ceea ce am denumit generic cupa sistemului.
Ll conform modelului suedez.
Blproblemele pe care le ridica:

. Trebuie evaluata doar procedura aplicata sau ar trebui sd ia in considerare si procedurile alternative?

. Madsura in care factorii de decizie trebuie sa se bazeze pe regula precedentului.
& Definitiile si criteriile de despagubire sunt rezultatul preludrii si prelucrarii informatiilor in Kachalia, et al., Avoidability and
Medical Injury Compensation, Tabelul nr. 2, Cirteria for Compensability of Medical Injury in Four Countries.
Bl Rezolvarea cazurilor bazata pe precedent necesita un consum de timp semnificativ doar la primele cazuri rezolvate,
ulterior putand fi implementate proceduri specifice de rezolvare a anumitor tipuri de cazuri (cu verificarea periodica a
procedurilor).
Bl Este vorba cel putin de-o finantare partiald, ce vizeaza sustinerea dimensiunii ce intereseaza garantarea publica a
respectarii deontologiei profesionale. La ora actuald s-a ajuns la situatia nefunctionald in care membrii organismelor
profesionale sunt obligati sa sustina financiar functionarea unor organizatii ce ar trebui sa faca si o gama larga de servicii
publice, inclusiv actiuni de control asupra propriilor membri. Acesta este unul din principalele motive pentru care aceste
organisme au devenit in bund masura nefunctionale in ceea ce priveste actiunile de stabilire a standardelor profesionale,
controlul respectarii acestora si aplicarea sanctiunilor in cazul abaterilor.
11§ astfel de variant3 necesita constructia unui sistem dublu de asigurari pentru despagubiri in caz de prejudiciu: cel de baza,
ce are ca obiectiv despagubirea pacientului, si cel secundar, constituit din asigurdrile de malpraxis ale personalului medical,
ce creeaza posibilitatea unei sustineri financiare a sistemului de baza de cdtre salariati, in situatii de neglijenta, via societatile
de asigurdri pentru malpraxis. Intr-o astfel de varianta este vorba de doui proceduri separate, ce au un doar citeva punct de
contact intre ele, procedura secundara, bazata pe neglijenta, fiind detasata de prima, bazata pe dreptul pacientului
prejudiciat de a fi despagubit. Pe aceasta cale, in intervalul creat de cele doua proceduri se poate contura dimensiunea culpei
sistemului.

0S. 2.2 Introducerea ghidurilor clinice
Continuarea procesului de elaborare a ghidurilor clinice, protocoalelor terapeutice si elaborarea
traseelor clinice constituie o masura buna, necesara, care nu este insa abordata la modul cel mai

potrivit, deoarece nu finantarea acestei activitati este principala problema, ci acordul specialistilor pe
temele specifice acestor mecanisme de diagnostic si tratament

0S 2.3 Introducerea standardelor de calitate si siguranta
Servicii de sdnatate mai sigure pentru pacienti. O noua abordare a medicinii.

Directii strategice/Masuri:

Actiuni menite sa faca din calitatea si siguranta serviciilor medicale o preocupare nationala.
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Cresterea standardelor de calitate si siguranta a serviciilor medicale si a asteptarilor prin intermediul
institutiilor de supraveghere a calitatii, a organizatiilor ce reprezinta pacientii, furnizorii si profesionistii
din sanatate.

Implementarea practicilor profesionale sigure la nivel bazal.

Cresterea gradului de constientizare a tuturor actorilor sistemului asupra frecventei si efectelor erorilor
ce survin in cadrul serviciilor medicale.

Crearea retelelor de diseminare a cunostintelor si practicilor de prevenire a erorilor comune.

Crearea unui mediu care fincurajeaza organizatiile sa identifice erorile, cauzele acestora si sa
implementeze actiunile menite sa imbunatdteasca performantele Tn domeniul calitatii si sigurantei
(mecanism de feedback din erori).

Alinierea sistemului de despagubiri si de asigurari de sanatate la o strategie comuna care sa incurajeze
calitatea si siguranta serviciilor medicale.

Utilizarea eficienta a mecanismelor existente pentru asigurarea standardelor minime de performanta:
Acordarea licentelor

Certificarea

Acreditarea

Finantarea.

Se are in vedere si existenta urmatorului cadru general:
. Actiunile ,,consumatorilor” (asociatiile pacientilor, alte structuri de reprezentare) afecteaza
comportamentul organizatiilor din sanatate;
. Valorile si normele organizatiilor profesionale/profesionistilor din sanatate influenteaza:
. Standardele de practica
o Pregatirea si educatia furnizorilor.

Standardele de calitate si siguranta vizeaza:
. Profesionistii din sanatate:
. Organizatiile profesionale
. Planuri de formare obligatorii
. Proceduri de lucru specifice fiecadrei categorii de profesionisti
. Roluri clare definite in documentele strategice
. Identificarea , profesionistilor nesiguri” si dezvoltarea unor actiuni corective
. Identificarea competentelor legate de calitatea si siguranta serviciilor medicale
. Profesionistii
Certificatul de libera practica corelat cu un minim de cunostinte in domeniu
. Re-examinarea periodica Tn domeniul cunostintelor teoretice si practice pe
temele cheie ce tin de calitatea si siguranta serviciilor medicale
. O dimensiune a salarizarii in functie de performanta corelatd cu rezultatele in
domeniul calitatii si sigurantei
. Unitatile sanitare:
Standarde specifice in procesul de acreditare periodica
. Monitorizarea continua a respectarii standardelor de calitate si siguranta
Implementarea unui sisteme de raportare si analiza a erorilor care nu sunt bazate pe
pedeapsa
Stabilirea unor programe de pregatire a echipelor medicale, care sa includa simularea
Programele in domeniul calitatii si sigurantei trebuie sa includa: definirea obiectivelor de
program, personal si bugete, si sa contin procese de raportare permanenta si de evaluare
periodica a erorilor medicale.
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. Introducerea practicilor medicamentoase sigure.
Furnizorii de formare:
. Dezvoltarea unei curricule specifice calitatii si sigurantei;

Instrumentele si metodele prin intermediul carora acestia isi desfasoara activitatea.
Asiguratorii de sanatate
. Stimularea financiard a masurilor eficiente de reducere a erorilor

Planul de actiune:

1. Instituirea unui Acord privind cresterea calitatii si sigurantei serviciilor medicale

2. Elaborarea unui set de propuneri legislative pentru cresterea calitatii si sigurantei serviciilor
medicale.

3.  Constituirea Comitetului de calitate si siguranta a serviciilor medicale - institutie cu caracter de
scurtd durata

4.  Constituirea Centrul de calitate si siguranta a serviciilor medicale - institutie centrala cu caracter
permanent

5.  Constituirea la nivelul spitalelor a Nucleelor de calitate si sigurantd a serviciilor medicale (prin
reforma actualelor nuclee de calitate).

6. Orientarea cercetarii catre problema calitatii si sigurantei serviciilor medicale

7. Instituirea unui Sistem national de raportare si diseminare a informatiilor in domeniul calitatii si
sigurantei serviciilor medicale

8. Orientarea planurilor de formare ale organizatiilor profesionale catre cresterea calitatii si
sigurantei serviciilor medicale.

Indicatori:

Reducerea erorilor medicale cu peste 10%
Cresterea gradului de satisfactie al pacientilor.
Elaborarea unui standard de acreditare a spitalelor din punctul de vedere al calitatii

Crearea unei agende nationale pentru reducerea erorilor in sanatate si Tmbunatatirea sigurantei
pacientilor. Ea isi propune sa determine raspunsuri la nivel regional si in cadrul unitatilor sanitare si
organizatiilor profesionale.

Activitatea intregului sistem va fi evaluata dupa o perioada de 5 ani, urmand a se lua decizia in ceea ce
priveste eficienta acestuia si schimbarile necesare.

0S 2.3 infiintarea Centrului pentru Calitatea si Siguranta Serviciilor Medicale

Directii strategice/Masuri:
Constituirea Centrului de Calitate si Siguranta a Serviciilor medicale:

Raport anual catre Parlament si primul-ministru

Stabileste obiectivele de siguranta si calitate

Constructia unor modele pentru sistemele de siguranta

Dezvoltarea mecanismelor de cunoastere si intelegere a erorilor survenite in furnizarea
serviciilor medicale prin dezvoltarea unei agende de cercetare (si conectarea ei la resursele de
finantare)

infiintarea unor centre de excelentd in domeniul calitatii si sigurantei serviciilor medicale, ca
diseminatori de bune practici in domeniu

Evaluarea metodelor de identificarea si prevenire a erorilor si stabilirea procedurilor de actiune
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. Crearea mecanismelor si activitatilor de comunicare si diseminarea a informatiilor si procedurilor
relevante pentru imbunatatirea calitatii si sigurantei serviciilor medicale.

. Dezvolta instrumentele si mecanismele pentru educarea pacientilor si populatiei Tn domeniul
sigurantei si calitatii serviciilor medicale.

Introducerea unui sistem national de raportare, orientat pe urmatoarele dimensiuni:
1.  Sistemul de raportare obligatorie

a. Vizeaza evenimentele adverse care au drept rezultat decesul sau efecte foarte grave
2.  Sistemul de raportare voluntara

a. Vizeaza evenimentele adverse care nu sunt incluse in prima categorie

b. nscrierea voluntara poate fi punctatd suplimentar la evaluare

3.  Sistemul de comunicare a informatiilor/metodelor/procedurilor utile
4. Sistemul de raportare/monitorizare a gradului de respectare a standardelor de
calitate/acreditare

NOTE:

m Absenta unor eforturi in acest sens dauneaza in special personalului medical, ce cade victima unor continue
suspiciuni si acuzatii, dar si pacientilor, care risca sa iroseasca bani si timp in instante in situatii Tn care nu este
vorba de malpraxis. Spre exemplu, conform statisticilor din SUA peste 60% din reclamatii se dovedesc nefondate
inca din prima faza procedurala si doar 1% din astfel de reclamatii se soldeaza cu un verdict de despagubire.
(Importanta in acest sens este si ,presiunea juridica” exercitata de societatile de asigurari, care au un evident
interes in diminuarea numarului de cazuri si a sumelor platite pentru a-si apara profitul.) Evident, trebuie luat in
considerare si faptul ci este vorba de o ,mentalitate procesomana” specificd SUA. insd cu observatia ci o lege
care nu este sincrond cu o serie de modificari ale sistemului si cu masuri eficiente de constientizare risca sa
orienteze si la noi populatia catre o mentalitate identica.

2l pavid H. Sohn, No-Fault Compensation; Are there benefits to not assessing blame?, American Academy of
Orthopaedic Surgeons Now, november 2012 Issue , http://www.aaos.org/news/aaosnow/nov12/managing6.asp
(accesat 16.08.2013).

Bl pidem, citand un studiu al Harvard Public Health.

') a momentul actual acesta intrd partial in atributiile Comisiei Nationale de Acreditare a Spitalelor.

Bl Raportandu-ne la studiile occidentale in domeniu consideram ca un numar mare de erori medicale ce pot fi
considerate malpraxis apartin unui numar mic de medici, acestia din urma putand fi indepartati din sistem in
conditiile existentei unor organisme profesionale functionale.

Bl presiunea inutild este generatid de introducerea unei legi inadecvate realittilor sistemului, ce face din
personalul medical principalul vinovat pentru toate disfunctionalitatile sistemului sanitar.

OG. 3 Reforma finantarii sistemului sanitar

Principala problema a sistemului sanitar o constituie deficitul financiar, adica lipsa fondurilor
necesare pentru a trata in mod onorabil cetdtenii. Avand in vedere ca suntem o tara saraca un anumit
nivel al deficitului este firesc (asta inseamna ca ne permitem un nivel mai redus de servicii de sanatate
decat o tara bogata). Problema o constituie Thsa faptul ca exista un deficit financiar si raportat la nivelul
nostru de saracie, fapt evident atunci cdnd comparam cheltuielile pentru sanatate din Romania cu cele

din alte state in procente din PIB. Altfel spus, printr-o decizie nu se stie de cine luatd, Romania este cel LN

mai putin preocupata de sanatatea propriei populatii din toata Uniunea Europeana.
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Penuria de consumabile si medicamente (ce este dublatd de o lipsa tot mai accentuatd a
personalului medical) are drept principala cauza deficitul de finantare, restul cauzelor (spre exemplu
deficientele manageriale si cele legislative) fiind secundare raportat la amploarea problemei.

Dincolo de diferitele declaratii privind risipa din sistem ramane un adevar trist: prea putini cetateni
platesc pentru sanatatea tuturor (asa cum este ea asigurata) iar statul nu vine sa compenseze din alte
surse acest deficit.

Incompetenta manageriala contribuie si ea uneori la accentuarea deficitelor financiare. Chiar si
desele cazuri de manageri competenti nu pot avea rezultate nemaipomenite in conditiile in care
dirijarea putinilor bani existenti sufera numeroase contorsiuni politice.

Tn acest context financiar trist cresterea ponderii asigurdrilor de sindtate private poate constitui o
parte a solutiei pentru actuala stare de finantare a sistemului de sanatate. Conditia este insa ca ele sa
aduca o suplimentare a sumelor ce intra in sistemul sanitar.

Analizele comparative: studiu de caz — sistemul Britanic de sanatate.

Una din cele mai importate variabile o constituie posibilitatile statului de finantare a unui astfel de
sistem. Particularitatea esentiald a sistemului britanic de sanatate (des invocat ca exemplu de
functionare eficienta a unui sistem social de sanatate) este direct legata de resursele financiare ale Marii
Britanii. Comparatiile in aceasta directie trebuie facute fie pe doua dimensiuni, respectiv procentul din
PIB alocat pentru sanatate si PIB-ul pe cap de locuitor, fie, mai simplu, cheltuielile pe sanatate pe cap de
locuitor. Avand in vedere faptul ca putem vorbi de costuri similare in ceea ce priveste medicamentele,
aparatura, materialele sanitare etc., singura variabild care poate aduce un cost mai scazut al serviciilor
medicale In Romania o reprezintd nivelul de salarizare al personalului. Tns3 chiar dacd se asuma
mentinerea profesionistilor din sdnatate la nivelul unor venituri reduse (fapt care va favoriza in
continuare migratia), diferentele in ceea ce priveste nivelul de sanatate al populatiei (la care se adauga
diferite practici cum ar fi automedicatia si, mai ales, alte variabile: modul de viata, nivelul veniturilor
etc.) pot conduce la un nivel mai mare al serviciilor medicale necesare populatiei, deci la costuri cel
putin similare. Ceea ce va avea ca efect fie o crestere exponentiala a timpului de asteptare fie excluderi
(randomizate sau pe diferite tipuri de criterii; de observat faptul ca sardcia resurselor constituie un
factor de stimulare a coruptiei) ale populatiei de la anumite servicii medicale.

Orice ecuatie a sistemului sanitar este puternic dependentd de variabila numita resurse
financiare, care defineste in mod esential tipul de sistem adecvat. Comparatia dintre resursele alocate
pentru sanatate de Guvernul Marii Britanii si cele alocate in Romania (Guvern —asigurari-plati directe de
catre populatie) face dificila de evaluat impactul unei transpuneri ad literam a sistemului britanic de
sanatate.

Punctele slabe care tind sa influenteze negativ finantarea sanatatii in paradigma public versus privat:

a. Cheltuielile publice pentru sanatate
o Depind puternic de doua variabile esentiale:
. Mersul economiei
. Capacitatea de colectare a impozitelor/contributiilor.
. in functie de mentalitdtile nationale, tind sd impartdseascd soarta oricdrui ban public,
fiind deseori atinse de riscul ineficientei
. Atunci cand constituie singura forma de finantare a unui sistem sanitar plafoneaza

posibilitdtile cetdtenilor de a accede la servicii medicale ce depasesc posibilitatile sistemului. Tntr-o
astfel de situatie devine vizibil un efect secundar al principiului solidaritdtii: solidaritatea intru
saracia serviciilor.

. Nu tin cont de variabila: disponibilitatea suplimentard a cetdtenilor de platd, ratand astfel
accesarea unor resurse suplimentare ce poate avea ca efect cresterea calitatii si cantitatii
serviciilor medicale prestate populatiei.
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b. Cheltuielile private pentru sanatate

. Principalul dezavantaj il constituie profitul (se iveste in situatia asigurarilor private de
sinitate pe model for-profit). Intr-un model ideal profitul societtilor de asigurdri poate fi
interpretat ca o pierdere din suma totald colectatd pentru sinitate.2! Totusi, rolul profitului este
mult mai complex, neputand fi redus la statutul de pierdere (mai ales atunci cand se situeaza in
marje acceptabile). Spre exemplu:

. Profitul este principalul stimulator al eficientei;'!

. Profitul impulsioneaza atragerea unor resurse financiare suplimentare de pe
piatd. Intr-o astfel de situatie, raportandu-ne la modelul ideal, este posibil ca ,pierderea” pe
care-o reprezinta profitul pentru sumele alocate sanatatii sa fie compensata din plin de
sumele suplimentare atrase. Pe aceasta linie de argumentare devine evident faptul ca
profitul ar putea juca mai curand rolul de stimulator al atragerii unor sume suplimentare pe
piata;

. Afectarea principiului solidaritatii, respectiv inegalitatea accesului la servicii medicale.
Poate fi compensata de constructia unui sistem mixt, respectiv unul in care sa coexiste cheltuielile
publice cu cele private.

Una din masurile imediate o constituie discursul public onest in ceea ce priveste posibilitatile sistemului,
el modeland intr-un mod semnificativ asteptarile populatiei.[51 O ,resursd” importantd o constituie
rationalizarea serviciilor medicale®l acordate populatiei. O anumita dimensiune a rationalizdrii este
posibila doar prin intermediul a doua tipuri de actiuni:

. Constientizarea populatiei (o modalitate de educare sanitara a populatiei) asupra
diferitelor aspecte care interfereaza in mod negativ cu functionare sistemului;
. Crearea mecanismelor de rationalizare (de tip constrdngere si restrangere a ,supra-

accesarii” sistemului de sanatate) a accesului la serviciile medicale.

Aceasta directie de actiune este una generatoare de economii raportat la deficientele constatate ale
sistemului de sanatate, generand posibilitatea realocarii mult mai eficiente a unor resurse. Reluarea
programului de screening si introducerea cardului electronic de sanatate (informatizarea sistemului)
constituie doar cateva din masurile necesare.

Deficitul de personal tinde sa accentueze impactul asupra timpului de asteptare, mai ales pentru
specializarile cu un deficit semnificativ. Pe zona resurselor umane este necesar un transfer semnificativ
de competente dinspre medici inspre asistentele licentiate, in special prin introducerea unor specializarii
si conturarea unui traseu de cariera mai complex.m

Introducerea asigurarilor complementare de sanatate. Analiza de impact

Sistemul privat trebuie sa intervina doar pe zona asigurarilor complementare si a asigurarilor voluntare
paralele, pachetul de baza de servicii medicale trebuind a fi asigurat doar de sistemul public de asigurari
sociale de sdndtate. Tn acelasi timp, trebuie gasitd starea de echilibru intre necesitatile sistemului de
resurse economice si impactul acestora asupra costului fortei de munca. Trecerea unei parti din
asigurarea de sanatate pe zona pachetelor de beneficii prin care angajatorul isi poate stimula salariatii ar
putea fi o parte a solutiei.

Resursele sistemului public sunt relativ limitate, orice incercarea de sporire a lor peste un anumit prag
fiind resimtita din plin de economie. Motiv pentru care dupa atingerea acestui prag este indicata
atragerea unor resurse pe bazd de voluntariat. Tn acest sens considerdm c3 piata oferd cateva
oportunitati, ele putand fi accesate prin intermediul asigurarilor complementare:

[8]
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. Cum o parte din firmele care activeaza in Romania isi ,exportd veniturile” (ex. marile
lanturi de magazine, diferitele corporatii etc.), asigurarile voluntare s-ar putea conecta la acest flux
financiar, orientand o parte din el catre sistemul de sanatate;

o Zona gri (sau chiar neagra) a economiei este la randul ei inaccesibila sistemului public,
putand fi insa accesata de asigurdrile complementare.

. Fluxul financiar rezultat in urma migratiei reprezinta si el o posibila sursa de venituri
suplimentare.

. Dorinta de diferentiere sociala a celor bogati poate avea si ea o contributie semnificativa
la sporirea resurselor financiare.

. Disponibilitatea firmelor de recompensa suplimentar angajatii fara ca acest lucru sa fie

insotit de o impozitare suplimentara.

De notat faptul ca sporirea resurselor alocate sanatatii prin introducerea asigurarilor complementare
poate aduce cu sine un impact pozitiv pe orizontala asupra functionarii sistemului de asigurari sociale de
sanatate, o buna reglementare in domeniu,2! putand conduce cel putin la sustinerea semnificativa a
functionarii unitatilor sanitare publice, deci la mentinerea infrastructurii. Cu alte cuvinte, sistemul de
asigurari complementare de sdnatate poate conduce la diversificarea surselor de venit ale unitatilor
sanitare, compensand intrucatva limitele efortului public in domeniu. Suplimentar, intr-o anumita
masura pot fi create chiar mecanisme indirecte de transfer dinspre asigurarile complementare catre cele
publice sau forme de compensare a cheltuielilor publice.@1

n discutie este disponibilitatea suplimentard de platd a cetdtenilor.

La ora actuala aceasta disponibilitate suplimentard de plata are un efect paradoxal, afectdnd deseori
bunul mers al sectorului public. Spre exemplu, prin intermediul platilor informale (mai ales in cazul in
care acestea sunt consistente)! o persoani neasigurati (raportat la pachetul de baz3) poate beneficia
de transformarea artificiald a cazului in urgenta, accesand astfel serviciul public. Mai mult decat atat,
printr-un astfel de demers poate beneficia suplimentar de prioritate in privinta resurselor alocate, in
dauna asiguratilor onesti. Efectele negative sunt astfel multiple: crearea unui statut privilegiat pentru
unii cetateni atat in ceea ce priveste obligatia de plata cat si in privinta accesului la serviciile medicale,
contribuie la anomia sistemului, dezavantajeaza asiguratii onesti, genereaza inegalitati flagrante in
privinta egalitatii Tn drepturi a cetatenilor asigurati de a beneficia de servicii medicale, contribuie la
existenta unor venituri nefiscalizate, eventualele venituri suplimentare ale celor care lucreaza in
sistemul sanitar sunt distribuite fie in mod aleatoriu fie invers proportional cu gradul de respectare a
normelor deontologice (constituind un factor negativ de presiune asupra principiilor deontologice care
trebuie sa guverneze activitatea salariatilor), genereaza un curent de ,justitie personala” raportat la
nivelul veniturilor la care sunt Tndreptatiti angajatii, contribuie la accentuarea fisurilor existente,
determina o diminuare a capitalului social.

Principala problema pe care ar trebui s-o rezolve noua lege a sanatatii trebui sa fie cresterea finantarii
pentru sistemul sanitar, in special a finantarii publice. Din perspectiva intereselor cetateanului o crestere
a deficitului bugetar pe seama cresterii cheltuielilor de sanatate este oportuné.ﬂl O analiza simpla arata
faptul ca daca in restul statelor din Uniunea Europeana cheltuielile pentru sanatate pe cap de locuitor
sunt mai mari (in multe cazuri considerabil mai mari) atunci fie acele state au un sistem de sanatate mai
putin performant decat cel pe care si-l propune actualul proiect de lege, fie statul roman isi propune sa
mentind la un nivel foarte scazut nivelul serviciilor de sanatate acordat propriilor cetateni. Cum in
privinta eficientei administrative a sistemelor romanesti nu prea avem indoieli (mai ales acolo unde ele
cad in sfera de interese a politicului), nu ne ramane decat sa constatam ca ultima explicatie este cea

valida, respectiv statul roman isi propune masuri de restructurare a sanatatii anuntate in mod triumfalist (\J

uitand sa aloce fondurile necesare acestor masuri.
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Dupa cum ne arata si analiza comparativa la nivelul Uniunii Europene (deoarece cu S.U.A. nu suntem
doritori a face comparatii in domeniul sanatatii datorita efectelor sociale dezastruoase in plan social ale
acelui sistem), imbunatatirea starii de sanatate a populatiei se poate face in primul rand prin cresterea
ponderii cheltuielilor publice pentru sanatate (in fond bani colectati din alte surse decéat cele constituite
de angajatori si angajati). Or, proiectul de lege propune o strategie inversa, de tip S.U.A., de degrevare a
statului de responsabilitatea asigurarii unui nivel minim de servicii de sanatate pentru cetatenii sai.
Deficitul financiar in sectorul sanitar este deficienta majord a sistemului pe care guvernantii sunt
chemati, de ani de zile, s-o remedieze. In mod paradoxal,”2 initiatorii unor proiecte de lege pe aceasti
tema anuntau triumfatori: Populatia nu va resimti financiar aceastd modificare; altfel spus, vor exista ca
si pana acum doar unii care platesc oficial si altii care se descurca, toti trebuind in final sa-si procure
mijloacele financiare necesare atunci cand ajung in spitale. Or, modificarea majord trebuie s-o constituie
fie o mai echilibratd asezare a sarcinii financiare pentru sustinerea sandtdtii pe umerii populatiei, astfel
incdt sa sporeascd fondurile colectate si cheltuite (concret) pentru starea de sdndtate a populatiei, fie ca
statul sa preia toate aceste cheltuieli in bugetul sdu (modelul spaniol), elimindnd orice contributie la
sdndtate.
Orice strategie care se concentreaza mai curand pe reducerea costurilor are cel putin doua deficiente:

e QOricatar fi de mare nu poate sa acopere deficitul structural creat de finantarea insuficienta;

e Afecteaza in mod serios latura sociala a ingrijirilor de sanatate.

n ceea ce priveste finantarea sistemului de sinatate considerdm relevate si urméatoarele aspecte:
»Evaluarea rezonabila economico-financiara” risca sa insemne o abordare nerezonabila din perspectiva
interesului pentru starea de sanatate a cetatenilor.

e Masurile privitoare la finantarea si organizarea sistemului nu trebuie sa aiba ca obiectiv
asigurarea echilibrului intre venituri si cheltuieli (care reprezintd o abordare pur contabild a
sistemului de sanatate), ci cresterea finantarii sistemului corelata cu o crestere semnificativa a
calitatii serviciilor medicale acordate pacientilor.

e Revizuirea pachetului de baza de servicii medicale trebuie sa se desfasoare concomitent atat cu
introducerea asigurarilor complementare (si cu sprijinul statului pentru un grad cat mai ridicat de
accesibilitate a acestora, inclusiv prin deduceri fiscale semnificative) cat si cu cresterea finantarii
sistemului de asigurari sociale de sanatate.

Il be observat ci economiile si pretinsele mentineri ale actualului nivel de impozitare se fac de fapt pe seama
sanatatii cetatenilor, masura tinand de o decizie de politicd economica a statului roman luata in defavoarea
propriilor cetateni.

2 paradoxul pare s3 fie de inteles dacd ne amintim c3 intrdm intr-un an electoral iar o crestere a contributiilor
risca sa afecteze un anumit electorat. Situatia este de natura a sugera un motiv pentru a nu adopta o astfel de

lege in aceasta perioada.

Directii strategice/Masuri:

Obligatia de plata la sistemul public de sanatate trebuie sa se raporteze la totalul veniturilor fiecarui
cetatean. La ora actuald sistemul functioneaza in special pe baza contributiilor aferente salariilor,
generand o atitudine discriminatorie in functie de tipul veniturilor si afectdnd in mod substantial
principiul solidaritatii.

Limitarea accesului la servicii constituie unul din cele mai importante mecanisme reglatoare. Ea este
cunoscuta indeobste sub forma pachetului de baza de servicii medicale si a conditiilor ce trebuie
indeplinite pentru a avea calitatea de asigurat.

Reducerea calitatii si celeritatii serviciilor medicale constituie si ea o solutie pentru armonizarea cererii
cu oferta. Desi nu tocmai acceptat la nivel oficial, este principalul mecanism prin intermediul caruia se
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asigura incadrarea sistemului in resursele existente, populatia fiind cea pe spatele careia se deconteaza
saracia resurselor.

Eficientizarea sistemului de sanatate pare a constitui cea mai buna solutie, asigurand un raport optim
intre resursele alocate si serviciile acordate populatiei. Eficientizarea are totusi doua limite: presupune
un minim de resurse necesare incepand de la care ea poate fi adusd in discutie®? si depinde de
complianta la reguli a ansamblului societatii (deci inclusiv a sistemului sanitar). Relevanta eficientizarii in
orice proces de reforma ce are ca obiectiv o crestere a cantitatii si calitatii serviciilor medicale este direct
proportionala cu resursele alocate sistemului. Altfel spus, ea tinde sa fie o tema falsa, politicianista,
atata timp cat lipsa resurselor este cea care aduce cu sine principalele perturbari. Pentru a seta un
indicator al necesarului de resurse cheltuielile pentru sdndtate pe cap de locuitor ca medie la nivelul U.E.
consideram ca sunt cele mai relevante. Un exemplu elocvent il constituie cererea indusd de servicii
medicale: asistam la ora actuala la o crestere nejustificata a internarilor, spre exemplu, insa ea este
determinata n special de finantarea insuficienta a serviciilor medicale (serviciile medicale nu sunt platite
la costul de piatd al acestora), unitatile sanitare tinzdnd sa compenseze deficientele prin crestere
numarului de servicii medicale solicitate la decontare.l2! Ceea ce indic3 faptul ci tocmai lipsa resurselor
este cea care provoaca o scadere a calitatii serviciilor medicale.

Note:

Bl Th sistemele sociale de s3natate cetitenii sunt obligati s3 facd din sinitate o prioritate, cel putin in ceea ce
priveste plata impozitelor/contributiilor necesare sustinerii unui astfel de sistem.

2l Aceastd influentd este foarte importantd in cazul sistemului romanesc de sinitate in conditiile in care
cheltuielile private de sanatate tind sa fie interpretate ca exprimand disponibilitatea de plata. Pe o astfel de
interpretare a fost construit proiectul legii sanatatii din 2011-2012, acest indicator fiind intr-o oarecare masura
interpretat si de firmele de asigurarii ca indicdnd un teren propice lansarii asigurdrilor private de sanatate in
Romania.

Bl Acest dezavantaj, care poate apirea mai ales in situatiile ce pot fi descrise ca ,profitul cu orice pret”, poate fi
compensat/echilibrat prin intermediul asigurérilor private non-profit (organizate pe principiul mutualitatii).

Bl Evident, eficienta unui sistem de asigurari se poate traduce uneori prin calitatea mai slaba a serviciilor
medicale, prin reducerea cantitatii, prin inconfortul pacientului.

Bl Remarc in acest sens pasul inainte ficut de fostul ministru Vasile Cepoi, care a reusit s3 arunce in dezbaterea
publica cateva din problemele esentiale ale sistemului de sanatate romanesc.

Ll prin rationalizare inteleg acordarea lor in mod rational, pe baza dovezilor stiintifice. Rationalizarea este opusa
atat cererii induse de servicii medicale, adica tendintei unitatilor sanitare de a creste in mod artificial necesarul de
servicii medicale de care are nevoie populatia, determinatd de dorinta accesarii mai ridicate a nivelului de
finantare (partial determinata de modul defectuos de functionare a sistemului de finantare a sistemului medical,
inclusiv de deficientele sistemului DRG), cat si solicitarilor de servicii medicale care nu sunt necesare sau care nu
au caracterul de urgenta (raportat la calea de accesare aleasd) de cdtre populatie.

1 avansul tehnologic riscd s3 aglomereze in prima treapt a ierarhiei medicale toate noile achizitii, generand aici
specializari tot mai inguste si/sau marind continuu durata de specializare. Transferul de competente poate
detensiona situatia deficitului de personal care, in fapt, se traduce printr-un deficit de competente.

Bl Estim3m acest prag la nivel contributiei mixte (angajatori-angajati) de 14%. Un argument |-ar putea constitui
faptul cd economia romaneasca a functionat pe acest procent cca. 6 ani iar reducerea lui n-a avut un impact
semnificativ asupra economiei. De altfel, trebuie retinut cd orice incercare de crestere a resurselor aferente
sistemului, indiferent de mecanismul preferat, va avea acelasi impact asupra economiei, ea fiind surse esentiala
de venituri.

Bl care s3 vizeze, spre exemplu, evitarea constituirii unor circuite separate de asigurdri complementare si spitale
private.

29 5 forms de compensare o constituie posibilitatea introducerii unor asiguriri substitutive, cu mentinerea ins3 a
obligatiei de plata la sistemul public la un nivel mai redus (o ,taxa de solidaritate”, avand ca argument moral,
printre altele, sustinerea infrastructurii de sanatate. Evident, in acest caz vorbim de o a treia dimensiune a
sistemului de asigurari de sanatate, respectiv asigurarile substitutive, care determina si sporirea unitatilor sanitare
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private. Este clar ca este nevoie de o simulare economicd in acest sens, parte a unei analize de impact. Prin
introducerea unui astfel de sistem se elimina unul din efectele negative ale principiului solidaritatii, respectiv
obligarea tuturor cetatenilor de a se limita la posibilitatile relativ reduse ale sistemului sanitar, interzicandu-i
partial sa adopte o alta strategie fata de sanatate personala.

M1nhs5 acestea sunt deseori cu mult sub valoarea contributiei medie pe un an de zile a unui asigurat onest.

B2l Minim necesar pe care incid nu l-am atins pentru a putea vorbi de eficientizare ca panaceu al problemelor
sistemului sanitar romanesc.

131 Eyident, aceastd tendintd se pastreazi si in situatia existentei unui nivel satisficitor de resurse, ea fiind mai
accentuatd Tn sectorul privat. Motiv pentru care ea trebuie anihilatd prin intermediul unor mecanisme eficiente
de control (validarea cazurilor raportare, ghiduri de practica etc.). Aceste mecanisme aplicate ad literam la acest
moment ar conduce Tnsa la situatia in care spitalele nu ar mai putea functiona datorita lipsei resurselor financiare.

O S 3.1 Cresterea incasdrilor la Sdndtate constituie una din mdsurile prioritare pentru reforma
sistemului sanitar

Una din caracteristicile sistemului sanitar actual o reprezinta transferul inechitabil al efectelor
crizei pe spinarea pacientilor si a familiilor acestora. Reducerea acestei contributii, mai ales ca ea a fost
mai mare pentru angajator, a condus la cresterea poverii financiare pentru pacienti, acestia fiind obligati
sa suporte din buzunarele proprii sau sa plateasca cu sanatatea lor angajamentele de scdderea a
fiscalitatii luate de Guvern fata de mediul privat si institutiile financiare mondiale. Efectul direct al
reducerii contributiilor pentru sanatate |-a constituit cresterea cheltuielilor pe care pacientii sunt nevoiti
sa le faca in mod direct, acestia fiind obligati sa cumpere tot mai multe materiale si medicamente si sa
achite alte costuri.

Este imperios necesara eliminarea a cat mai multe din inechitatile sistemului de asigurari sociale
de sanatate, un sistem centrat pe contributiile angajatorilor si angajatilor, atat in sensul cresterii
categoriilor de cetateni obligati sa plateasca contributia cat si in sensul reducerii impunerilor excesive.

Spre exemplu, este necesara reducerea progresiva a contributiei la sanatate a persoanelor care
realizeaza mai multe venituri din salarii, eliminand astfel impovararea suplimentara a celor care aleg sa
munceasca mai mult. Prin aceasta masura ar creste gradul de echitate al asigurarilor sociale de sanatate,
eliminand parte din abuzurile facute pe baza principiului solidaritatii.

Tn practicd, nu este posibild definirea pachetului de baza fira sporirea finantdrii dimensiunii
sociale a sistemului sanitar, cresterea contributiilor la sanatate fiind prima masura ce trebuie luata in
acest sens. Dincolo de declaratiile politice, stabilirea onesta a pachetului de baza de servicii medicale la
actualul nivel de finantare inseamna excluderea unui numar important de servicii medicale esentiale, cu
impact major asupra sanatatii populatiei.

Din perspectiva reformei financiare a sistemului sanitar, care este cea mai urgenta si importanta
parte a reformei in acest moment, ordinea masurilor trebuie sa fie urmatoarea:

. Cresterea finantarii sistemului de asigurari sociale de sanatate
. Definirea pachetului de baza de servicii medicale
. Introducerea asigurarilor complementare.

Directii strategice/Masuri:

Pentru a putea vorbi de reforma legii sanatatii in interesul cetateanului prima, o masura la
indemana o constituie cresterea contributiei la bugetul asigurarilor sociale de sanatate la 14%, (7%
pentru angajat si 7% pentru angajator)

Masurile au ca obiectiv atat identificarea si introducerea unor noi surse de venit la bugetul Casei
de Asigurari Sociale de Sanatate cat si eficientizarea surselor existente, respectiv cresterea nivelului de
colectare si alocarea conforma colectarii. Suspiciunile care planeaza, chiar si la nivel oficial, asupra
modului Tn care Ministerul de Finante si ANAF colecteaza si repartizeaza banii colectati de la cetateni cu
titlul de contributii la sanatate justifica fie crearea unui mecanism separat de colectare a banilor pentru

Material realizat in cadrul Centrului de Cercetare si Dezvoltare Sociald ,Solidaritatea”. Autor: lect. univ. dr. Viorel Rotild

Paginég 1



Propunerile Federatiei ,Solidaritatea Sanitard” din Romania la Strategia Nationald de Sanitate 2014-2020

sanatate, aflat sub controlul Casei, fie introducerea unui mecanism de control al modului in care aceste
institutii colecteaza si distribuie acesti bani.

Pentru garantarea managementului corect al resurselor financiare este necesar de asemenea
controlul administrarii banilor colectati de catre partenerii sociali si organizatiile reprezentative ale
pacientilor, Casa fiind indicat a fi condusa de un Consiliu de administratie care sa garanteze
reprezentarea tuturor actorilor relevanti, proportional cu contributia lor la finantarea Fondului.

Implementarea unei reforme structurale a sectorului sanitar la acelasi nivel global de finantare a
acestuia se transforma intr-o incercare de eficientizare a saraciei, efectele benefice fiind nesemnificative
raportat la ansamblul problemelor si la asteptarile populatiei.

Reforma finantarii sistemului sanitar, parte integranta a oricarei strategii aplicabila Sanatati, va fi
realizata pe de o parte prin cresterea finantdrii publice pdnd la nivelul maxim posibil, pe de alta parte
prin dezvoltarea mecanismelor de finantare privatd, care sa asigure suplimentdrile necesare.

Cresterea finantarii publice pana la nivelul maxim posibil este primul demers ce va fi facut, el stabilind
de fapt dimensiunea pachetului minim si a pachetului de baza, respectiv nivelul gratuitatilor ce pot fi
suportate.

Analizata pe cele doua directii de finantare publica situatia este urmatoarea:
a) Finantarea realizata ,de la bugetul de stat”

Cresterea finantarii publice pana la nivelul maxim posibil pe zona finantarii realizate de la bugetul de stat
conditioneaza in primul rand pachetul minim de servicii medicale, acesta fiind asigurat/finantat (de fapt,
trebuind sa fie asigurat/finantat) pe aceasta cale.

in acelasi timp ins&, finantarea realizatd de la bugetul de stat are un impact semnificativ si asupra
pachetului, prin intermediul transferului de fonduri ce trebuie realizat de la diferite capitole ale
bugetului de stat (in special Asigurari sociale - pensii si somaj) la bugetul CNAS in contul diferitelor
categorii de cetateni considerati asigurati si pentru care contributia este platita (de fapt, ar trebui sa fie
platitd) din aceste fonduri. Situatia este identica si in cazul cetadtenilor scutiti de la plata contributiei la
sanatate, cel care introduce scutirea (respectiv Statul) fiind obligat sa finanteze aceasta gratuitate (prin
bugetul de stat).

b) Finantarea realizata prin intermediul bugetului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate

0S 3.2 Introducerea si operationalizarea pachetului de baza si a pachetului minim de servicii medicale

Abordarea pachetului de baza inainte de a identifica si asigura nivelul maxim de finantare publica a
sanatatii risca sa conduca la o diminuare radicala a serviciilor medicale ce pot fi acordate pacientilor
asigurati. Evident, acest efect va interveni doar in conditiile in care pachetul de baza va fi construit (asa
cum considerdam normal) respectand principiile economice, respectiv asigurand un nivel rezonabil al
decontarii serviciilor medicale.

Directii strategice/Masuri:

Pachetul de servicii medicale de bazd (PSMB)

Elaborarea pachetului de baza de servicii medicale reprezinta principala si cea mai importanta masura
de adecvare a ofertei de servicii medicale la posibilitatile de plata ale cetatenilor (si ale statului).

Fundamentarea pachetului de servicii medicale de baza (PSMB) pe riscul asigurat, asa cum sa intentionat
in diferite proiecte de lege, aduce cu ea riscul neasigurarii unor servicii medicale importante pentru
populatie si aruncarea sarcinii finantarii lor pe umerii asiguratilor, in conditiile in care o mare parte din ei
nu-si vor putea permite asigurari complementare.
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Evaluarea riscului financiar sustenabil are un grad de aplicabilitate destul de redus in conditiile unor mari
disparitati economice intre cetateni.

Sistemul de asigurari sociale de sanatate si sistemul public de Tngrijiri medicale nu pot suporta ale
adresabilitatii pacientilor , aceasta riscand a fi limitata, prin proiect, la unitatile care au contract cu casa
la care este asigurat pacientul. Acest sistem trebuie sa functioneze doar pe zona asigurarilor
complementare si a altor asigurari voluntare.

Pachetul minim (social) de servicii medicale trebuie suportat de catre stat (la limita si de autoritatile
publice locale). El trebuie sa cuprinda si pachetul de baza de servicii medicale acordate cetatenilor care
intra Tn categoria celor care trebuie sa beneficieze de protectie sociala totala.

Dezvoltarea asigurarilor sociale de sanatate

Asigurdrile de sanatate au un puternic rol stimulativ pentru populatie in sensul cresterii interesului
pentru a fi activ pe piata muncii sau macar contribuitor la sistem, chiar si in cazul asigurarilor sociale de
sanatate. Motiv pentru care optam pentru acest sistem, Tn dauna platii serviciilor de sanatate de la
bugetul de stat. Chiar daca in cazul Romaniei efectul stimulativ s-a facut mai putin simtit aceasta se
datoreaz3 in special diferitelor forme de compensare introduse de stat si coruptiei care le insoteste.!

Constructia autonoma a acestui sistem poate avea un impact mult mai bun decat subordonarea lui
totald de catre stat. Modelul propus si sustinut ani la rdnd de mai multe organizatii il constituie
administrarea lui tripartita, statul fiind astfel asezat pe picior de egalitate cu partenerii sociali.

Asumarea cheltuielilor sociale de sanatate (aferente pacientilor care beneficiaza de scutiri) de catre
stat, prin intermediul diferitelor bugete, la nivelul de cost al acestora si nu prin intermediul unei
asigurari platita la nivelul minim al cotizatiei.

OS 3.3 Introducerea asigurdrilor complementare

Mecanismele de finantare privata trebuie gandite abia dupa epuizarea posibilitatii de finantare publica a
sanatatii si Tn completarea acesteia. Altfel spus, finantarea privata trebuie sa fie complementara celei
publice, intervenind acolo unde posibilitatile celei dintai au fost epuizate. Una din consecintele evidente
o reprezinta faptul ca, intr-o astfel de varianta, nu se poate vorbi de ,privatizarea sanatatii”, ci de
asocierea public-privat in finantarea sanatatii. Introducerea asigurarilor complementare de sdnatate
trebuie sa se faca luand in considerare un nivel de deductibilitate cat mai ridicat, impulsionand
dezvoltarea organismelor non-profit (mutuale) in domeniul asigurarilor complementare, care ar trebui
sa constituie baza in domeniu.

Sistemul construit pe trei paliere (programe nationale, asigurari sociale de sanatate si asigurari
complementare) aduce clar un gen de inegalitati in accesul la servicii medicale pentru populatiei. Tns3
este vorba de un gen de inegalitati coerente cu libertatea persoanei, diferentierile ivindu-se abia dupa
ce statul a epuizat posibilitatile sale de sprijin. Altfel spus, inegalitatile apar dupa mobilizarea tuturor
resurselor colective pentru sanatate. Pastrarea modelului actual sau introducerea celui britanic pe
posibilitatile romanesti de finantare au marele dezavantaj al limitarii accesului unui segment din
populatie la servicii suplimentare de sanatate in conditiile Tn care exista dorinta finantarii suplimentare.

Directii strategice/Masuri
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Plata cash a unei parti din costuri si decontarea acestei plati de catre societatile de asigurari ar putea
creste nivelul calitatii serviciului medical si al costurilor, avand in vedere interesul pacientului de a
urmiri realitatea serviciilor efectuate.! Evident, mecanismul nu este aplicabil decat unor situatii bine
delimitate, Tn special a celor care nu necesita o competenta deosebitd din partea pacientului pentru a
constata realitatea unor servicii.

Sistemul privat de asigurari poate interveni pe doua paliere, separate sau simultane:

. Suplimentarea cantitatii de servicii medicale decontate/asigurate
. Sistemul pachet de baza + pachet complementar;
. Suplimentarea calitatii serviciilor medicale
. Pachetul complementar centrat pe calitatea serviciilor medicale (incluzand si

rapiditatea efectuarii lor).

Ponderarea contributiei la sistemul social de sanatate cu o variabild care sa tind cont si de volumul
contributiei raportat la durata asiguré\rii.[gl

Asigurarile complementare de sanatate

O functionare eficienta n plan social poate fi asociata introducerii unor standarde in domeniul nivelului
primelor de asigurare (cel putin prin intermediul nivelului deductiblitatilor), elimindnd o parte din
efectele stabilirii primelor de asigurare calculate in functie de riscul individual de imbolnavire.*!

Introducerea asigurarilor complementare de sanatate (ulterior cresterii finantarii asigurarii sociale de
sandtate), cu cel putin urmatoarele caracteristici:

O Asigurarea trebuie sa fie optionalad pentru cetateni

o Introducerea unui nivel de deductibilitate de cel putin 400 euro/anual pentru fiecare cetatean.

o Tncurajarea organismelor non-profit (mutuale) in domeniul asigurdrilor complementare, care vor
constitui baza in domeniu.

Fondurile mutuale de asigurari complementare
Sistemul complementar de asigurari de sanatate trebuie sd permitd si constructii pe modelul
mutualitatii, ele conturand un spatiu particular, situat intre public si privat, respectiv un spatiu asociativ,
bazat pe constructii in jurul unui interes obstesc. Sprijinirea dezvoltarii acestui spatiu ar putea avea in
primul rand eliminarea discutiilor legate de ,costul profitului” Th cadrul sistemului de asigurarii
complementare. Acestuia i se adauga o serie de efecte pe orizontala, orientate mai toate in jurul
cresterii capitalului social.

Fondurile mutuale de asigurari complementare de sdnatate pot constitui una din cele mai eficiente
solutii de contrabalansare a ,efectului de profit” pe care-l aduc cu ele sistemele private de asigurari.
Chiar daca presupune un efort considerabil constituirea acestora, mai ales in perioada de tranzitie, pe
termen lung ele pot reprezenta una din cele mai eficiente solutii de finantare complementara a
serviciilor de sanatate.

Economiile pentru sanatate pot avea un grad de succes Th masura in care ele ar beneficia de o marja de
deductibilitate. Impactul asupra economiei poate fi si el considerat unul pozitiv. Ele pot functiona fie
prin intermediul bancilor, care preiau cumva rolul de pseudo-asigurator, fie prin intermediul unor
fonduri special constituite. Acestea presupun o modalitatea mai prudentd de asumare a riscului in mod
individual, pe zona complementard, adica renuntarea la gestionarea colectivd a riscului. Unul din
dezavantaje l-ar constitui perturbarile pe care le poate induce 1n functionarea asigurarilor
complementare de sanatate propriu-zise, datorita unei selectii in functie de risc (cei cu riscul mai mic —
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exemplu tinerii - pot prefera varianta economiilor) reducdnd potentialii numarul potentialilor
participanti la sistemul asigurarilor complementare.

Note:

Ol Aceasta constituie si una din problemele actualului sistem, derivatd din dorinta stabilirii unui diagnostic care
beneficiaza de o valoare mai mare de decontare. Crearea unei institutii de monitorizare obiectiva a unor astfel de
situatii (suplimentar fata de Scoala Nationala de Management Sanitar) ar putea imbunatati intrucatva situatia.

2l Ar putea creste gradul de echitate fat3 de salariatii care au contributii mari pentru diferite perioade de timp si
apoi intrd in somaj, riscand imediat dupa asta sa piarda calitatea de asigurat. Ponderarea ar putea fi introdusa in
sensul cresterii duratei pentru care se considera asigurat.

Bl cea mai evidents fiind situatia beneficiarilor venitului minim garantat, form3 de sprijin care permite accesul
gratuit la servicii medicale. Data fiind imposibilitatea stabilirii intr-un mod corect a tuturor situatiilor celor care au
dreptul, dublata de coruptiei si de interesele electorale, asistam la o sporire artificiald a beneficiarilor legii 416 cu
efect inhibitor asupra activitatii legale pe piata muncii si, mai ales, diligentilor individuale pentru a dobandi
calitatea de asigurat. Dat fiind rolul primariilor, se remarca faptul ca institutia responsabild de gestionarea
asigurarilor sociale de sdnatate, Casa Nationala de Asigurari Sociale de Sanatate, a fost nevoita sa cedeze o parte
din atributiile ei de verificare si certificare a calitatii de asigurat catre un organism fara competenta in domeniu si
care, suplimentar, are toate deficientele unei structuri intens politizate.

Bl Evident, este nevoie de un calcul economic prealabil, care s stabileasca nivelul contributiilor necesar pentru a
garanta functionarea sistemului. Modelul de referinta il pot constitui cheltuielile aferente unei organizatii non-
profit de asigurari complementare.

O S 3.3 Cresterea nivelului de decontare a serviciilor medicale catre spitale

Din perspectiva pacientilor internati, principalul fundament al reformei spitalelor il constituie cererea
indusd de servicii medicale spitalicesti. O analiza critica a factorilor care determina cererea indusd de
servicii medicale spitalicesti poate indica directiile in care trebui desfasurata reforma.

Ivitd Tn cadrul unui sistem de finantare pe baza de DRG care ar functiona la modul ideal, cererea indusa
de servicii medicale este determinata de dorinta unitatilor sanitare de a face profit. Deoarece acest
criteriu este aplicabil doar unitatilor spitale private avem nevoie de o grild de analiza specifica spitalelor
publice. Este drept, intr-o oarecare masura in cazul spitalelor publice interesul pentru profit poate fi
inlocuit cu interesul pentru cresterea sumelor aflate la dispozitie (pentru a avea mai mult spatiu de
manevra in cazul achizitiilor - spre exemplu) sau pentru a acoperi deficiente manageriale. Acest
fenomen ocupa insa un loc minor in ansamblul spitalelor, fiind de asemenea lesne de combatut.

n cazul spitalelor publice cererea induséd de servicii medicale spitalicesti este determinata in principal de
nivelul mult prea redus al decontarii serviciilor medicale in sistemul DRG, acestea fiind insuficiente
pentru a acoperi costurile pe care le au spitalele pentru furnizarea serviciilor medicale respective. Altfel
spus, cererea indusd este Tn majoritatea cazurilor un mecanism de supravietuirea al spitalelor, acestea
salvandu-se de la faliment pe aceasta cale, adica evitand sa fie afectate de modul defectuos in care
functioneaza sistemul DRG.

Al doilea ,mecanism de eschivarea din fata falimentului” il constituie neplata furnizorilor, adica
acumularea datoriilor. Au reusit sa evite datoriile (sau nivele mari ale datoriilor) spitalele care au invatat
din timp cum functioneaza sistemul DRG, respectiv cele care au apelat la serviciile de consiliere privind
,optimizarea raportarilor DRG”.

Exista si un al treilea mecanism de supravietuire pe care-l activeaza spitalele: rabatul de la calitatea
serviciilor medicale. Desi este cel mai ingrijorator, despre el se vorbeste prea putin deoarece nu exista
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standarde clare de calitate a serviciilor medicale. Este drept, el este partial abordat in discutiile despre
obligarea pacientilor internati de a-si cumpara medicamentele si materialele sanitare.

Sistemul a parut sa functioneze cumva doar atata timp cat doar unele spitale au ,optimizat raportarile”
(@ se vedea exemplele de spitale foarte mici cu ICM-ul mai mare decat al spitalelor
universitare)(Demersul Ministerului Sdnatatii de a stabili cdteva paliere de decontare pe tipuri de spitale
constituie una din incercarile de a remedia astfel de anomalii.) El ascunde faptul ca ,spitalele istete”
incasau suplimentar in detrimentul celor care nu au inteles mecanismul. Din momentul in care
majoritatea spitalelor a tins catre ,,optimizare”, banii fiind aceeasi, beneficiile au disparut ,deoarece ele
nu puteau fi asigurate pentru toti.

n acelasi timp ins&, cererea indusd de servicii medicale spitalicesti are o a doua componentd importanta:
pacientii dispusi sd se interneze. Se naste astfel intrebarea: De ce sunt dispusi pacientii sa se interneze?
Un raspuns simplist ar putea suna in felul urmator: Pentru ca asa le spune medicul! Uneori se intampla si
din acest motiv. Tnsd aceastd explicatie este departe de a epuiza fenomenul. Expresia curentd ,M3
internez sa-mi fac analizele!” evoca, simultan, si dorinta pacientilor de a se interna, mentinand
validitatea intrebarii. Care este motivul pentru care pacientii prefera conditiile mizere din spitale
(deseori), inghesuiala, platile informale etc., in locul diagnosticului Tn ambulatoriu si tratamentului la
domiciliu? De raspunsul la aceasta intrebare atarna succesul catorva dintre directiile reformei.

Raspunsul necesita o analiza multi-cauzala. Contribuie la nasterea acestui fenomen (indicam doar cateva
dintre cauze) :
- disfunctionalitdtile medicinii primare si ambulatorii; remedierea acestora conditioneaza
deplasarea rezolvarii unor cazuri din spital in aceste sectoare.

. Neincrederea in medicina primara si ambulatorie - actiunile in acest domeniu sunt mai
complicate si de lunga durata pentru a produce efecte.

. Concentrarea specialistilor in spitale - este posibil ca ambulatoriile de specialitate ale
spitalelor sa constituie o solutie.

o Costurile mai mari (financiare dar si in termenii bugetelor de timp) ale diagnosticului si
tratamentului ambulatoriu.

. Privatizarea unei bune parti din medicina ambulatorie de specialitate contribuie la
cresterea costurilor (mai ales daca este dublata de eliminarea serviciilor publice de acelasi
tip).

. Saracia unei categorii de cetateni intervine si ea in acest mecanism. Enumeram
doar cateva cazuri:

. Cetatenii care se prezinta la unitatile sanitare ,in ultimul moment”,
respectiv doar Tn momentele de gravitate deosebita a bolilor;

. Cetateni care nu-si permit accesarea ,rutei alternative” de diagnostic si
tratament - medicina primara si ambulatorie.

o Inegalitatea (teritoriala a) accesului la serviciile medicale

Ideea inlocuirii ofertei de servicii spitalicesti neperformante cu servicii alternative ambulatorii are o
aplicativitate limitatd, reducandu-se la cazul ,internarilor pentru analize” si similare. O analiza atenta a
acestui tip de cereri induse de servicii medicale spitalicesti, respectiv ,internarile pentru analize”, releva
faptul ca de multe ori ele sunt determinate tocmai de functionarea deficitara a medicinii primare si a
celei ambulatorii, care se dovedesc deseori incapabile de a demara setul de investigatii necesar,
stabilirea diagnosticului si demararea terapiei.

Din tot acest context ne putem da seama ca impiedicarea spitalelor de a mai interna anumite cazuri este
departe de a constitui o solutie imediata, ea trebuind precedata de o perioada de pregatire a sectorului
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primar si a celui secundar pentru preluarea anumitor fluxuri de pacienti, si de o perioada de trecere de
la un moment la altul.

n acelasi timp, in conditiile Tn care o anumita cazuistica a spitalelor contribuia la un grad de echilibrare
financiard (reamintim: in contextul unui dezechilibru general determinat de nivelul decontarilor prea
mici pentru serviciile medicale), eliminarea ei va accentua deficitele financiare ale unitatilor.

Nivelul actual al costurilor serviciilor medicale in spitale este mentinut la un nivel redus (redus in mod
fortat) prin urmatoarele mecanisme:

. Mentinerea la nivele foarte scizute a salariilor personalului. in conditiile in care in
medicing, n toata lumea, costurile cu resursa umana detin ponderea cea mai mare in ansamblul
costurilor aferente serviciilor medicale, este firesc ca salariile mici sa contribuie la nasterea unor
costuri reduse.

. Platile informale, care intervin in suplimentarea deficitului de finantare.

. Optimizarea raportarilor, acestea vizand o crestere a veniturilor pentru a le apropia de
veniturile necesare.

. Acumularea datoriilor.

in absenta unei reforme a finantérii, tradusd direct printr-o crestere a finantrii spitalelor, vom asista in
continuare la activarea celor trei mecanisme de supravietuire a unitatilor sanitare, cel mai ingrijorator
fiind rabatul de la calitatea serviciilor medicale.

Directii strategice de actiune/Masuri:
Reforma spitalelor va fi centratda pe cresterea nivelului decontdrilor pentru serviciile medicale, dublata
de introducerea procedeelor de rationalizare si eficientizare (ghiduri si proceduri de practica, trasee

clinice etc.).
o Sumele alocate medicinii spitalicesti trebuie vor creste, pentru a permite tinderea catre
decontarea serviciilor medicale prestate in spitale la nivelul costurilor.
o Pentru calculul costurilor reale ale serviciilor medicale vor fi stabilite standarde de cost, in
baza unor studii pilot desfasurate la nivel national, pe un esantion reprezentativ de unitati
sanitare.

Nivelul de decontare al serviciilor medicale acordate in unitatile sanitare va include si posibilitatea
cresterilor salariale asteptate. Studiul pilot privind stabilirea nivelului standard de decontare al serviciilor
medicale catre spitale trebuie vor include variabila independenta cheltuieli cu resursa umand, ea
urmand sa fie ajustata continuu in functie de obiectivele salariale stabilite de comun acord cu
organizatiile sindicale reprezentative din sectorul sanitar.

Revizuirea sistemului DRG trebuie de fapt sa vizeze in special trei directii principale:

. Adaptarea costurilor tratamentelor si procedurilor medicale la costurile de piata
(reale, nu la cele ,discret” umflate de diferitii furnizori).
. Introducerea mecanismelor de control care sa elimine procedurile de

,optimizare” practicate de unii furnizori de servicii medicale, care sunteaza astfel
mecanismele concurentiale de piata punand in dificultate ,naivii” care raporteaza corect.
e Crearea unei categorii de profesionisti in domeniu care sa-si desfasoare activitatea in unitatile
sanitare, asigurand astfel aplicarea uniforma a procesului de raportare.
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Aria Strategica 4. Resursa umana

O. G. 4: O resursa umana pregatita si bine motivata, care sa furnizeze serviciile
medicale necesare populatiei si un nivel de calitate al serviciilor medicale la standarde
europene

OS 4.1 Asigurarea armonizarii nivelului de calificare a profesionistilor din sanatate in conformitate cu
prevederile Directivei U.E. nr. 36/2005 privind recunoasterea calificirilor profesionale

Sistemul sanitar a fost afectat Tn ultimii 24 de ani de o serie de anomalii pe zona de formare a
asistentelor medicale. Pentru a ilustra situatia, recurgem la prezentarea situatiei existenta intr-unul din
studiile desfasurate pe tema salariatilor din Sanatate:

,Formarea profesionald a asistentelor medicale constituie o dovadd de incompetentd a sistemului
desfdsuratd pe seama asistentelor in conditiile in care modificarile continue de pregdtire au addugat
continuu obligatii in seama asistentelor medicale. Cele mai afectate au fost asistentele medicale deja
angajate in sectorul public de sdndtate, majoritatea fiind prinsd in cercul vicios al formdrilor
redundante. Este vorba de asistente medicale care au fost obligate sd parcurgd mai multe forme de

pregdtire pentru a-si putea mentine profesia la nivelul initial. Exemplele de situatii sunt de-a dreptul OQ
halucinante, ele conducdnd uneori la durate totale de formare care depdsesc durata de formare pentru €Y)
(T

un medic:
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1. Traseul maxim: absolventd de liceu (sord medicald) + scoald postliceald (3 ani) + colegiu (3
ani) + facultate (4 ani)= 10 ani de formare (fdrd a lua in considerare pregdtirea de
specialitate din liceu);

2. Traseul mediu: absolventd de liceu (sord medicald) + scoald postliceald (3 ani) + facultate (4
ani)= 7 ani de formare (fdrd a lua in considerare pregdtirea de specialitate din liceu);

3. Traseele minime:

a.absolventd de liceu (sord medicald) + scoald postliceald (3 ani) = nivel mai redus de
salarizare decdt absolventele de facultate.

b. Scoald postliceald = nivel mai redus de salarizare decdt absolventele de facultate.

c.Colegiu = nivel mai redus de salarizare decdt absolventele de facultate.

d. Facultatea de asistente medicale.

Aceastd evolutie nefireascd a creat un grad semnificativ de incertitudine in rdndul asistentelor medicale
in ceea ce priveste dezvoltarea carierei proprii, contribuind in mod semnificativ la scdderea calitdtii vietii
profesionale.”

Implementarea unei strategii ce vizeaza evaluarea, formare si echivalarea la nivel universitar a
asistentelor medicale absolvente de studii postliceale, asa cum avem in vedere in continuare, prezinta
urmatoarele avantaje:

Respectd principiul egalititii de sanse si al accesului egal la formarea profesionald. in marea lor
majoritate asistentele medicale cu postliceald nu au avut posibilitatea de urma cursurile
facultatilor de asistenti medicali in special datorita distantei, dar si costurilor adiacente.
Suplimentar, sistemul are o datorie morala fata de aceste asistente medicale care i-au sustinut
functionare in ultimii ani Tn contextul unui deficit accentuat de personal. Este vorba de persoane
care si-au sacrificat timpul ce trebuia alocat familiei pentru a face deseori ore suplimentare
neplatite (de multe ori chiar nepontate), pentru a indeplini sarcinile de serviciu ale colegelor
plecate la munca in strainatate.

Contribuie Tn ceea mai mare masura la cresterea nivelului de pregatire profesionald, respectiv la
cresterea calitatii serviciilor medicale.

Este conforma cu Directiva U.E. privind calificarile si cu eforturile pe care sistemul trebuie sa le
depuna pentru a avea lucratori cu un Tnalt nivel de pregatire.

Este relevanta pentru Directiva nr. 24/2011 din perspectiva nivelului de pregatire al celor care
furnizeaza servicii medicale in Romania in contextul liberei circulatii a pacientilor, oferind astfel un
avantaj competitiv sistemului sanitar romanesc.

Prin intermediul acestei masuri se creeaza posibilitatea unor cresteri salariale semnificative
pentru un numar cat mai mare de asistente medicale, contribuind astfel la atingerea altor
obiective specifice.

Planul de interventie trebuie dublat de introducerea specializarii asistentelor medicale cu studii
superioare. Specializarea asistentelor medicale deschide posibilitatea accederii la intreg ciclul de
formare de tip Bologna, respectiv licenta-master-doctorat, instituind o modificare necesara a
sistemului universitare de pregdtire a asistentelor medicale: asistentele medicale sa fie
pregatite/formate in principal de alte asistente medicale (si nu in special de medici, cum se
Tntdmpla in prezent).

Introducerea specializarii asistentelor medicale cu studii superioare satisface totodata o conditie

esentiala pentru reducerea actualelor tensiuni de care este traversat sistemul: posibilitatea unor
atributii diferentiate care sa justifice diferentele de salarizare actuale si, mai ales, viitoare.

O astfel de masura trebuie dublatd de stabilirea unor atributii specifice pentru toate asistentele

medicale absolvente cu studii universitare, indiferent daca vor fi sau nu specializate. Din aceasta QM
perspectiva, atributiile diferentiate au un caracter urgent.
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Directii de actiune/Masuri:

a. Crearea cadrului legal necesar si implementarea unei strategii ce vizeaza evaluarea, formare si
echivalarea la nivel universitar a asistentelor medicale absolvente de studii postliceale. Programul de
revalorizare a diplomelor/echivalare poate fi accesat de asistentele medicale angajate in unitatile
sanitare cu o vechime de cel putin 3 ani.

b. Sustinerea implementarii planului de revalorizare a diplomelor asistentelor medicale.
Implementarea planului de revalorizare a diplomelor pentru asistentele medicale absolvente ale
cursurilor de Tnvatamant postliceal care au obtinut diploma de asistenti medicali generalisti Thainte de
anul 2010, angajate in sistemul public de sanatate se va face prin intermediul unor proiecte specifice pe
fonduri structurale.

c. Recunoasterea interna a nivelului de formare pentru asistentele medicale ce urmeaza planul de
revalorizare a diplomelor. Planul de revalorizare a diplomelor va include atat revalorizarea externa cat
si pe cea interna. Tn acest sens, absolventele unor astfel de cursuri vor fi echivalate si la nivel national in
ceea ce priveste pregatirea si nivelul de salarizare cu asistentele medicale cu studii superioare. Prin
intermediul acestei masuri se va asigura intrarea Tn normalitatea europeana in ceea ce priveste
salarizarea asistentelor medicale.

d. Implementarea specializarilor pentru asistentele medicale cu studii superioare, respectiv
deschiderea unui traseu suplimentar de cariera, care sa fie corelat cu o salarizare diferentiata pentru
fiecare situatie in care o asistenta medicala exercita atributii specializate.

OS 4.2 Dezvoltarea formarii profesionale continue si cresterea impactului acesteia asupra
calitatii serviciilor medicale

Abordarea problemelor practice ale formarii profesionale continue specifica sectorului sanitar este
concentratd pe o analizd globalad a situatiei, respectiv pe expunerea problemelor concrete cu care se
confrunta sistemul Tn acest domeniu. Perspectiva de abordare este cea a unui sistem sanitar normal,
centrat pe calitatea serviciilor medicale si pe calitatea vietii profesionale a salariatilor, avand in vedere
influenta celei din urm& asupra celei dintai. in acest sens, evaluarea catorva din factorii care intervin in
dimensionarea calitatii vietii profesionale, raportati la elementele ce tin de calitatea serviciilor medicale
(incluzand si atitudinea generala fata de pacienti) ne-a furnizat informatii utile, transpuse in prezentele
constatari. Principalele probleme care ne retin atentia sunt urmatoarele:

Aspectul formal al majoritatii cursurilor de formare profesionala continua. Situatia este aplicabila Tn
special profesiunilor medicale, pentru celelalte categorii de personal putdnd vorbi mai curand de
absenta acestor cursuri. Contribuie la ivirea acestui aspect formal in special rolul pe care-l are formarea
profesionala continua in traseul de cariera, dar si o buna parte din disfunctionalitatile expuse in
continuare. Tn conditiile in care cea mai mare parte a salariatilor particip3 la activititile de formare doar
din cauza obligatiilor legale (conditionarea acordarii certificatului de libera practica de obtinerea unui
anumit numar de credite), interesul angajatilor se concentreaza pe achitarea in cel mai usor mod de
aceastd obligatie si obtinerea intr-o modalitate cat mai facila a creditelor aferente. Suplimentar,
interesul salariatilor fata de formarea profesionala continua este relativ redus in special datorita faptului
ca aceasta are un impact foarte mic sau chiar deloc asupra propriei cariere profesionale si nivelului

veniturilor salariale. Introducerea unui sistem de salarizare care sd ia in considerare performanta
profesionala drept una din variabile constituie o parte importanta a solutiilor de remediere a acestei <+

situatii.

Material realizat in cadrul Centrului de Cercetare si Dezvoltare Sociald ,Solidaritatea”. Autor: lect. univ. dr. Viorel Rotild

T

Pagin



Propunerile Federatiei ,Solidaritatea Sanitard” din Romania la Strategia Nationald de Sanitate 2014-2020

Monopolul organismelor profesionale asupra formarii profesionale continue pentru personalul
medical¥l constituie o altd deficientd semnificativi. Absenta concurentei (pe care ar putea-o genera
liberul acces al formatorilor la furnizarea cursurilor de formare profesionald continua) este un inhibitor
al calitatii. Suplimentar, in conditiile in care cursurile de formare sunt o sursd suplimentara de venit
pentru aceste organisme, bazat pe plata lor de catre salariati, intervine interesul de a creste nivelul
satisfactiilor de ,prima facie” reprezentate in special prin durata cursurilor mult mai mica decat cea
oficiald, numar de credite disproportionat raportat la importanta cursurilor etc. Modelul catorva din
statele occidentale indicd o mai mare rigoare in acest domeniu, dublatd de mentinerea concurentei.
Elocvent este exemplul Italiei, unde coordonarea si controlul activitatilor de formare recunoscute este
realizat de Ministerul Sanatatii, organismele profesionale concurand alaturi de alte organizatii la
obtinerea acreditarii, sub rezerva indeplinirii standardelor de calitate. Acest exemplu consideram ca este
unul indicat si pentru cazul Romaniei, aducand cu el posibilitatea unui spor de eficientd in domeniu,
dublatd de doza necesarda de control din partea celui care trebuie sa garanteze calitatea serviciilor
medicale catre cetateni, respectiv calitatea formarii profesionale: statul roman, prin Ministerul Sanatatii.

Nu exista diagnoza nationala sau locala a nevoilor de formare profesionala continua, sub forma
unui screening global sau a unei evaluari continue. De asemenea, lipseste un inventar al competentelor
profesionale existente, pe baza carora poate fi construita o strategie de formare la nivel national, pot fi
dezvoltate strategiile regionale si ale unitatilor sanitare si pot fi elaborate strategiile de dezvoltare a
carierelor individuale. Toate acestea sunt determinate de o deficientd mult mai ampla: absenta unei
strategii coerente in domeniul resurselor umane din sectorul sanitar. Chiar daca dupa ani de eforturi in
directia campaniilor de constientizare privind problemele determinate de migratia personalului medical
si de politicile gresite de personal, s-a reusit intelegerea partiala a unora din aceste probleme, aceasta
intelegere nu a fost dublat3 de luarea méasurilor corespunzitoare. In acest context, asistdm la o continua
diluare a competentelor profesionale existente, in special in sistemul public, fara a avea o imagine clara
a deficitului si, evident, fara a fi luate masurile corespunzatoare. Solutia evidenta o constituie instituirea
unei campanii de cercetare in domeniu, dublata de o strategie de formare profesionala continua la nivel
national.

Lipsa obiectivelor clare ale formarii profesionale continue la nivelul organismelor profesionale,
singurele care au demersuri (fie ele minime) in aceasta directie, determinata de absenta inventarului
competentelor si a strategiei ih domeniu. Tn acest context, selectia cursurilor de formare se face adesea
in mod aleatoriu, multe din ele fiind irelevante pentru activitatea curenta a spitalelor sau pentru
necesarul viitor de competente ale salariatilor sau ale unitatilor sanitare. Mai mult decat atat,
elaborarea unor pseudo-obiective (obiective stabilite in absenta unei diagnoze si a unei strategii de
formare) are drept efect un grad ridicat de aleatoriu in ceea ce priveste directiile de dezvoltare
profesionala.

Formarea profesionala continua se face pe costurile salariatilor, personalul medical ajungand sa
plateasca atat cotizatia (obligatorie) de membru al organismului profesional si fiind in majoritatea
cazurilor obligat, de acelasi organism profesional, sa suporte costurile cursurilor de formare
profesionala. Astfel de situatii se alatura cazurilor relativ numeroase in care formarea profesionala
continua constituie o afacere, in cadrul careia veniturile sunt realizate pe seama angajatilor salarizati la
un nivel foarte scazut. Suplimentar, ivite pe fondul unui nivel de salarizare, cheltuielile aditionale
cursurilor de formare profesionald continua accentueaza deficitele financiare in care se zbat salariatii.
Situatia este cu atat mai grava in cazurile de saracie salariala, ce pot fi intalnite mai ales la salariatii
incepatori. Finantarea formarii profesionale continue prin intermediul Programului Operational Capital
Uman.
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Nu exista alocari bugetare semnificative pentru formarea profesionala continua (cu exceptia
fondurilor structurale; insa si acestea sunt alocate in mod haotic). La acest context contribuie in special
deficitele financiare cu care se confrunta spitalele publice, lipsurile bugetare conducand la situatia in
care unitatile sanitare nu-si achita obligatiile financiare si de alta natura, avand ca izvor legea, aferente
formarii profesionale legale. Situatia are doua efecte: contribuie la sporirea poverii financiare suportate
de personalul medical (in special) pentru propria formare continua si conduce deseori la situatia in care
alte categorii de personal decéat cele medicale nu participa la formarea profesionala continua.

Lipsa cronica de timp pentru formarea profesionala continua determinata de deficitul de
personal; una din manifestarile concurente pentru timpul lucratorilor din sanadtate este determinata de
foarte multele ore lucrate suplimentar (fir3 a fi plitite). intregul context de lucru nu este unul favorabil
armonizarii vietii profesionale cu viata de familie, cea mai afectata fiind viata de familie. Ponderea mare
a femeilor in totalul salariatilor, combinata cu nivelul ridicat al obligatiilor de accentueaza lipsa timpului
pentru formarea profesionald continua pentru aceasta categorie de personal.

Unitatile sanitare nu au o strategie de personal si nu sunt interesate de tabloul competentelor
existente sau de orientarea strategiei in functie de competente. De altfel, o astfel de strategie este
absenta si la nivelul Ministerului Sanatatii, ea fiind Tnlocuita de solutii alternative ineficiente, de tipul
strategiilor de formare profesionala continua dezvoltate de organismele profesionale si de diversitatea
ofertei facultatilor de medicina si altor furnizori autorizati de organismele profesionale. Suplimentar,
resursa umana este profund afectata de metodele informale de selectie a personalului care afecteaza
sectorul public, absenta concurentei oneste in cazul angajarilor (chiar daca ele sunt putine) conducand
de fapt la o contraselectie.

Nu exista o situatie clara in privinta tabloului competentelor necesare fiecarui post,
reglementarile reducandu-se la fisa postului (care tinde catre un aspect strict formal) si la evaluarile
facute cu ocazia examenelor de promovare in cariera de diferitele organisme si institutii. La randul lor,
salariatii nu-si elaboreaza propriul traseu de cariera pe baza competentelor, fie datorita necunoasterii
acestei cerinte, fie din cauza faptului cd gestiunea resurselor umane, in ansamblul ei, nu acorda
importanta necesara competentelor, eforturile salariatilor centrate pe competente ramanand fara
rasunet. Situatia deriva dintr-o preocupare de ansamblu a sistemului sanitar pentru competenta si
concurenta bazata pe concurenta, relatiile profesionale fiind fie de natura birocratica, fie cazand in zona
diferitelor tipuri de dominari.

La nivelul unitdtilor nu existd departamente/compartimente specializate pe formarea
profesionala continua a salariatilor si pe problemele adiacente acesteia. Este unul din motivele
importante pentru care formarea continua este lasatd in buna masura la voia intamplarii si la decizia
salariatilor in domeniu, lipsind orientarea ei conform intereselor unititii.2 Formarea noilor veniti nu are
un caracter organizat, nefiind cunoscutd importanta acesteia pentru salariati si pentru unitate.
Consideram deosebit de utile Tn acest domeniu structurile de tip mentorat, care ar trebui
institutionalizate.

Ponderea mare a competentelor dobandite informal complicd si ea lucrurile In mod
semnificativ. Tematicile formarii nu acopera transferul informal de atributii intre diferitele categorii
profesionale, competentele utilizate in acest sens fiind dobandite predominant pe cai informale.
Competentele profesionale dobandite informal, ca urmare a pregatirii personale a salariatului sau pe
calea transferului informal de experienta, nu beneficiazd de recunoastere, lipsind cu desavarsire
procedurile necesare in acest sens. Din acest motiv, o parte considerabila din activitatea profesionala
din sectorul sanitar se desfasoara pe baza competentelor dobandite informal, Tn aceastd situatie
aflandu-se, spre exemplu, unii dintre asistentii medicali.
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Transferul de experienta nu este institutionalizat, nefiind luat in considerare ca tip de formare
profesionald continua. Situatia este paradoxala in conditiile in care preluarea unui nivel de experienta,
prin prezenta in unitate, in cadrul perioadelor de formare initiald, este considerata pregatire (fiind bifata
la capitolul pregdtire practicd), in timp ce acelasi demers, dublat de o eficientd deseori mult mai mare,
nu beneficiaza de recunoasterea institutionala.

Absenta unor standarde de formare relevante, care sa fie dublate de o monitorizarea riguroasa a
respectarii lor, determina deseori o atmosfera de neincredere a salariatilor in relevanta cursurilor
organizate/girate de organismele profesionale. Preocuparea pentru calitatea formarii profesionale
continue este insuficienta, efectele resimtindu-se si Tn domeniul calitatii serviciilor medicale.

Procedurile aferente formarii profesionale continue sunt greoaie, nefiind adaptate la flexibilitatea
specifica pietii muncii. Suplimentar, formarea profesionald continua sufera consecintele negative ale
redundantei formelor initiale de pregatire, redundanta vizibild mai ales in cazul asistentilor medicali.

Conceptul resursd umand are un sens mult prea abstract pentru decidenti, astfel incat nu se poate
vorbi de existenta unei strategii coerente de investitii in acest domeniu, care sa cuprinda si dimensiunea
formarii profesionale continue. Asa cum spuneam in prima parte, o lecturd a Strategiei propusa de
Ministerul Sanatatii este lamuritoare in acest sens.

Directii strategice de actiune/Masuri:

a. Responsabilitatile institutionale
Ministerul Sanatatii

Una din principalele directii de actiune o constituie crearea unei strategii pentru dezvoltarea si
profesionalizarea compartimentelor de resurse umane din unitatile sanitare (incluzadnd transformarea
acestora n Directii de resurse umane), ca forma de sprijin a spitalelor, parte a procesului de reforma. Ea
presupune investitii si proiecte pe fonduri structurale pentru formarea specialistilor in resurse umane si
schimburi de experienta. Ministerul Sanatatii va avea initiativa in acest sens, inclusiv prin construirea
unui departamente de specialitate pentru implementarea unei astfel de strategii, care sa monitorizeze
atat nivelul formarii profesionale continue cat si indicatorii calitatii vietii profesionale a personalului din
sectorul sanitar. O buna parte din aceste activitati vor face parte parte din dialogul social, prin
extinderea instrumentelor/institutiilor de dialog social. Strategia include dezvoltarea consilierii
profesionale la nivelul unitatilor sanitare, Tn parteneriat cu organismele profesionale si partenerii de
dialog social.

O actiune complementara, parte a dialogului social, o constituie introducerea unui management
participativ, respectiv a unei forme de participare a salariatilor, prin intermediul organizatiilor sindicale,
la managementul unitatii, ludnd Tn considerare necesitatea largirii cadrului de dialog social raportat la
indicatorul EPI Il (European Participation Index).2!

Acordarea sprijinului necesar pentru constituirea unor organisme profesionale pentru specialistii in
resurse umane din sectorul sanitar, care sa contribuie la cresterea gradului de profesionalizare si la
mentinerea noilor nivele de competenta constituie o alta directie de actiune.[il

Introducerea in COR a profesiei/specializarii codificator DRG si crearea mecanismelor specifice de
formare rapidd a unor specialisti in domeniu, ea raspunzand unei necesitati reale de competente
necesare la nivelul spitalelor.

Cresterea nivelului de finantare al sistemului sanitar, cu impact direct asupra bugetului spitalelor,
ar genera un efect pe orizontal3, ar avea ca efect sporirea posibilitdtilor de finantare de catre unitatile
sanitare a formarii profesionale continue, conducand astfel la cresterea calitatii serviciilor medicale.

Modificarea semnificativa a traseului de cariera prin addugarea unor noi trepte, crearea
conexiunilor inter-profesionale, sporirea nivelului de specializare, includerea unor noi competente care
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acopera necesitati concrete ale unitatilor sanitare atat pe domeniul unui mai bun management cat si pe
acela al acordarii unor tngrijiri medicale de calitate.

Includerea formarii profesionale continue in obiectivele strategiei aplicabild pentru urmatoarea
perioada de programare in cadrul fondurilor structurale este necesara, ea putand suplimenta chiar in
mod eficient lipsa posibilitatilor financiare ale unitatilor sanitare.

Unitatile sanitare
Va fi implementatd o strategie ce vizeaza implicarea activd a unitatilor sanitare in formarea
continua a personalului propriu, centrata pe urmatoarele demersuri:

Identificarea ansamblului competentelor existente la nivelul unitatii — tabloul competentelor
existente. Demersul specific in acest sens ar putea purta numele de bilantul institutional de
competente, realizabil prin intermediul bilantului individual de competente, aplicabil tuturor
salariatilor. Bilantul individual de competente trebuie sa ia in considerare:

e Competentele profesionale atestate

e Competentele comune atestate (comunicare, TIC, bioeticd/deontologie etc.)

e Competentele profesionale si comune dobandite in mod informal.2!

Stabilirea setului de competente necesare (raportat la nivelul spitalului, la specializarile
existente, la strategia de dezvoltare, la standardele de evaluare) — tabloul competentelor
necesare;

Identificarea nevoilor de formare profesionala la nivelul unitatilor:

e Se face ca diferenta dintre tabloul competentelor necesare si tabloul competentelor
existente;

e Necesita crearea unor instrumente de evaluare a nivelului de formare profesionala
continua si a eficientei cursurilor de formare profesionald desfasurate si implementarea
acestora;

Stabilirea unei strategii de formare profesionala continua, centrata pe urmatoarele directii:

e Crearea unui compartiment de specialitate la nivelul unitatii. Acesta va avea ca atributii,
in afara de cele conexe strategiei de formare, si:

e Accesarea fondurilor europene pentru formarea profesionala continua si
introducerea unor noi instrumente de management resurse umane;

e Identificarea oportunitatilor de formare oferite de proiectele aflate deja in
implementare;

e Participa la activitatile de cercetare in domeniul resurselor umane din sectorul
sanitar.

o Stabilirea panelului de competente tinta. Se raporteaza la doua dimensiuni:

e Stabilirea competentelor a cdror mentinere necesitd formare profesionala
continug;
o |dentificarea noilor competente necesare, grupate pe urmatoarele categorii:
e Competente profesionale;
e Competente tehnice de specialitate;
¢ Competente comune;

e Strategia trebuie realizata impreuna cu partenerii sociali si organismele profesionale de la
nivel local. Motiv pentru care este necesara incheierea unor relatii de parteneriat cu
toti actorii implicati/interesati in formarea continud a salariatilor (organisme
profesionale, organizatii sindicale, furnizori de formare profesionald). in acest sens,
elaborarea strategiei de formare profesionala continua si monitorizarea implementarii
ei trebuie sa faca parte din obiectivele dialogului social la nivelul unitatilor sanitare.

e Finantarea cursurilor de formare profesionald continua, acolo unde acestea nu sunt
finantate /furnizate gratuit de organismele profesionale. Se are in vedere si finantarea
acestora prin intermediul proiectelor pe fonduri europene.
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e Dezvoltarea unui compartiment de formare profesionala continua la nivelul unitatii, care
sa includa autorizarea unitatilor sanitare pentru furnizarea cursurilor de formare
profesionald continua necesare unitatii la nivelul acesteia. Acest compartiment include
formarea unor lectori din randul angajatilor unitatii.

« Imbunatatirea calitatii dialogului social la nivelul unitatii, inclusiv prin introducerea unor
noi mecanisme de dialog social specifice dimensiunii formarii profesionale si
analizei/monitorizarii factorilor care intervin in motivarea personalului.

e Introducerea si dezvoltarea structurilor de tip mentorat, utilizabile pentru noii angajati si
pentru practica profesionala dezvoltata in cadrul spitalelor, ca parte a formarii continue. Ea
presupune cel putin urmatoarele:

e Crearea retelei de mentori

e Vor fi selectati angajatii cu experienta si cu bune rezultate profesionale;

e Se adauga pregatirea acestora in domeniul formarii;

e Necesita, de asemenea, modificarea traseelor de cariera in sensul adaugarii
calititii de mentor si introducerii unor forme de recompens3;!

e Introducerea unor proceduri de formare practicd, bazate pe standarde de formare si
instrumente de evaluare;

e Cresterea nivelului de corectitudine a comportamentului fata de salariati prin modificarea si
completarea prevederilor care reglementeaza activitatea in unitati.

Organismele profesionale

Implementarea unei strategii centrata pe redefinirea rolului formarii profesionale continue in
acord cu interesele multiplilor actori si beneficiari, angajati, angajatori, pacienti, cetateni, organizatii,
institutii, ar trebui sa constituie principala directie strategica a organismelor profesionale.

Avand n vedere cadrul legal existent si situatia concretd, in care salariatii reclama dificultati
financiare pentru urmarea cursurilor de formare profesionala continua iar posibilitatile de interventie pe
aceastd zonad a unitatilor sunt limitate de problemele bugetare de notorietate, este necesar ca
organizatiile profesionale sa furnizeze intr-o pondere mult mai mare cursurile de formare profesionala
continuad Tn mod gratuit pentru proprii membri, atat din surse proprii cat si prin intermediul proiectelor
implementate pe fonduri structurale. Pe aceasta cale s-ar putea iesi din discretul aspect formal al
cursurilor de formare profesionale continua, indicat de respondenti, depasindu-se presiunea in acest
sens creatd de finantarea de catre participant a cursurilor. Pentru reusita unei astfel de actiuni
consideram ca sunt necesare modificari legale orientate n aceasta directie.

Efortul combinat al unitatilor sanitare si al organismelor profesionale de finantare a cursurilor de
formare profesionald continua si implementare a proiectelor pe aceastd zona va avea un impact direct
asupra veniturilor salariatilor din sanatate, contribuind in mod semnificativ la o crestere a veniturilor
disponibile pentru alte nevoi, adica la cresterea calitatii vietii de familie (care are un impact important
asupra vietii profesionale).

Dezvoltarea activitatilor de cercetare in domeniu pentru identificarea competentelor relevate
pentru activitatea profesionald curentd, orientate simultan catre cresterea calitatii serviciilor medicale
acordate pacientilor.

Strategiile de formare profesionald continua vor fi construite pe baza identificarii necesarului de
competente la nivelul unitatilor sanitare. In acest sens este necesara crearea unor departamente de
specialitate atat la nivel central cat si la nivel local, impreuna cu o retea de comunicare in domeniu,
conectata la organismele specializate de la nivelul spitalelor.

Crearea unor standarde minime obligatorii in domeniu furnizarii cursurilor de formare profesionala
continua desfasurate atat de organizatiile proprii cat si de cele acreditate, care sa includa obiective de
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competenta si monitorizarea nivelului de atingere a acestora in urma activitatilor de formare (inclusiv
prin intermediul unei proceduri obiective de evaluare).

Dezvoltarea unor relatii de parteneriat cu organismele implicate in domeniu care au contacte
specializate cu salariatii din sanatate, in special cu organizatiile sindicale si departamentele unitatilor
sanitare.

Instituirea unei mai mari obiectivitati si transparente in procesul de acreditare a furnizorilor de
formare profesionald continua, dublate de proceduri care sa asigure accesul egal la acreditare al
furnizorilor interesati.

Modalitatile informale de pregatire a personalului vor fi cuprinse in cadrul general al formarii
profesionale continue, beneficiind inclusiv de mecanisme de recunoastere institutionala a
competentelor dobandite informal. Tn acest sens organizatiile au un rol esential de crearea a cadrului
institutional necesar acestei recunoasteri, trebuind Tn acelasi timp sa beneficieze de sprijinul tuturor
actorilor semnificativi pentru sistemul sanitar.

Organizatiile sindicale

La nivelul acestor organizatii este necesarda o mai mare orientare si preocupare pentru interventia
si monitorizarea formarii profesionale continue, inclusiv privind implicarea in implementarea unor
proiecte specifice pe aceasta tema.

Reglementarea modului concret de furnizare a formarii profesionale continue a salariatilor de
catre unitatile sanitare trebuie va avea cel putin statutul de anexa la Contractele colective de munca la
nivel de unitate, pentru reusita acestui demers minim urmand a se constitui un model cadru de anexa la
nivelul contractelor colective superioare, respectiv la nivelul contractelor colective de munca la nivel de
grup de unitati si/sau sector de activitate.

Implicarea in desfasurarea unor cursuri de formare profesionald cu impact asupra calitatii vietii
profesionale si armonizarea vietii profesionale cu viata de familie trebuie implementata, ea inscriindu-se
in preocuparea pe care organizatiile sindicale europene o au n acest domeniu.

Comisia Nationala de Acreditare a Spitalelor (CONAS)

Strategia si actiunile unitatilor sanitare in domeniul formarii profesionale continue vor fi incluse in
standardele de acreditare a unitatilor sanitare de catre CoNAS, ca parte a instrumentelor de
monitorizare a calitatii serviciilor medicale si a calitatii vietii profesionale, respectiv a relatiei de influenta
reciproca dintre acestea. In acest sens, evaluarea mésurilor privitoare la formarea profesionald continua
va avea in vedere atat indicatorii calitatii serviciilor medicalelZ cat si indicatorii calitatii vietii
profesionale.!

Avand Tn vedere accentul pus pe calitatea serviciilor medicale de Directiva U.E. nr. 24/2011, ale
carei prevederi au intrat in vigoare incepand cu luna octombrie 2013, si tindnd cont ca atat aspectele ce
tin de formarea profesionald continua cat si cele legate de calitatea vietii profesionale au un impact
direct si semnificativ asupra calitatii serviciilor medicale, aceasta institutie va fi preocupata atat de
identificarea/crearea standardelor minime de calitate la nivelul U.E. cat si de identificarea relatiei dintre
calitatea vietii profesionale si calitatea serviciilor medicale, dublatd de introducerea in propriile
standarde de verificare a masurilor ce se dovedesc a fi necesare.

Salariatii

Tn contextul trecerii la salarizarea in functie de performants, este evidentd urgenta orientdrii
salariatilor catre abordarea din punctul de vedere al competentelor a propriei cariere profesionale si a
modului curent de exercitare a profesiei. O astfel de abordare va avea ca efect cresterea calitatii
serviciilor medicale acordate, obiectiv esential pentru propria carierd, mai ales daca avem in vedere
contextul creat de Directiva U.E. nr. 24/2011. Cresterea nivelului de accesare a serviciilor de consiliere
profesionaléIgl face parte si ea din noua orientare ce va fi sprijind pentru a fi adoptata de salariati fata
de propria profesie.
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Efortul pentru cresterea propriilor performante profesionale prin intermediul formarii profesionale
continue este esential pentru cresterea calitatii serviciilor medicale acordate populatiei, avand totodata
o influenta semnificativa asupra calitatii propriei vieti profesionale. Demersul centrat pe calitatea vietii
profesionale si calitatea serviciilor medicale va fi unul comun, institutii — organizatii — salariati, crescand
sansele de succes ale acestei strategii.

Furnizorii de formare profesionala continua

Orientarea catre efectivitatea si calitatea cursurilor de formare profesionala furnizate (ce
presupune limitarea la minimum posibil a caracterului pur formal al cursurilor de formare profesionala
continua) constituie una din cele mai eficiente masuri in atingerea obiectivului de crestere a nivelului de
pregatire al salariatilor.

Centrarea formarii pe competentele furnizate/completate/sustinute poate contribui si ea in mod
semnificativ la implementarea unui noi strategii in domeniul formarii profesionale continue.

b. Directiile de actiune ce va implica efortul conjugat al mai multor factori

Organizarea riguroasa a fiecarei profesii pe sistemul competentelor (constituirea tabloului
competentelor specific fiecarei profesii) permite introducerea traseelor profesionale progresive,
salariatii putand adauga prin diferite tipuri de pregatire (inclusiv informald si/sau la locul de munc:—?\)@l
competentele necesare pentru a ajunge la un nou nivel de pregatire, la a carui certificare trebuie, de
asemenea, s3 aiba acces. In acest sens, principalul obiectiv il constituie structurarea tuturor formelor de
invatamant Tn domeniu pe competente concrete si instituirea unor forme concrete de
certificare/constatare a acestora, care sa permita:
e analiza obiectiva a competentelor detinute de un absolvent/salariat (in procesul angajarii si al
evaluarii profesionale continue);
e salarizarea in functie de competenta;
e analiza propriilor competente de catre salariati si construirea unui traseu de cariera;
e realizarea unui tablou al tuturor competentelor la nivelul fiecarei unitati sanitare si chiar la
nivel national;
e eliminarea formelor de invatamant redundante.

Eliminarea formelor de invatdmdnt redundante considerdm ca are un caracter de urgenta, ea dand
seama de unul din viciile sistemului de pregatire initiala si continua. Este de notorietate situatia
asistentelor medicale care au ajuns/au fost obligate sd urmeze si cate 4 forme de pregatire initiala
diferite care atesta acelasi nivel profesional, pe care-l obtinuserd deja dupa absolvirea primei forme.
Spre exemplu, asistentele medicale care au terminat liceul sanitar inainte de 1989 si chiar dupa
(considerate ulterior ,sora medicald”), au fost nevoite sd urmeze ulterior scoala postliceald, apoi
colegiul si la urma facultatea, pentru ca in final sa aiba aceleasi atributii pe care le avea initial. Chiar si in
situatia tratarii diferentiate din punct de vedere formal (diferentele de nivel de salarizare), nivelul de
competente si atributiile sunt identice.

Importanta competentelor dobdndite informal inregistreaza cele mai mari valori pozitive (peste 57%
dintre respondenti optand pentru mare si foarte mare), ridicand o adevarata problema pentru gradul de
relevanta al formarii continue pe sistem clasic. Raspunsurile predominant pozitive in ceea ce priveste
aprecierea formarii profesionale continue si marcant pozitive raportat la competentele dobandite
informal pot fi conciliate doar prin intermediul unui model centrat pe formarea continud la locul de
muncd, adica pe transferul de experientd intre generatii. Din aceasta perspectiva, formarea profesionala
continua institutionalizata se dovedeste cel putin insuficientd pentru asigurarea nivelului necesar de
competente al unitdtilor si salariatilor. Tn acest context, considerdm indicate doud solutii
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complementare: formalizarea transferului de experientd intre generatii si dezvoltarea formdrii
profesionale continue in directia competentelor dobdndite informal.

Formalizarea transferului de experienta presupune crearea cadrului institutional pentru eficientizarea
acestui transfer, constituirea instrumentelor metodologice de dezvoltare, monitorizare si evaluarea
acestui tip de formare. Necesitatea formalizarii deriva si din caracterul ambivalent axiologic al acestui
cadru formativ, el fiind permeabil aproape in mod egal la achizitiile pozitive si la cele negative. Aceasta
realitate constituie un motiv suficient pentru ca atat unitatile sanitare cat si organismele profesionale sa
fie interesate de organizarea acestui domeniu esential pentru activitatea profesionald din sectorul
sanitar.

Dezvoltarea formdrii profesionale continue in directia competentelor dobdndite informal presupune
in primul rand crearea cadrului institutional necesar pentru evaluarea acestor competente, dublat de
linii directoare care si orienteze acest tip de formare. In aceste conditii este evidentd necesitatea
organizarii intregii formari profesionale pe unitati de competenta, cel putin pentru profesiile medicale,
abia acestea generand posibilitatea articularii logice a celor douda mari tipuri de formare: formarea
initiald si formarea continua. Suplimentar, sistemul presupune atat posibilitatea evaluarilor periodice si
a monitorizarii competentele detinute de fiecare profesionist cat si crearea cadrului pentru evidentierea
tipurilor de formare, la care se adauga constientizarea salariatilor privind nevoia proprie de formare.
Este evidentd in acest context nevoia centrarii sistemului de formare pe persoana, introducerea
instrumentelor de evaluare si autoevaluare si stimularea formarii bazate pe obiective de competente.
Totodata, este necesara adaptarea tuturor instrumentelor de formare si evaluare la noile mijloace de
comunicare, in special la Internet. Centrarea pe evaluarea competentelor dobandite informal nu este
insa suficienta de una singura, fiind necesard accesibilizarea accesului salariatilor la informatiile
profesionale relevante, introducerea formarii continue ca parte integranta a activitatii profesionale
curente,21l recunoasterea si stimularea (inclusiv materiald) profesionistilor de succes.
Eficientizarea formdrii profesionale continue - dezvoltarea si implementarea unei strategii de
interventie in dimensiunea motivationala a salariatilor, care va include:
e Recunoasterea eforturilor depuse de salariati Tn domeniul propriei formari profesionale
continue:
e Stimularea salariala a:
e Diferentelor de competenta dovedite;
o Diferentelor de calitate a serviciilor medicale;
e Introducerea unor noi forme de recunoastere a calitatii si cantitatii activitatii profesionale
la nivelul unitatilor sanitare.
o Diversificarea traseelor de cariera, formarea profesionald continua urmand sa faca parte din
criteriile esentiale pentru avansare.
e Crearea instrumentelor de monitorizare a gradului de satisfactie profesionala a salariatilor.
e Introducerea unui sistem multidimensional si obiectiv de evaluare a performantelor
profesionale.ml

Cresterea nivelului de reglementare a formadrii profesionale continue in sectorul sanitar

Pornind de la urmatoarele premise:

- Efectele pozitive ale pregatirii si dezvoltarii profesionale se regasesc in cresterea calitatii
serviciilor medicale si, totodata, in cresterea calitatii vietii profesionale;

- Nevoia de dezvoltare profesionald la locul de munca cere deschidere spre formare din partea
angajatorilor, derularea unor de programe si activitati de dezvoltare personal3;

- Pregdtirea si dezvoltarea profesionala este un proces care presupune planificare, organizare si
supervizare;
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- Gandirea unei strategii coerente si globale In domeniul formarii si dezvoltarii profesionale este

necesara;

Este necesara reglementarea organizarii pregatirii profesionale continue a tuturor categoriilor de
personal din sistemul sanitar printr-o prevedere legalda unica, elaborata in comun de Ministerul
Sanatitii, organismele profesionale si partenerii sociali. in acest sens, prin rezultatele obtinute, studiul
de fatd, intareste nevoia unui astfel de document.

De asemenea, tinand cont de faptul ca educatia a devenit un factor din ce in ce mai important in
vietile oamenilor, in special la locul de munca, se impune crearea unor contexte stimulative, facilitatoare
si Tncurajatoare pentru toate activitatile de Tnsusire a cunostintelor noi. Dacd angajatorul va dovedi
aprecierea interesului angajatilor pentru cunoastere si invatare, va obtine din partea acestora
comportamente si atitudini pozitive fata de munca, motivare si performanta.

n ciuda faptului cd pregatirea profesionald este consideratd importantd, de multe ori este privitd
de angajator drept o obligatie ce revine exclusiv angajatului. Initierea unor cursuri de perfectionare
profesionala, stabilirea de parteneriate cu sindicatele si organizatiile profesionale, manifestarea
deschiderii pentru orice oferta de pregatire profesionalda de calitate care este in interesul salariatilor
sunt cateva exemple de bune practici in domeniul managementului resurselor umane.

Aprecierea obiectivd a performantelor prin evaluarea profesionald anuald nu ar trebui sa fie o
simpla problema de administratie formala ci trebuie sa constituie o ocazie de a demonstra salariatului ca
1i este recunoscuta valoarea profesionald, stimulandu-i preocuparea pentru pregatire si perfectionare
profesionala.

0S 4.3 Implementarea unei strategii privind informarea, orientarea si consilierea profesionala a
salariatilor
Principii:
. Informarea, orientarea si consilierea angajatilor vizeaza, in primul rand, mentinerea locului de
munca si imbunatatirea carierei.
. in secundar, ele trebuie s3 sprijine salariatul pentru ciutarea unor locuri de muncd mai bune in
cadrul sistemului sanitar din tara.
. Tn al treilea rand, aceste activitatii trebuie sd ajute angajarea in straindtate si cdutarea unui loc de
munca in cazul riscului de disponibilizare.

Directii strategice de actiune/Masuri:
a. Sprijin pentru mentinerea si imbunatatirea conditiilor la actualul loc de munca
. Evaluarea competentelor ce nu tin strict de aspectele profesionale (competentele profesionale
directe), dar sunt importante pentru desfasurarea unei bune activitati profesionale.
. Evaluarea abilitatilor/competentelor etc. legate de munca.
b. Sprijin pentru dezvoltarea carierei
. Aplicarea formelor traditionale de sprijin;
. Utilizarea mecanismelor si elementelor indicate in prezenta strategie.

c. Noi instrumente utile in cariera
. Descoperirea unor noi metode de interventie in sprijinul salariatilor, corespunzatoare atat
competentelor clasice necesare cat si noilor competente ce se adauga continuu la profilul fiecarei
profesii.

d. imbunétatirea serviciilor de gestiune resurse umane

. Crearea unor instrumente utile pentru evaluarea candidatilor la diferite posturi;
. Dezvoltarea unor instrumente utile (si recunoscute) pentru recrutarea personalului;
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. Elaborarea unor protocoale de practicd pentru resursele umane aplicabile pentru momente
precum
. Evaluarea personalului
o Concedieri colective si individuale
o Angajare;
. Introducerea unor instrumente de gestionare rationala a resurselor umane.

e. Schimbarea obiceiurilor riscante
. Strategii de combatere a angajarilor pe baza mecanismelor de coruptie;
. Diminuarea impactului negativ al solidaritdtii de breasld si schimbarea mentalitatilor in domeniu.

f. Stabilirea elementelor de strategie la nivel sectorial in privinta informarii, orientarii si consilierii
personalului

. Identificarea tipurilor de activitati din sistemul sanitar si a profilurilor pentru fiecare loc de
munca;
. Dezvoltarea programelor online, care diminueaza costurile aditionale formarii si evaluarii;

. Dezvoltarea unor instrumente online de formare/evaluare/proceduri si integrarea lor in
managementul modern al resurselor umane.

g. Dezvoltarea unor instrumente de informare, consiliere si orientare profesionala
. Crearea Ghidului de consiliere a salariatilor din sanatate;
. Crearea unor instrumente de consiliere si orientare cu auto-utilizare/auto-administrare;
. Crearea unor instrumente de consiliere/orientare specifice anumitor profesii;
. Multiplicarea surselor de informatii online Th domeniu.

Note:

I Este vorba de formarea profesionald recunoscuts, respectiv luatd in considerare pentru acordarea certificatelor
de libera practica.

B peficitul este derivat din unul mult mai grav: absenta unor orientari strategice ale unitatilor sanitare. Este
drept, situatia nu poate fi imputatd doar managementului acestora, fiind determinatd si de amploarea
incertitudinii Tn care sunt situate spitalele.

Bl Referinte suplimentare la adresa: http://www.worker-participation.eu/About-WP/European-Participation-
Index-EPl. Avem 1n vedere faptul cad valorile Thalte ale acestui indicator sunt asociate in cea mai mare parte a
cazurilor cu un nivel mare de dezvoltare, ilustrand astfel eficienta unei astfel de abordari.

Bl se va desfisura o analizi a atent3 si a altor categorii profesionale din sistemul sanitar din perspectiva
posibilitatii de-a introduce organisme profesionale sau forme similare de organizare, care ar putea sa asigure
cresterea nivelului de pregatire si omogenizarea procedurilor utilizate. Cateva exemple sunt ilustrative: managerii
unitatilor sanitare, specialistii in finante din sector, juristii din spitale si responsabilii de achizitii. Astfel de
constructii institutionale ar putea aduce un surplus de eficienta in zona administrativa a spitalelor (salariatii
numiti generic T.E.S.A.).

Bl pentru acest din urma demers se va actiona pentru introducerea unei proceduri de evaluare a competentelor
informale, cu implicarea Tn aceasta actiune a Ministerului Sanatatii, a organismelor profesionale si a institutiilor de
formare initiala si continua th domeniul profesional si in cel al competentelor comune.

Ll Aceasta intrand in atributiile Ministerului Sanatatii, a organismelor profesionale si a partenerilor de dialog
social.

1 construiti in special pe baza output-urilor furnizate de pacienti, fira ins3 a fi limitati la asta. Tn acest sens, este
vitald existenta si functionarea instrumentelor de monitorizare a gradului de satisfactie

Bl Tntr-o variant3 standardizatd a acestora, care ar trebui elaboratd in urma unor studii in domeniu. Acesti
indicatori trebuie sa includa gradul de satisfactie al personalului fata de propria viata profesionald, monitorizat
anual.
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BlEvident, in conditiile constructiei efective a unui sistem eficient de consiliere.

9 piferentierea intre competentele dobandite informal si cele dobandite la locul de munci este doar aparent
tautologica, putand vorbi de competente dobandite informal si Tn afara locului de munca.

1 spre exemplu, cea mai mare parte a timpului alocat formirii profesionale continue va fi inclusd in timpul de
lucru.

1211 aceast3 directie se va actiona pentru introducerea unui sistem mult mai complex de evaluare, cu un grad
mult mai ridicat de obiectivitate, care, in acelasi timp, sd aiba un impact semnificativ asupra carierei profesionale
si nivelului de salarizare, intdrind locul acesteia Tn ansamblul factorilor motivationali, care contribuie totodata in
mod semnificativ la cresterea calitatii vietii profesionale.

OG 5 Implementarea unei politici de asigurare a resurselor umane in sanatate la nivelul de pregatire si
motivare necesar asigurarii unor servicii medicale de inalta calitate

0OS 5.1 Cresterea salariilor si introducerea salarizarii in functie de performanta

Sistemul de salarizare din Sanatate constituie o tema de interes public, avand in vedere influenta
acestuia asupra calitatii serviciilor medicale. Faptul ca salarizarea in sistemul sanitar constituie una din
cele mai grave probleme ale acestuia tinde sa fie unanim acceptat, fara insa a exista abordari serioase
ale acestei probleme, determinate de interesul pentru identificarea unor solutii satisfacatoare pentru
cea mai mare parte a salariatilor si care sa aiba drept efect cresterea calitatii serviciilor medicale.

Salarizarea n sistemul sanitar sufera de ceea ce am putea numi ,eroarea socialistd”: Tncadrarea intr-un
model uniformizant, caracterizat de o distributie a veniturilor pe modelul clopotului lui Gauss. Platile
informale se dezvolta ca o reactie compensatorie la aceasta fortare a normalitatii, veniturile realizate in
urma lor finregistrand o variatie mult mai ampld, adica mai apropiata de cea caracteristica unui
asemenea domeniu de activitate. Tn felul acesta s-a ajuns la situatia in care veniturile sistemului sanitar
sunt caracterizate simultan de doua modele diferite: cel oficial (un model ce forteaza egalitati), si cel
real, dezvoltat in conformitate cu aspiratiile economice normale ale profesionistilor si aflat intr-o relatie
de dependenta de realitatile ,pietei”.

Sistemul de salarizare din sanatate (adica sistemul bugetar de salarizare) este tributar la modul cel mai
profund unui model socialist de organizare, adica principiului unei egalitati fortate. Daca adecvarea
acestui model la diferitele sectoare bugetare poate fi discutata, in ceea ce priveste sectorul sanitar este
vorba Tn mod clar de o inadecvare de substanta. Argumentul fundamental in acest sens il constituie
diferentele imense intre profesionisti in ceea ce priveste pregatirea, efortul personal si rezultatele,
dublate de talentul personal. Altfel spus, acest domeniu este caracterizat de un tip de aleatoriu specific,
care face inadecvate abordarile de tipul curbei gaussiene. Mai multe decat atat, acest sistem de
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salarizare are la ora actuald o dimensiune considerabila de inechitate raportat chiar la propriile principii,
respectivi cele egalitariste.

Unul din castigurile dezbaterilor din ultimii ani pe tema salarizarii in Sanatate il reprezinta raspandirea
conceptului ,salarizare in functie de performantd” si cresterea aderentei salariatilor fata de
implementarea acestui sistem. Avand Tn vedere regulile salarizarii in sistemele publice de sdnatate,
salarizarea in functie de performanta are o aplicare limitata, principala dificultate in implementarea unui
astfel de sistem constituind-o identificarea limitelor sale. Pentru a depasi dificultatile inerente, modelul
pe care-l avem in vedere este cel al ,salariilor minime din sanatate” (ludnd ca punct de reper nivelul
actual de salarizare, respectiv salarizarea prevazuta de Legea 284), dublat de salarizarea in functie de
performanta. Ceea ce inseamna ca trebuie avut Tn vedere un sistem mixt de salarizare, care sa combine
modelul grilei cu cel al salarizarii suplimentare in functie de performant:—?\.Bl

Argumentul fundamental pentru salarizarea suplimentara in functie de performanta il constituie faptul
ca suferinta profesionistilor din Sdnatate nu este legata doar de nivelul insuficient de salarizare, ci si de
absenta posibilitatilor de diferentiere a veniturilor in functie de efortul depus si de rezultatele obtinute.
intr-un mediu dominat de profesiile liberale dorinta de afirmare individuald si de recunoastere prin
intermediul diferentierii veniturilor are caracterul unei nevoi fundamentale.

Salarizarea din sistemul sanitar se confrunta la ora actuala cu cateva probleme foarte grave:
1. Raportarea sporurilor la ,diferite salarii de baza”. Acest fapt este evident mai ales in situatia
salariatilor aflati la nivelul salariului minim, unde se constata urmatoarele situatii grave:
a. n cazul salariatilor angajati Tnainte de 2009 raportarea sporurilor se face la salariul de
baza de la acea data, in timp ce in cazul salariatilor nou angajati raportarea sporurilor se face
la un salariu mai mare (respectiv la salariul de baza actual). Aceastd situatie genereaza o
grava inechitate salariala, deseori noii angajati ajungand in final la salarii mai mari decat
salariatii angajati in perioada anterioara.
b. n cazul angajatilor care au avut salariul minim in perioada anterioard (inclusiv in 2013)
raportarea sporurilor se face la salariul anterior, desi salariul minim s-a modificat.

2.  Cresterea salariului minim aduce cu sine un set de inechitati salariale foarte grave:

a. Egalizarea nivelului salariilor intre salariati cu vechimi diferite de munca si chiar cu nivele
de pregatire diferite. Cresterea salariilor mici conduce la anularea diferentelor dintre diferite
categorii de salariati, generand un val de nemultumire.

b. Ivirea a tot mai multe situatii de discriminare salariald a angajatilor cu vechime in unitate
fata de noii angajati.

3.  Sunt numeroase unitatile in care angajatii cu salariile mici au salariul de baza sub salariul minim
pe economie.

Cateva date rezultate in urma unor cercetari avand ca subiecti salariatii din sectorul sanitar sunt
graitoare atat in ceea ce priveste problemele existente cat si in privinta solutiilor recomandate:3!

46% dintre salariati sunt afectati de fenomenul inechitatilor salariale, determinat de incoerentele
legislative din ultimii 5 ani, acestia avand salariul mai mic decéat colegii loc care au acelasi nivel de
pregatire si lucreaza la acelasi loc de munca.

Rezultatele cercetarii au indicat un nivel crescut insatisfactiei fatd de nivelul salariilor in randul

lucratorilor din Sanatate. Nivelul satisfactiei fata de recunoasterea statutului de cdtre societate este unul
foarte scazut, comparabil cu nivelul insatisfactiei fata de salarizare; motiv pentru care putem considera
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ca salariatii tind sa perceapa nivelul salarizarii drept principalul indicator al recunoasterii statutului
social.

46% dintre respondenti au indicat ca sunt afectati de fenomenul inechitatilor salariale, avand salariul
mai mic decat colegii lor aflati in aceleasi conditii. Inechitatile sunt rezultatul modificarilor prevederilor
legale din ultimii 5 ani, aplicabile salarizarii din Sanatate. Rezultatele cercetarii au indicat de asemenea
un nivel crescut insatisfactiei fatd de nivelul salariilor in randul lucratorilor din Sanatate. Nivelul
satisfactiei fata de recunoasterea statutului de cdtre societate este unul foarte scazut, comparabil cu
nivelul insatisfactiei fata de salarizare. Motiv pentru care putem considera ca salariatii tind sa perceapa
nivelul salarizarii drept principalul indicator al recunoasterii statutului social.

Cca. 84 % dintre salariati sunt de acord cu introducerea unui sistem de salarizare care sa garanteze
salarizarea n functie de performanta. Salarizarea in functie de performanta se bucura in buna masura
de adeziunea respondentilor, 40% dintre ei indicand un grad de satisfactie mare si foarte mare fata de
introducerea unui astfel de sistem. Intr-o contradictie evident3d cu unele revendiciri vehiculate de
miscarile de protest din acest an, varianta salarizarii in conformitate cu Legea nr. 284/2010 nu este una
dorita de salariati.

84% dintre salariati considera ca cresterea salariilor va conduce la cresterea calitatii serviciilor medicale.

Din punctul de vedere al salariatilor salarizarea in functie de performanta ar trebui sa se aplice tuturor
categoriilor de salariati (52%), urmata de tuturor categoriilor de personal (38%). 74% dintre salariati
considera ca salarizarea in functie de performanta trebuie sa se aplice in mod diferentiat pe categorii de
salariati si pe specialitati.

Avand in vedere categoriile de criterii propuse in cadrul dezbaterilor pentru evaluarea personalului Tn
vederea salarizarii in functie de performanta, raspunsurile salariatilor indicd urmatoarea pondere in
evaluare pentru fiecare categorie de criterii:

- Nivelul de pregatire profesionala — 35%

Cantitatea muncii —21%

Calitatea muncii —32%

- Fidelizarea muncii— 12%.

Consideram ca pentru fiecare din aceste categorii este necesara in continuare elaborarea cate unui set
de criterii relevante pentru evaluarea activitatii profesionale, respectiv salarizarea in functie de
performanta.

78% dintre respondenti au indicat cresterea discretd sau semnificativa a calitatii serviciilor medicale in
cazul introducerii salarizarii in functie de performanta.

46% dintre salariati sunt afectati de fenomenul inechitatilor salariale, determinat de incoerentele
legislative din ultimii 3 ani, acestia avand salariul mai mic decat colegii loc care au acelasi nivel de
pregatire si lucreaza la acelasi loc de munca.

in ceea ce priveste reforma finantarii San&tatii, introducerea asigurdrilor complementare cumuleaza
50,9% din optiunile salariatilor; acelasi procent indica drept parte a solutiei cresterea nivelului de
colectare la bugetul asigurdrilor sociale de sdndtate. Suportarea diferentelor de cost (pentru ceea ce
depaseste pachetul de baza) este indicata de 25,8% dintre salariati.

Avand in vedere cad in cadrul unuia din proiectele legii salarizarii in functie de performanta (prin care se
intentiona  de fapt sd introducd salarizarea suplimentard pentru munca suplimentard/munca
desfasurata in afara programului normal de lucru), era vizatad o redistribuire a veniturilor suplimentare
realizate de unitate, distributia acestor venituri intre diferitele categorii profesionale si unitate indicata
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de salariati este urmatoarea: medic — 45%; asistenti medicali — 22%; alti membri ai echipei medicale —
12%; alte categorii de salariati — 8%; unitatea — 13%. Se poate observa cd modelul propus de
respondenti difera intr-o masura considerabila de cel avut in vedere de Ministerul Sanatatii in cadrul
proiectelor de legi prezentate public. Una din diferentele importante o constituie faptul ca de veniturile
astfel realizate ar trebui sa beneficieze toti salariatii unitatii, in procente variabile, pornind de la faptul ca
toti participa, prin activitatea lor specifica, la realizarea actului medical.

Conditionarea actului medical

Raportat la opinia comuna, procentul pe care-l ocupa conditionarea tratamentului de platile informale
este mult mai mic decat cel indus de frecventa cu care acest aspect este vehiculat. Tns3, atat din
perspectiva normalitatii functionarii sistemului sanitar cat si, mai ales, din punctul de vedere al
intereselor pacientilor, procentul de aproape 6% este ingrijorator atunci cand vorbim de conditionarea
actului medical, aceste cazuri inscriindu-se in categoria a ceea ce opinia publici desemneaza drept
spaga.

Valoarea medie a sumelor obtinute in cazul conditionarii actului medical (ca medie a valorilor indicate
de cei 6% dintre respondentii care au aratat existenta conditionarii actului medical) este de 424 lei.

Platile informale voluntare

Existenta platilor informale voluntare facute de pacienti catre personal este indicata de cca. 37% dintre
respondenti. Cuantumul mediu al platilor voluntare (indicat doar de respondentii care au confirmat
existenta platilor voluntare) este de 166 lei. Se poate observa ca nivelul este considerabil mai mic decat
n cazul conditionarii.

Echitatea veniturilor informale

Marea majoritate (92%) a salariatilor care au indicat existenta platilor informale (doar acestia
raspunzand la aceasta intrebare) considera inechitabil ,,sistemul platilor informale”.

Principalii beneficiari ai platilor informale sunt medicii, care apar in toate variantele, urmati de asistentii
medicali. Majoritatea medicilor considerd ca beneficiazd de platile informale/onorariu medicii si
asistentii in timp ce majoritatea asistentilor considera ca beneficiazd doar medicii.

Majoritatea respondentilor (50,3%) considera ca sistemul platilor informale trebuie Tnlocuit de un sistem
eficient de asigurari, care sa asigure finantarea sistemului sanitar, respectiv posibilitatea unei salarizari
corespunzatoare. Dacd adaugam si respondentii care cred ca acestea ar trebui sa fie pur si simplu
eliminate, se ajunge la un procent de 72% dintre respondenti care doresc eliminarea platilor informale.
Doar 28% dintre respondenti considera oficializarea platilor informale, marea lor majoritate indicand
insa faptul cd o astfel de varianta ar trebui dublatd de mecanisme care sa asigure distribuirea lor
echitabila.

Dupa cum se poate observa, in varianta legalizarii platilor informale se pune totusi problema echitatii
unui astfel de sistem, marea majoritate a salariatilor considerand ca el este inechitabil. Tinand cont de
faptul ca aceasta varianta este vehiculata, inclusiv la nivel oficial, este evident ca ea nu este agreata de
salariati.

Directii de actiune/Masuri:

Salarizarea personalului medical se va face pe doua coordonate esentiale:
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- Asigurarea unui nivel de baza de salarizare, specific sectorului sanitar, organizat pe trepte
ierarhice Tn functie de categoriile de personal, avand caracter minim, deci valabil pentru toti salariatii. n
acest sens, nivelul actual de salarizare constituie baza de referinta pentru acest an, el urmand sa fie
crescut progresiv in urmatorii ani.

- Asigurarea cadrului legal pentru suplimentarea salariului de baza pentru salariatii performanti,
proportional cu importanta activitatii desfasurate si nivelul reusitei profesionale. O astfel de actiune este
posibilda prin implementarea unui sistem de evaluare obiectiv care sa permita salarizarea suplimentara,
in functie de performantele concrete realizate. n acest sens, considerdm cd Ministerul San&tatii ar
trebui sd demareze negocierea unui astfel de proiect cu partenerii sociali, procedurile de evaluare
propuse de noi putand constitui un bun punct de pornire. Aceasta modalitate de salarizare se va aplica
tuturor salariatilor din sanatate, impulsionand astfel performanta in toate domeniile de activitate.

- Introducerea unei metodologii obiective de evaluare a performantelor angajatilor din sistem.

OG 6 Cresterea calitatii vietii profesionale pentru a determina cresterea calitatii
serviciilor medicale

OS 6.1 Studii si analize pentru identificarea factorilor calitatii vietii profesionale

Rolul profesionistilor in imbunatatirea calitatii si sigurantei serviciilor medicale
Identificarea cauzelor care influenteaza in mod semnificativ calitatea serviciilor medicale
Identificarea factorilor calitatii vietii profesionale

e Cercetari cantitative (doua, la interval, pentru a putea valida datele obtinute)

e Cercetari calitative (workshopuri)

e Mese rotunde cu actori relevanti

0S 6.2 Calitatea si siguranta serviciilor medicale — o prioritare pentru profesionistii din sanatate

Directii strategice de actiune/Masuri:

- introducerea standardelor de calitate a serviciilor medicale

- actiunea asupra calitatii serviciilor medicale prin intermediul masurilor luate pentru cresterea calitatii
vietii profesionale

- Introducerea sistemului despagubirii pacientilor pentru prejudicii

- crearea sistemului de asigurarii privind despagubirea pacientilor in caz de prejudicii.

PaginéS 5
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0OS 7.5 Garzile medicilor constituie timp de lucru

Abordarea situatiei timpului de lucru al medicilor din Romania face parte din strategia ce vizeaza analiza
relatiei dintre calitatea vietii profesionale a salariatilor si calitatea serviciilor medicale. Tn acest sens,
aceastd analiza porneste de la premisa ca insatisfactiile fata de timpul de lucru, dublate de-o modalitate
de organizare a activitatii care conduce la supra-aglomerarea salariatilor au un impact negativ asupra
calitatii serviciilor medicale, datorita demotivarii, starii de oboseald, influentelor negative asupra vietii
de familie etc.

Aceasta abordare priveste timpul de muncad din sectorul sanitar in ansamblul sau, concentrdndu-se
asupra problemei garzilor efectuate de medici din punctul de vedere al statutului pe care-l au acestea,
inclusiv din perspectiva juridica.

Statutul timpului de lucru al medicilor ridica cateva intrebari esentiale care orienteaza abordarea:
Gadrzile sunt considerate timp de lucru?

Care este numdrul de ore de gardd pe care este obligat sd le facd un medic?

Plata orelor de gardd tine cont/trebuie s tind cont de faptul cd este vorba si de ore lucrate noaptea?

Date fiind aceste efecte posibile si impactul acestora asupra factorilor care determind migratia
personalului medical, abordarea constituie si un bun instrument de investigare din perspectiva
cauzalitatii migratiei medicilor.

Abordarea debuteaza cu o prezentarea a situatiei in fapt, asa cum reiese din studiile desfasurate (citam
aici rezultatele Studiului asupra timpului de muncd in sectorul sanitar din Romdnia. Analizd de caz:
gdrzile medicilor, Editura Sodalitas, 2013) urmatd de o prezentare a situatiei de drept, clarificand
interpretarile legale si, astfel, situatia in drept a timpului de lucru.

Situatia in fapt

Media lunara a orelor de garda efectuata de medici este de 90. Ceea ce inseamna nsa ca jumatate
dintre respondenti lucreaza mai mult de 90 de ore de garda. Medicii care fac peste 150 de ore de garda
tind catre echivalentul duratei normale a inca unui contract individual de munca, unii si depasind acest
nivel.

Numarul mediu de ore de lucru pe saptamana este de 58 de ore. Dacd avem in vedere faptul ca durata
normala a timpului de lucru este de 40 de ore/sdptamana, putandu-se merge pana un maxim de 48 de
ore pe saptamana, este evidenta o depasire medie cu echivalentul unei jumatati de norma.

Media numarului de ore lucrate de un medic intr-o luna este de 227. Observam ca sunt medici care
depasesc si durata a doua norme de lucru (media unei norme de lucru pentru un medic fiind de cca. 147
ore/luna).

Faptul ca media orelor lucrate continuu, fara pauza, depaseste 30 de ore accentueaza numarul cazurilor
situate dincolo de prevederile legale in ceea ce priveste protectia salariatilor. Suplimentar, starea de

oboseala asociata timpului de lucru prelungit poate constituie un risc pentru siguranta pacientilor.

Procentul celor care nu primesc spor pentru orele de garda se situeaza la cca. 79%.
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Nivelele cele mai mari ale timpului de lucru, respectiv ale numarului mare de garzi, se observa in cazul
specialitatilor medicind de urgentd, chirurgie, medicind internd, pediatrie, obstetricd-ginecologie,
radiologie, ATI.

Pentru cca. 46% dintre respondenti garda are un caracter obligatoriu. Situatia reprezinta o incalcare a
prevederilor legale in vigoare, riscand chiar o interpretare in sensul muncii fortate.

n cca. 35% din cazuri medicii efectueazd girzile pentru a putea castiga mai mult. Se observa n aceste
situatii ca fie nivelul mic al castigurilor (cel mai probabil) fie dorinta unor castiguri mult mai mari
determind medicii sa achieseze la situatii ilegale din perspectiva timpului legal de munca. Cca. 32%
dintre respondenti indic3 obligatia ca motiv pentru desfasurarea gérzilor. in cca. 24% din cazuri situatia a
capatat chiar un aspect de normalitate, fiind consideratd de subiecti ca facand parte din normalitatea
profesiei.

Gérzile afecteazd intr-o masurd semnificativa subiectii. in acest sens trebuie luate in considerare toate
tipurile de efecte negative pe care orele de garda le au asupra medicilor. Principalele efecte: stare de
obosealda accentuata (55% din subiecti) urmatd de o crestere semnificativda a riscului de erori
profesionale (cca. 20% dintre respondenti). Afectarea implica si viata de familie, peste 70% dintre
subiecti indicand-o.

in ceea ce priveste masurile dezirabile, solicitarile respondentilor vizeaza in primul rand plata
suplimentara a orelor de garda, urmata de imbunatatirea conditiile de lucru si reducerea numarului de
ore de garda.

Analiza de ansamblu arata ca sanatatea functioneaza in buna masura pe seama si in dauna salariatilor
din sistemul sanitar.

Orele de garda constituie timp de lucru - analiza situatiei in drept

a.  Definitia timpului de lucru/timpului de munca
Principala problema a situatiei orelor de garda din sectorul sanitar deriva din modul in care este definit
timpul de munca in cadrul acestuia. In acest sens, trebuie remarcate urméatoarele definiri:

1. OMS 870/2004, anexa nr. 1 art. 1: Timpul de muncd reprezintd timpul pe care salariatul il
foloseste pentru indeplinirea sarcinilor de muncd.

2. Codul Muncii, art. 111: Timpul de muncd reprezintd orice perioadd in care salariatul presteazd
munca, se afld la dispozitia angajatorului si indeplineste sarcinile si atributiile sale, conform
prevederilor contractului individual de muncd, contractului colectiv de muncd aplicabil si/sau ale
legislatiei in vigoare.

3. Directiva 2003/88/EC, art. 1, pct. 1: prin ,timp de lucru” se intelege orice perioadd in care
lucrdtorul se afld la locul de muncd, la dispozitia angajatorului si isi exercitd activitatea sau
functiile, in conformitate cu legislatiile si practicile nationale.m Se adauga faptul ca Directiva
priveste unele aspecte ale organizarii timpului de lucru, amintind Tn cadrul ei si de orele de garda
ale medicilor (spre exemplu, in cazul medicilor rezidenti

Dupa cum se poate observa, Ordinul MS nr. 870/2004 opereaza cu o definitie incorecta a timpului de
munca, aceasta fiind inadecvata atat raportat la definitia stabilitd de Codului muncii cat si la prevederile
Directivei 2003/88/EC. Dupa cum vom putea observa la analiza separata a legislatiei europene in
domeniu, definirea timpului de munca/timpului de lucru este atributul legislatiei comunitare, ea fiind
consacrata in cadrul Directivei 2003/88/EC. Codul muncii, legea generald in domeniu, nu deroga de la
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aceasta definitie, deoarece o astfel de derogare nu este posibild, neintrand in randul derogarilor permise
de Directiva. Tn schimb, Ordinul MS nr. 870/2004 derogd in mod inexplicabil de la normele europene in
domeniu, definitia pe care o propune fiind incompleta. Motiv pentru care poate fi invocata fara
probleme prevalenta normei europene in domeniu.

Suplimentar, contractele colective de munca aplicabile sectorului sanitar contin fara exceptie definitia
prevazuta de Codul Muncii.’2 Interpretate inclusiv prin prisma atributiilor pe care Directiva 2003/88/EC
le acorda partenerilor sociali, este cu atat mai mult evidenta prevalenta acestei definitii a timpului de
munca Tn sectorul sanitar.

n acest context trebuie remarcate si prevederile art. 42 din OMS 870/2004:

(1) Orele de garda nu sunt considerate ore suplimentare si nici cumul de functii.

(2) Orele de garda nu constituie vechime in munca si in specialitate.

(3) Orele de garda efectuate in afara programului normal de lucru si salarizate conform prevederilor
prezentului regulament se includ in veniturile salariale brute lunare in functie de care se determina
numdrul de puncte realizat in fiecare luna, pe baza cdrora se determina cuantumul pensiei.

Art. 42 din OMS 870/2004 este un exemplu de nerespectare a tehnicii legislative prin definitia negativa
pe care o da orelor de garda in cadrul aliniatelor 1 si 2 si prin lipsa de coerenta cu intregul cuprins al
actului normativ.

Dupa cum se poate observa in cuprinsul actului normativ orele de garda sunt clasificate in doua situatii
distincte:

a. Ore de garda prestate in completarea timpului normal de lucru (art. 4, alin 1)

b.  Ore de garda prestate suplimentar fata de timpul normal de lucru.

c.  Orele de garda prestate in completarea timpului normal de lucru constituie timp de lucru aferent

unui contract individual de munca, antrenand toate drepturile corespunzadtoare in favoarea
salariatului, inclusiv dreptul de a fi considerate vechime in munca si in specialitate.
(Nota: Este cu atat mai evidenta eroare de tehnica legislativa in cazul alin. 2, art. 42 in conditiile n
care timpul normal de lucru se intregeste cu un numar de ore de garda, conform alin. 1 al art. 4.
Altfel spus, faptul ca alin. 2 al art. 42 prevede faptul ca ,Orele de gardd nu constituie vechime in
muncd si in specialitate.” riscd sa aiba drept consecintda o scadere a vechimii in munca si in
specialitate a medicilor proportional cu orele de garda care le intregesc programul de lucru, ceea
ce este aberant.)

d. Orele de garda prestate in afara timpului normal de lucru constituie, in opinia noastra, timp de
munca cu caracter de ore suplimentare. n acest sens invocdm urmatoarele argumente:

. Calculul drepturilor banesti aferente acestor ore de garda este cel corespunzator
contractului individual de munca. Prin urmare, drepturile banesti sunt drepturi salariale, deci
orele de garda prestate in afara timpului normal de lucru fac parte din timpul de munca.

. Orele de garda desfasurate in afara timpului normal de munca nu sunt prin nimic diferite
(subordonare, plata etc.) fata de orele de garda care fac parte din timpul normal de lucru.
Motiv pentru care ele constituie timp de munca.

. Conform alin. 3 al art. 42, drepturile salariale aferente orelor de garda prestate in afara
timpului normal de lucru sunt luate in considerare la punctajul lunar pe baza caruia se
calculeazd cuantumul pensiei. In ipoteza in care ar fi fost vorba de un contract civil sau alt tip
de contract (ipoteza nesustinutad de altfel de niciuna din prevederile legale in vigoare) aceste
lucru nu ar fi fost posibil. Deci orele de garda prestate in afara timpului normal de lucru fac
parte din timpul de munca.

. Avand in vedere cad este vorba de un timp de munca este evident ca medicul
beneficiaza de toate drepturile legale aferente timpului de munca.
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. Conform prevederilor legale, timpul de munca se imparte in timp normal de munca si ore
suplimentare.

. Relatiile cu colegii, sefii ierarhici si subordonatii sunt cele specifice relatiilor de munca.

o Avand in vedere ca efectuarea orelor de garda suplimentare timpului normal de lucru nu

necesitd incheierea unui contract individual de munca separat, este evident faptul ca nu
poate fi vorba de cumul de functii.

A considera ca orele de garda ce depasesc timpul normal de lucru (altele decat cele 20, respectiv
40 de ore de garda obligatorii conform art. 4, alin 1) nu sunt nici ore suplimentare si nici cumul de
functii este echivalent cu a spune ca ele nu fac parte din timpul de lucru. Cu atat mai mult cu cat se
considera ca orele de garda nu constituie vechime Th munca si in specialitate, conform prevederilor
alin. 2, art. 42.

Reducerea la absurd de arata ca daca orele de garda ce depasesc timpul normal de lucru nu sunt
considerate timp de lucru si nu sunt evidentiate ca atare in cadrul CIM atunci activitatea medicului
in aceasta perioada excede cadrului legal de exercitare a activitatii, nefiindu-i aplicabile prevederile
CIM si legislatiei incidente. Ceea ce inseamna fie cd nu existd un cadru contractual fie cd suntem n
situatia unui contract nenumit si cu un caracter mai curand implicit, ceea ce este greu de admis.

Timpul de garda este timp de lucru
Faptul ca un numar de ore de garda fac parte din timpul normal de lucru (completand timpul de
lucru aferent normei de baza) indicd natura de timp de lucru a tuturor orelor de garda, indiferent
daca ele fac sau nu parte din timpul normal de lucru.

Pozitia Parlamentului European este ca timpul de garda in integralitatea sa, trebuie considerat
drept timp efectiv de munca, inclusiv perioada inactiva. Acest amendament a fost sustinut de
majoritatea deputatilor europeni fiind adoptat cu 576 voturi pentru, 122 impotriva si 13 abtineri

n conditiile in care mai multe prevederi legale limiteaza timpul maxim de lucru (aferent unui CIM),
depasirea acestuia poate fi interpretata si Tmpotriva salariatului Tn situatiile de malpraxis,
invocandu-se starea de oboseala ca motiv pentru scaderea randamentului profesional si prilej
favorabil pentru aparitia erorilor. Art. 2, pct. 9 din Directiva 2003/88/EC defineste repaosul ca o
metoda de prevenire a unor astfel de situatii: ,prin ,repaus suficient” se intelege faptul ca
lucratorii dispun de perioade de repaus regulate a caror durata se exprima in unitati de timp si care
sunt suficient de lungi si de continue pentru a se evita ca acestia sa se raneasca sau sa produca
vatamarea colegilor lor sau a altor persoane si ca nu isi dduneaza propriei persoane, pe termen
lung sau scurt, ca rezultat al oboselii sau al altor ritmuri neregulate”. Dupa cum se poate observa
definitia indica, per a contrario, contributia absentei unui repaus suficient la cauzalitatea erorilor,
chiar la ivirea posibilitatii de a vatama pe altii.

Asa cum aratam, orele de garda conduc deseori la situatia in care salariatul lucreaza continuu timp
de 30 de ore, fiind astfel incalcate si prevederile privind durata repaosului obligatoriu.

Depasirea timpului limitei timpului de lucru se poate face doar cu acordul (expres) al salariatului
Presupundnd ca OMS 870/2004 reprezinta un act in care statul roman deroga cu intentie de la
prevederile Directivei (nu putem fi de acord cu aceasta interpretare, cu atdt mai mult cu cat nu
este vorba de o lege sau macar de o hotarare de guvern, ci doar de un ordin de ministru), totusi el
trebuie sa respecte prevederile art. 22 din Directiva:
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,(1) Un stat membru are optiunea de a nu aplica articolul 6, respectdnd totodatd principiile generale de
protectie a sandtdtii si securitdtii lucrdtorilor cu conditia sd ia mdsurile necesare pentru a asigura ca:

(a) nici un angajator nu cere unui lucrdtor s munceascd mai mult de 48 de ore intr-o perioadd de sapte
zile, calculatd ca medie pentru perioada de referintd prevdzutd la articolul 16 litera (b), dacd nu a obtinut
acordul prealabil al lucrdtorului de-a efectua o asemenea muncd;

(b) nici un lucrdtor nu suferd nici un prejudiciu din partea angajatorului dacd refuzd sd isi dea acordul de
a efectua o asemenea muncd;

(c) angajatorul tine evidente actualizate ale tuturor lucrdtorilor care efectueazd o asemenea muncd;

(d) evidentele sunt puse la dispozitia autoritdtilor competente care pot, din motive legate de securitatea
si sdndtatea lucrdtorilor, sd interzicd sau sd limiteze posibilitatea de depdsire a duratei maxime de
muncd sdptdmdnale;

(e) angajatorul furnizeazd autoritdtilor competente, la cererea acestora, informatii cu privire la cazurile
in care lucrdtorii si-au dat acordul de a munci mai mult de 48 de ore intr-o perioadd de sapte zile
calculatd ca medie pentru perioada de referintd prevdzutd la articolul 16 litera (b).”

Ceea ce ne conduce la obligativitatea existentei unei proceduri speciale pentru orele de garda ce
conduc la depasirea timpului normal de lucru mediu de 48 de ore pe saptdmana, centratd pe
acordul salariatului si pe monitorizarea acestor situatii. Avand in vedere prevederile art. 111 din
Codul Muncii procedura trebuie extinsa la toate situatiile Tn care se efectueaza ore suplimentare
de munca, fie sub forma orelor de garda fie sub alta forma. Consideram ca introducerea acestei
proceduri trebuie sa faca atat obiectul contractelor colective de munca la toate nivelele cat si al
modificarii OMS 870/2004 in acest sens.

Orele de garda desfasurate peste timpul normal de lucru constituie ore suplimentare si trebuie
retribuite Tn mod corespunzator.

Orele de garda si durata legala a timpului de munca

Din punctul nostru de vedere analiza modului in care in cazul unui salariat sunt respectate prevederile
art. 114 din Codul muncii si ale Directivei 2003/88/EC privind durata maxima a timpului de munca
trebuie sa se raporteze la un contract individual de munca. Deoarece regula in materia desfasurarii
orelor de garda o constituie salariatii unitatii, acestea fiind aferente contractului individual de munca pe
care salariatul il are cu unitate, ne vom ocupa de situatia acestor salariati, lasand la o parte situatia
medicilor care au locul de munca in alta parte decat unitatea in care desfdsoara orele de garda.

Conform alin. 1, art. 30 din Regulamentul aprobat prin OMS 870/2004 numarul minim de medici dintr-o
specializare pentru a organiza o gard3 este de 4.5l Dac3 o specializare are doar numarul minim necesar,
pentru o medie lunara de 30 de zile un medic ajunge la un numar de 7,5 garzi / luna, din care doua sunt
in zile de sarbatoare. Asta inseamna un numar de 130,5 ore de garda; daca scadem 20 de ore aferente
timpului normal de lucru ajungem la 110,5 ore suplimentare de garda. Adica, un astfel de medic ajunge
sa lucreze 275 de ore/lund, adica echivalentul a mai mult de o norma si jumatate lunar (o norma si cca.
0,66 din a doua).

Daca avem in vedere o limitare a timpului sdptdamanal maxim de lucru la 48 ore/saptamana ajungem la o
limita lunara maxima de cca. 210 ore. Ceea ce conduce la situatia Tn care un astfel de medic lucreaza cu
mult peste durata maxima legala a timpului de munca.

Autorizarea derogdrilor care nu prevad acordarea unor perioade echivalente de repaus O

compensatoriu
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Romania figureaza in mod oficial in lista tarilor care nu au autorizat derogari de la prevederile ce prevad
acordarea unor perioade echivalente de repaus compensatoriu.!

Principalul argument impotriva acestei autorizari 1l constituie faptul ca, asa cum ardatam anterior, nu sunt
posibile derogari de la art. 6 din Directiva. Acestuia i se adauga hotararile Curtii (ex. Jaeger, C-151/02).

in lipsa acordarii repaosului compensatoriu munca suplimentard trebuie compensatd prin acordarea
unui spor la salariu, pentru salariu aferent orelor de munca suplimentara, ce nu poate fi mai mic de 75%
din salariul de baza, in baza prevederilor art. 123 din Codul muncii.

Orele suplimentare desfasurate de alte categorii de personal din sistemul sanitar decat medicii

in contextul in care lipsa de personal este de notorietate, fiind confirmatd si de studiile noastre in
domeniu, este relativ usor de anticipat impactul ei asupra salariatilor care lucreaza in continuare la
aceleasi locuri de munca. Studiile arata insa o situatie mult mai grava decat este cunoscut, caracterizata
pe de o parte de cresterea constata a numarului de ore suplimentare desfasurata de o mare parte din
salariati (proportia cea mai mare a salariatilor aflati in aceasta situatie o reprezinta asistentii medicali)
iar pe de altd parte de imposibilitatea/lipsa dorintei de plata a acestor ore suplimentare in conformitate
cu prevederile legale. Daca in cazul medicilor orele de garda ce constituie munca suplimentara nu sunt
recunoscute prin OMS 870/2004 ca avand acest caracter® in mod expres, in cazul altor categorii de
personal acestea nu sunt recunoscute in mod concret in aceasta calitate, nefiind de multe ori nici macar
evidentiate In pontajele de activitate. Chiar daca lipsa evidentierii orelor suplimentare in pontaje si
celelalte documente de resurse umane intruneste elementele infractiunii de fals in acte publice, practica
generalizata atat la nivelul intregii tari cat si in timp (transformata deja in cutuma) dublatd de lipsa
controlului eficient si, mai ales, de imposibilitatea financiara a unitatilor sanitare de plata a acestor
drepturi (in mare parte din cazuri) conduce la persistenta situatiei fara a fi luate masurile
corespunzatoare. Situatia este datoratd intr-o oarecare masura si complicitatii salariatilor, care fie din
anumite interese legate de acoperirea unor eventuale lipsuri/deficiente profesionale fie mai ales de
teama, nu intreprind demersurile necesare pentru a-si apara propriile drepturi. Evident, ea este dublata
de lipsa de eficienta a organizatiilor sindicale in acest domeniu, putdndu-se vorbi de grade diferite de
nereusita Tn apararea drepturilor propriilor membri de sindicat.

Alte critici ale OMS 870/2004

Art. 3 din Regulament™® este cel putin problematic, el introducand o discriminare de principiu (derivat3
si dintr-o incompleta definire) intre diferitele categorii profesionale care exercita functiile de director
general (acum manager) si directori generali adjuncti’Z medicali. Astfel, in masura in care timpul de
munca este alocat exercitarii acestei functii el trebuie stabilit Tn mod unitar raportat la functie si nu la
profesia de baza, deoarece atributiile postului sunt identice. Diferentele de timp de lucru intervin atunci
cand alituri de exercitarea functiei de director un medic isi exercitd si functia de baz3,® art. 17
mentionand aceastd posibilitate. Thsd si in acest caz reducerea timpului de lucru trebuie si fie
proportionala cu timpul in care lucreaza in functia de medic.

Art. 4.1 da seama de o neintelegere a principiilor de organizare a muncii, fiind o solutie slaba la o
problema reald. Interpretate sistemic, atributiile medicului sunt legate Tn primul rand de tratarea
propriilor pacienti, restul atributiilor ce tin de buna functionare a unitatii fiind secundare. Chiar daca nu
privesc in mod direct timpul de lucru, aceste prevederi au un impact asupra acestuia prin fncarcarea cu
sarcini suplimentare pe care o pot aduce, mai ales in conditiile in care ele nu sunt contabilizate la
constatarea necesarului de personal.

Art. 8 alin. 1 din Regulament este in contradictie cu art. 9 alin. 1, fiind o dovada de eroare in
interpretarea semnificatiei unor concepte: asistentele medicale cu pregatire superioara fac parte din
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personalul sanitar cu pregatire superioard. in conditiile in care existd o ratiune pentru ca un nivel de
pregatire sa conduca la reducerea programului de lucru intr-un anumit sector, nu exista nici o ratiune
pentru a face exceptie o categorie profesionala care indeplineste conditiile de ,pregatire superioara” si
,personal sanitar”. Altfel spus, in cauza se face aplicarea principiului de drept Ubi eadem est ratio eadem
lex esse debet! (Unde este aceeasi ratiune trebuie sd fie aceeasi prevedere legald! — t.n.). Suplimentar,
tratarea in mod diferit a asistentilor medicali, nejustificat, are un caracter discriminatoriu. Motiv pentru
care alin. 1 al art. 9 trebuie eliminat, fiind suficiente prevederile art. 8 alin. 1,[gl reducerea timpului de
lucru la 7 ore/zi fiind aplicabila si asistentilor medicali cu studii superioare.

Avand in vedere principiul identitatii de ratiune si existenta unor motive temeinice pentru reducerea
timpului de lucru atat pentru ,pregatirea superioara” cat si pentru conditiile deosebite, se impune
cumularea celor doua tipuri de cauze, respectiv a reducerii timpului de munca, rezultatul fiind
urmatorul:

. Personalul sanitar cu pregatire superioara beneficiaza de urmatorul program de lucru:
. 7 ore zilnic
. 6 ore zilnic pentru personalul care isi desfasoara activitatea la urmatoarele locuri de

munca: hidrotermoterapie sau laboratoare sau compartimente de analize medicale
(cumularea reducerii timpului de lucru cu o ora pentru studii superioare cu reducerea de o
ora pentru locul de munca);

. 5 ore zilnic pentru personalul care isi desfasoara activitatea la urmatoarele locuri de
munca: anatomie patologica; medicina legal3, in activitatea de prosectura, sali de disectie si
morgi; radiologie si roentgenterapie, medicind nucleard si radioizotopi, igiena radiatiilor
nucleare, terapie cu energii Tnalte, angiografie si cateterism cardiac (cumularea reducerii
timpului de lucru cu o ora pentru studii superioare cu reducerea de doua ore pentru locul de
munca);

. Personalul sanitar mediu si personalul sanitar auxiliar beneficiaza de reducerile timpului de lucru
prevazute deja de anexa nr. la OMS 870/2004.

Art. 13, alin. 5 nu tine cont de situatiile concrete in care, prin intermediul graficelor lunare de activitate,
salariatii sunt obligati sa desfasoare ore suplimentare pentru a acoperi deficitul de personal. Avand in
vedere faptul ca art. 120, alin. 2 din Codul muncii mentioneaza obligativitatea de a solicita acordul
salariatului pentru a munci suplimentar (cu exceptia lucrarilor urgente), este necesara modificarea
procedurii elaborarii graficelor lunare de activitate in acest sens. Modificarea este aplicabila tuturor
situatiilor in care este mentionatd procedura elaborarii graficelor lunare de activitate. De asemenea,
modificarea este aplicabila si art. 44, respectiv in ceea ce priveste programul garzilor, privitor la orele de
garda desfdsurate Tn afara programului normal de lucru (in afara orelor de garda obligatorii).

Note:

B Formularea ridica intrebarea daci vorbim de trei conditii cumulative sau este suficient3 doar prima.

2l A se vederea, spre exemplu, prevederile art. 103 din CCM grup de unit&ti in vigoare in anul 2013.

Bl pot fi intalnite si situatii de linii de gard3 organizate cu 3 medici/per specializare.

Bl A se vedea Raportul Comisie citre Parlamentul European, Consiliu, Comitetul Economic si Social European si
Comitetul Regiunilor privind punerea in aplicare de catre statele membre a Directivei 2003/88/CE (, directiva
privind timpul de lucru”).

Bl Art. 42, alin. 1-2 din Regulament.

L art. 3 (1)Medicii directori generali si directori generali adjuncti medicali au program de 7 ore zilnic.

(2)Directorii generali, cu exceptia medicilor care ocupd aceste functii, au program de 8 ore zilnic.

(3)Medicii sefi de sectie/laborator/serviciu medical au program de 7 ore zilnic.
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1 0 formuld nepotrivitd, normals fiind utilizarea formulei Director adjunct, diferenta specificd fatd de primul
director fiind data tocmai de faptul ca nu sunt directori generali.

Bl bin punctul nostru de vedere o astfel de situatie ar trebui s3 fie posibild cel mult prin cumul de functii, lucrurile
fiind tratate diferit inclusiv in ceea ce priveste timpul de lucru raportat la fiecare dintre functii.

Bl Trebuie observat faptul ci la negocierea contractelor colective de munci acest aspect a trecut neobservat,
ratandu-se pana acum rezolvarea in favoarea salariatilor a acestei erori de interpretare/tehnica legislativa.
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