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Abstract

In 2007, Guvernul Republicii Moldova a aprobat Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate
2008-2017, ce a avut drept scop consolidarea performantei generale a sistemului de sandtate.

Raportul de fata si-a propus sa evalueze progresul si performanta Strategiei si contine comentariile
si contributiile expertilor nationali si locali, precum si 0 analiza a indicatorilor-cheie utilizati in Evalu-
area performantei sistemului de sanatate si a sistemelor de monitorizare si evaluare programatica a
sistemului de sandtate.

Evaluarea descrie si analizeaza evolutiile si rezultatele obtinute in guvernarea sandatatii, finantare,
furnizarea serviciilor si gestionarea resurselor. De asemenea, cartografiaza domeniile activitatii de
viitor, n vederea elaborarii unor politici de sandtate solide si imbundtatirii performantei sistemului de
sanatate din Republica Moldova.
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Sumar executiv

In 2007, Guvernul Republicii Moldova a aprobat Strategia de dezvoltare a sistemului de sinatate
(in continuare, Strategia) pentru perioada 2008-2017, avand drept obiectiv general consolidarea
performantei sistemului de sanatate. Strategia a fost elaboratd din perspectiva sistemului de sdnatate,
iar scopul acesteia a fost de a Imbunatati patru domenii de actiune: (i) managementul/gestionarea
sistemului de sanatate, (i) finantarea sistemului de sandtate si mecanismele de plata pentru serviciile
medicale, (iii) prestarea serviciilor medicale, si (iv) managementul resurselor.

Transformarile pe scara larga in sdndtate au reiesit din modificarile substantiale de furnizare a
serviciilor medicale si organizarea acestora din ultimii 50 de ani, precum si din profilul epidemiologic
al Republicii Moldova. Intre anii 2008-2017, obiectivele stabilite ale strategiei au rémas aceleasi,
n pofida perioadelor de instabilitate politicd si a crizei financiare internationale. In acest context,
Strategia nationala de dezvoltare pentru 2013 elaborata de Guvernul Republicii Moldova nu a inclus
sandtatea drept unul din domeniile prioritare pentru investitii, pentru a facilita cresterea economicd
Si pentru a reduce nivelul de saracie din tard. OMS a incurajat activ reconsiderarea sanatdtii drept
prioritate in Republica Moldova, domeniul sanatatii regdsindu-se deja in noua strategie de dezvoltare
Moldova 2030.

Republica Moldova este semnatara mai multor tratate internationale ce au un impact asupra sanatatii,
inclusiv Conventia Natiunilor Unite cu privire la Drepturile Copilului (CRC, semnatd in 1993), Conventia
privind Eliminarea Tuturor Formelor de Discriminare impotriva Femeilor (CEDAW, semnata in 1994)
si Conventia Europeand a Drepturilor Omului (semnatd in 1995). In 2007, primul an al Strategiei de
dezvoltare a sistemului de sandtate, Moldova a ratificat Conventia ONU privind Drepturile Persoanelor
cu Dizabilitati (CRPD) si a inceput implementarea Agendei 2030 pentru Dezvoltarea Durabila.

Alinierea la cele mentionate mai sus (CRC, CEDAW, CRPD) a fost pozitivd in ceea ce priveste cadrul
legislativ existent, dar mai e nevoie de a elimina cateva bariere in realizarea cu succes a conventiilor
prin prisma abordadrii principiului intregii societati si a intregului Guvern.

Moldova a suferit in urma crizei politice interne si a crizei financiare globale, inregistrand o ratd a
somajului majorata in 2010 (7,4%). Fenomenul de migratie puternica si persistenta a fortei de munca
a redus numdrul populatiei, fapt ce a afectat profilul epidemiologic. Exista diferente mariintre raicane
in ceea ce priveste raportul de dependenta cauzatd de varsta. Cota populatiei cu perceptie pozitiva
a sanatatii s-a majorat: aproximativ jumdtate din populatie (50,6%) credea ca starea lor de sandtate
era buna sau foarte bund in 2016 In comparatie cu 41,2% - in 2008. Totusi, prevalenta bolilor cronice
este una considerabila - afectiunile sistemului circulator si respirator si bolile sistemului digestiv fiind
considerate cauzele principale de deces. Prevalenta diabetului zaharat si a diferitor forme de cancer
a crescut semnificativ in timp. Prevalenta bolilor transmisibile, precum TB si HIV/SIDA, este Tnalta.
O ingrijorare aparte reprezinta numarul in crestere al pacientilor cu TB multidrog-rezistenta (MDR-
TB). Consumul de alcool si tutun sunt domeniile majore de ingrijorare in sandtatea publica. Rata
mortalitatii copiilor mai mici de cinci ani a scdzut in perioada anilor 2007-2015. Moldova a adoptat
definitia internationala a nasterii vii In 2008; rata de supravietuire cu greutate mica la nastere si
greutate foarte micd la nastere a nou-nascutilor a inregistrat o tendintd pozitiva.

Consolidarea guvernarii pentru rezultate mai bune de sanatate

Pasi importanti au fost realizati In vederea implementdrii Planului national de actiuni Republica
Moldova - Uniunea Europeana (2007-2009) si in special, a semnarii Parteneriatului Estic al UE si
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Acordului de Asociere dintre Republica Moldova si UE la mijlocul anului 2016, prin care Moldova
s-a angajat sa-si reformeze politicile interne cu privire la legile si practicile UE si sd beneficieze de
suport.

Strategia prevede consolidarea capacitatii MSMPS de a implementa politici si strategii. In acest sens,
au fost organizate si oferite mai multe instruiri si initiative privind consolidarea capacitdatilor, atat la
nivel national, cat si local in ultimii zece ani. Majoritatea acestor initiative au fost sustinute in cadrul
asistentei tehnice si financiare din partea partenerilor de dezvoltare. Implementarea deciziilor de
management suferd din cauza unei eficacitati limitate, in particular la nivel local. Autoritatile publice
locale se confrunta cu resurse financiare si umane limitate ce restrictioneaza atat abilitatea lor de a
investi in infrastructura medicald ce rezultd in cladiri/infrastructura invechitd, cat si capacitatea lor de
implementare. Scopul Guvernului de a descentraliza responsabilitatea pentru prestarea serviciilor
medicale implica in continuare anumite provocari, deocarece exista o capacitate limitata de a guverna
si cofinanta domeniul sanatdtii la nivel local.

Participarea si incluziunea sunt aspecte importante de guvernare, avand scopul de a implica partile
interesate in procesul decizional privind sdndtatea. Organizatiile societatii civile (OSC) sunt implicate
in procesul de identificare a problemelor si de pregdtire in vederea promovarii politicilor de sanatate,
dar au o participare limitata pe parcursul implementdrii. OSC se confrunta cu o insuficienta de
cunostinte si expertiza pentru activitdtile de promovare si se confrunta cu o sustenabilitate financiard
dificila. Participarea pacientului in procesul decizional clinic trebuie sa fie incurajatd, desemnandu-|
drept ,co-producdtor” al sandtatii. Acest principiu al participarii trebuie promovat in cadrul prestarii
serviciilor medicale la diverse niveluri. Pentru ca aceasta sa se intample, competentele organizatiilor
de pacienti trebuie elaborate si promovate in continuare.

Colaborarea intersectoriala este bine definita pe hartie, deoarece aproape fiecare document de
politici este elaborat cu implicarea altor sectoare. In practicd, dificultatea cu privire la colaborarea
intersectoriald tine de implementarea adecvata a politicilor. Pentru ca aceasta sa fie una eficientd, e
nevoie de a spori capacitatile profesionistilor din domeniul social si medical, a specialistilor care aplica
legea si a celor din educatie de nivel national si local.

Un element-cheie al guvernarii este transparenta ce permite persoanelor sa urmeze si sa inteleaga
procesul decizional. Absenta unui sistem informational unic in domeniul sdnatdatii (SIDS) Impiedica
monitorizarea si evaluarea politicilor si prin urmare, transparenta. SIDS este un sistem fragmentat, cu
0 capacitate mica de a interconecta determinantele generale ale sanatatii si contributiile la activitati,
efecte si rezultate. Capacitdtile limitate de analiza si sinteza a informatiei medicale sunt o bariera in
utilizarea efectiva a volumului vast de informatii si date disponibile; aceasta limiteaza capacitatea
de generare a informatiilor privind cauzalitatea si de monitorizare a impactului interventiilor de
politici. CNMS si CNSP - care au fuzionat in 2017 cu alte institutii in Agentia Nationala pentru Sanatate
Publics - au functii ce se suprapun. In acest context, este recomandatd o analiza functionald detaliats
a noii Agentii Nationale pentru Sanatate Publica pentru a identifica cea mai efectiva distributie a
responsabilitatilor.

Sustinerea finantarii publice, sporirea protectiei financiare,
imbunatatirea contractarii serviciilor de sanatate si dezvoltarea
mecanismelor de plata

Asigurarile obligatorii de asistentd medicala (AOAM) au fost introduse Tn 2004 cu scopul de a spori
stabilitatea financiara a sistemului sanatatii si de a garanta accesul la serviciile medicale si protectia
financiard pentru toatd populatia. in 2017, aproape 87% din populatie detinea polita de asigurare
medicald. Aceasta rata s-a majorat de atunci.
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In 2007, Guvernul Republicii Moldova s-a angajat s& majoreze finantarea publicd a sistemului de
sandtate. Cheltuielile publice pentru sandtate s-au majorat in valoare absoluta de la 2,6 milioane leiin
2007 1a 7,3 2017. Totusi, cota platilor din buzunarul pacientului in cheltuielile totale pentru sectorul
sandtatii este mare. Incidenta platilor catastrofice suportate din buzunarul pacientului a fost mai
mare in 2015 si 2016 (17,1%) decat in toti anii precedenti. In toti anii, cheltuielile catastrofice pentru
sandtate sunt concentrate in majoritate pe chintilele cele mai sarace ale populatiei. Pentru toti anii
siin toate chintilele, medicamentele folosite in tratamentul ambulatoriu inregistreaza cea mai mare
cotd a platilor suportate din buzunarul pacientilor in gospodadrii cu cheltuieli catastrofice (74% in
mediu in 2016). Protectia financiara ramane una dintre cele mai mari provocari, deoarece Republica
Moldova s-a angajat sd elimine barierele financiare in accesul la servicii medicale si sa progreseze
spre 0 acoperire universala cu servicii medicale in conformitate cu Obiectivul de Dezvoltare Durabila
3.

Pachetul de beneficii definit de Programul Unic s-a extins constant pe parcursul perioadei de
evaluare, dar domeniul sau de acoperire mai trebuie cizelat pentru a imbunatati protectia financiard
a populatiei. In prezent, deciziile cu privire la incluziunea serviciilor in pachetul de beneficii nu se
bazeaza pe 0 evaluare detaliatd a cost-eficientei si/sau 0 analiza comprehensiva a impactului asupra
bugetului.

Strategia a permis reforme ale mecanismelor de platd cu introducerea indicatorilor de performantd
(P4P)in AMP. Proiectul in curs de desfasurare in perioada de evaluare are scopul sd includa indicatorii
PAP pentru ingrijirea in stationar pana la sfarsitul anului 2019. Implementarea practicd a indicatorilor
de performantd sufera din cauza deficientelor ca numarul initial mare de indicatori de performantd
in AMP (19 indicatori care au fost redusi la 6), provocarile privind calcularea costurilor de spital si a
ponderii costurilor in sistemul spitalicesc bazat pe GOB/DRG, lipsa crearii si implementdrii registrelor
nationale standardizate si absenta unui sistem electronic de informare in domeniul sdnatatii pentru a
conecta AMP si datele spitalicesti. Existenta indicatorilor de performanta in AMP si absenta acestorain

continuitatea prestarii serviciilor de catre AMP si institutiile specializate in ingrijiri ambulatorii.

Cadrul legal curent permite CNAM s& incheie contracte selective cu prestatorii publici individuali. In
practica, foarte putine contracte selective au fost incheiate, acestea fiind semnate doar cu prestatorii
privati. Unul din criteriile principale folosite la contractare a fost statutul de acreditare a prestatorilor.
In prezent, aproape toti prestatorii mari de servicii medicale sunt acreditati si exista foarte putine
institutii care nu sunt acreditate, dar au contracte cu CNAM. Astfel, e nevoie de a Imbunatdti rolul,
statutul siindependenta institutionala a Consiliului National de Evaluare si Acreditare in Sanatate (care
din 2017 face parte din Agentia Nationala pentru Sanatate Publica). Procesul de acreditare trebuie
sa se bazeze pe practica internationald, folosind criteriile clinice si economice pentru acreditare.
Prestatorii mai trebuie sa fie stimulati pentru a avea un rol activ pe parcursul perioadei de contractare
a serviciilor. In prezent, acestia practic nu se implica in pregstirea contractelor si deciziilor, iar bugetul
este deseori determinat in baza finantarii istorice ajustate la inflatie. Structura curenta a CNAM
permite un nivel inalt de transparenta si responsabilizare pentru operatiunile sale, comparativ cu
anul 2007. E nevoie de a efectua ulterior o analiza privind nivelul de responsabilizare si transparentd a
CNAM privind furnizorii si publicul. Aceasta presupune actiuni de constientizare despre performanta
prestatorilor, precum si oferirea comentariilor privind performanta prestatorilor si in comparatie cu
alti prestatori. Mai mult ca atat, este nevoie de o cooperare interna mai bund dintre directiile CNAM.

Transformarea serviciilor si a modelelor de ingrijiri pentru a face fata
provocarilor actuale din sanatate

Situatia epidemiologica, complexitatea organizarii si structurii institutilor medicale si mediul de
afaceri in dezvoltare sunt factorii care trebuie luati in considerare pentru a solicita modernizarea si
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actualizarea modelelor de asistenta medicala. Transformarea serviciilor de sanatate include instruirea
managerilor, in vederea consolidarii capacitatilor lor manageriale, in particular la nivel local. Din 2005,
Scoala de Management in Sandtatea Publica ofera instruire continud pentru medicii si managerii din
sistem. Acestea sunt evolutii binevenite pentru a Imbunatdti abilitatilor si capacitatilor managerilor
n sanatate la toate nivelurile. In acest context, e nevoie de un sistem permanent de instruire a
managerilor in sanatate.

In perioada de analiz, mai multe programe nationale au fost implementate pentru a oferi servicii
integrate, aavea rezultate maibunein sdndtate siaimbunadtdti accesibilitatea la servicii. Cateva exemple
sunt Programul national de urgenta care a reorganizat serviciile de urgenta in toata tara; consolidarea
serviciilor AMP, in particular Tmbundtdtirea infrastructurii fizice si instruirea si managementul
resurselor umane; introducerea serviciilor de sandtate mintald comunitare, combaterea stigmei
si discrimindrii pacientilor din psihiatrie si consolidarea serviciilor de sanatate mintala bazate pe
comunitate; propuneri pentru reorganizarea serviciilor spitalicesti pentru a reduce fragmentarea.
Aceste schimbadri duc in directia corectd, dar mai existd si unele ingrijordri cu privire la implementarea
practica a acestor (catorva) programe, in particular cele ce vizeazd calitatea serviciilor medicale.

Strategia Nationald de Sdnatate Publica (2014-2020) include o abordare focusata pe consolidarea
serviciilor de sanatate publica. Cateva programe nationale sunt implementate in domenii precum
imunizarea, a bolilor prevenibile prin vaccinare, bolilor comunicabile si a celor netransmisibile.
Serviciile de sanatate publica si AMP se interconecteaza tot mai mult prin testarea si implementarea
protocoalelor PEN, care faciliteaza ingrijirea continua ce permite coordonarea, colaborarea si
transferul de informatii dintre diferiti ingrijitori in diferite domenii. Asistentele medicale comunitare
joaca un rol central aici, Insa doar pe hartie, deoarece la nivel de comunitate aceasta reprezinta o
provocare. Mai exista cateva bariere aditionale la implementarea activitatilor de sanatate publica care
sunt necesar de mentionat si anume, sensibilitatea sistemelor de supraveghere pare sa fie variabila,
iar unele boli de importantd pentru sandtatea publicd nu suntinca recunoscute de sistemul sanatatii.

Prevalenta in crestere a diabetului zaharat s-a dublat in perioada 2008-2017; o tendintd in crestere a
tuturor tipurilor de cancer si o crestere generald a prevalentei TB si HIV in randul populatiei merita o
atentie sporita in politici pentru a identifica cauzele primare ale acestor tendinte, care pot fi atribuite
diversilor factori ca servicii de prevenire limitate, managementul slab al bolilor si/sau o detectare mai
buna a unor sau altor boli.

Pe parcursul perioadei prevazute de Strategie, numarul de sarcini si responsabilitati care au trecut
la AMP a crescut, dar nu a fost insotit intotdeauna de o estimare a resurselor financiare si umane
necesare pentru a intreprinde aceste activitati aditionale. Aceste aspecte lasa o amprentd asupra
sistemului, influentand calitatea serviciilor.

In perioada 2008-2017, numdrul de paturi spitalicesti a ramas relativ stabil, iar numarul de spitale
publice s-aredusdela364la71.Reducereanumarului de spitale a fost partial insotitd de reorganizarea
serviciilor de reabilitare si serviciilor prestate la domiciliu pentru a face fata cererii de servicii medicale.
Totusi, reconfigurarea si modernizarea spitalelor a suferit din cauza unor blocaje ce a necesita viziuni
clinice mai provocatoare, inclusiv si din partea managerilor din domeniul sanatdtii; o reformd a
continuitatii ingrijiri (aceasta este interfata dintre spitale si toate celelalte niveluri de ingrijire); calitatea
Imbundtatita a serviciilor de sanatate si; 0 guvernare mai buna a spitalelor. Cu exceptia spitalelor din
Chisinau, Orhei si Bdlti, unde exista in general o lipsa de echipament medical avansat, iar situatia
cladirilor este nesatisfdcdtoare, deoarece multe spitale nu au beneficiat de reparatii capitale de mai
multi ani.

In perioada de evaluare, au fost adoptate cateva standarde clinice, iIndrumaéri si protocoale in materie
de AMP, ingrijiri ambulatorii specializata si sandtatea mintald. Acestea pot fi considerate un model
bun datorita comprehensivitatii si claritatii de utilizare in practica, insa multitudinea de protocoale
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clinice, norme siregulamente aprobate pe hartie nu va garanta in sine o calitate mai bund a serviciilor.
Este important de facilitat procesul de aplicare a acestora in practicd, monitorizare a aplicarii acestora
prin transpunerea lor in registrele medicale electronice si programe asociate de informare privind
sdnatatea. In acest domeniu mai existd loc de imbunatétire, deoarece sistemele informationale actuale
n domeniul sanatatii nu permit standarde de interoperabilitate in termeni de calitate, securitate,
fiabilitate si actualitate la stocarea si procesarea datelor.

Medicamentele sidispozitivele medicale suntun domeniuimportantin dezvoltarea sistemului sanatatii,
iar povara cheltuielilor suportate din buzunarul pacientului, In particular pentru medicamentele
utilizate in tratamentul ambulatoriu, este semnificativa. Reglementarea sectorului farmaceutic este
armonizata cu acquis-ul communautaire al Uniunii Europene drept unul dintre cele mai strategice
obiective ale Republicii Moldova. Cateva domenii merita o atentie mai mare in urmadtorii ani, precum
monitorizarea stabilirii preturilor la medicamente; accesul fizic imbundatatit la medicamente, in special
in cele mai defavorizate arii geografice; pregdatirea tarii pentru punerea in aplicare a modificarilor
legislative la Acordul TRIPS privind protectia datelor si prevederile de exclusivitate; consolidarea
capacitatii de evaluare a medicamentelor; crearea unei colaborari internationale pentru a accesa
bazele de date europene privind medicamentele; implementarea mecanismelor mai bune pentru a
lupta Impotriva medicamentelor contrafacute; si consolidarea capacitatii de procurare.

Generarea resurselor

Importanta resurselor umane in sdandtate este recunoscuta in Strategie drept un element-cheie n
asigurarea unui sistem de sanatate bine functional si receptiv la necesitatile de sandtate ale populatiei.
Guvernul Republicii Moldova a reflectat politicile pe termen mediu si lung privind resursele umane in
sandtate in diverse programe oficiale. Cele mai proeminente probleme ce trebuie solutionate sunt
migratia peste hotare a personalului medical calificat; distributia geografica neuniforma a resurselor
medicale; motivatia joasa a resurselor umane (salarii mici, conditii de lucru proaste); lipsa specialistilor
tineri, in special in zonele rurale; remunerarea neatractiva a angajatilor medicali in sectorul publicn
comparatie cu sectorul privat si alte sectoare; coruptia si nepotismul; oportunitatile reduse pentru
dezvoltarea profesionald; atitudini neprietenoase ininstitutii; si situatia socio-politica din tara. Strategia
de Dezvoltare a Resurselor Umane din Sectorul Sdnatdtii (2015) reflecta si alti factori.

Tn ultimii ani, au fost realizate cateva investitiiin modernizarea institutiilor medicale si a echipamentelor,
deseori cu suportul financiar si tehnic din partea partenerilor de dezvoltare. Starea fizicd a spitalelor,
totusi, este mai mult caracterizata de o infrastructura invechita. Profilul demografic si epidemiologic
in schimbare din Republica Moldova implica o reconfigurare a serviciilor stationare. Sunt necesare
cerinte noi pentru a asista populatia mai in varsta si pacientii care sufera de boli cronice. Exista o
necesitate stringentd de a face diferenta dintre aistenta medicala in cazuri acute si pe termen lung.

In perioada 2008-2017, Republica Moldova a cheltuit In mediu aproximativ 11% din PIB pe sdnitate
(aproximativ 5% din sursele publice), ceea ce este mai mult decat media pentru Regiunea Europeand
a OMS (8,3%). Alocatiile publice din ultimii ani par sa creasca in valuta nationala (MDL), dar atunci
cand sunt convertite in dolari SUA, cheltuielile publice au scazut in 2015 si 2016 din cauza fluctuatiei
ratei de schimb. Contextul macroeconomic general rdmane unul din constrangerile principale ale
tarii la atragerea resurselor suficiente (mai multe) in sanatate. Persista necesitatea pentru o asistenta
continua oferita prin fonduri externe, in special pentru noile investitii de capital. Moldova trebuie sd
continue majorarea cheltuielilor publice In sandtate cu prioritizarea investitiilor In sectorul sanatatii.
Cheltuielile publice In sdndtate trebuie utilizate eficient printr-o reorganizare multasteptata si
rationalizarea aistentei medicale spitalicesti si cu un accent pe AMP.
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Recomandari si concluzii

/

Analiza Strategiei a scos in evidenta faptul ca in ultimii zece ani obiectivele declarate ale Strategiei au
ramas aceleasi, in pofida perioadelor de instabilitate politica si criza economicd. Strategia este vazuta
de catre partile interesate drept un document important care stabileste viziunea, prioritatile si obiec-
tivele MSMPS si ale Guvernului Republicii Moldova. Fiind un document vast, planurile de actiuni sec-
toriale specifice sunt bune, acestea fiind un instrument suplimentar pentru monitorizarea mai bund
a implementarii si rezultatelor activitatilor.

Urmatoarele recomandari decurg din analiza Strategiei:

Consolidarea guverndrii pentru rezultate mai bune in sdndtate: capacitatea de a implementa schim-
bari este una din provocarile principale. In particular la nivel local, existd lipsa resurselor financiare si
umane, care au abilitati de a contribui la formarea unei politici robuste in sdndtate. Rolul si respon-
sabilitatile autoritatilor de diferite niveluri sunt confuze si necesitd imbunatatiri. Responsabilizarea pe
verticala si orizontald este slabd, deoarece nu toti cetatenii isi cunosc drepturile si alegerile, si nici nu-
ti exprima liber parerile; organizatiile pentru pacienti nu se implica activ in definitivarea si implemen-
tarea politicilor; OSC si ONG-urile participa sporadic in procesul decizional, ceea ce nu solutioneaza
necesitatile grupurilor slab reprezentate si vulnerabile, interesul public nu este aparat, iar functiile
Guvernului nu sunt Tpe deplin ndeplinite.

Tn afara sistemului de sanatate formal, guvernarea inseamna colaborarea cu alte sectoare, inclusiv cu
sectorul privat si societatea civila, pentru a promova si mentine sandtatea populatiei intr-o manierd
participativa si incluziva. Implementarea principiilor de guvernare impdrtdsita/comuna reprezintd o
strategie efectiva, ce ar putea fi preluata si dezvoltata in Republica Moldova.

Garantarea protectiei financiare, finantarea eficientd si mecanismele de contractare: protectia finan-
Ciara este esentiala pentru acoperirea universald cu servicii medicale si o dimensiune importanta in
analiza performantei sistemului de sandtate. Cheltuielile suportate din buzunarul pacientului pen-
tru sanatate sunt semnificative in special pentru medicamentele folosite in tratamentul ambulatoriu.
Moldova are o incidentd mare de gospodarii cu cheltuieli catastrofice pentru sectorul sanatatii in
comparatie cu multe alte state din Europa. Cheltuielile catastrofale pentru sandtate au crescut in timp
Si se concentreazd foarte mult pe chintilele cele mai sdrace ale populatiei. Protectia financiara poate
fiimbunatatita prin masuri de sistem, de exemplu, prin tintirea atenta a grupurilor de oameni care au
nevoie cel mai mult de o protectie mai buna si abordarea intersectoriald.

Disponibilitatea limitatd a mijloacelor financiare implica, de fapt, imbunatatirea sistemului de sand-
tate, care, la randul sau, trebuie sa se bazeze mai mult pe eficienta si imbundatatirea calitatii. Pentru
a majora contextul fiscal si cota bugetului alocatd pentru sandtate, pot fi explorate cateva masuri:
extinderea bazei fiscale, neachitarea salariilor in plicuri, impozitele pe vicii pentru produsele de alcool
si tutun etc. Revizuirea formulei de transfer pentru sandtate din bugetul de stat poate, de asemenea,
contribui la majorarea fondurilor pentru sandtate. Mecanismele de achizitionare si serviciile de con-
tractare trebuie sd fie redirectionate spre obiective precum acces, calitate si eficienta. Aceasta implica
un rol mai evidentiat pentru CNAM si Consiliul National pentru Evaluare si Acreditare in Sanatate (care
din 2017 a fuzionat cu Agentia Nationala pentru Sandtate Publicd) ca sa fie mai selectivi la acreditarea
institutiilor si sa includa parametri ce reflecta calitatea aistentei medicale, indicatorii de performanta
si o distributie geografica proportionald a serviciilor medicale.
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Investitii in calitatea serviciilor de sdndtate pentru rezultate mai bune: analiza situationald aratd ca
managementul calitatii este fragmentat, performanta sistemului sanatatii nu este inclusd in ciclul de
studii si exista o viziune limitata cu privire la interventiile de calitate. Strategiile de imbunatatire a
calitatii se vor concentra pe o strategie clara si coerenta de imbunatatire a calitatii; informarea prin
intermediul unui sistem de informare/date transparent, pentru a sustine factorii de decizie de date
bazate pe evidente; implicarea pacientilor si a populatiei in exprimarea doleantelor si antrenarea
acestorain procesele de elaborare si promovare a politicilor in sdnatate; regulamente si standarde de
imbunatdtire a eficientei clinice, reflectate ulterior in planurile contractuale; capacitatea organization-
ala, inclusiv audit si peer-review, dezvoltarea fortei de munca cu abilitdti necesare pentru prestarea
serviciilor medicale de calitate si consolidarea unei culturi organizationale ce pune in valoare calitatega;
modele de ingrijire ce reflecta necesitdtile populatiei si a grupurilor particulare cu conditii cronice,
copii, persoane in varsta etc.

reconfigurare a serviciilor pentru a oferi o ingrijire buna pacientilor si pentru a face fata profilului epi-
demiologic si demografic in schimbare din Republica Moldova. Investitiile majore trebuie sa tinteascd
problemele curente in materie de resurse umane; un sistem informational integrat in sandtate tre-
buie sa fie creat, precum si 0 abordare standard fatd de monitorizarea si evaluarea in care pdrerea
tuturor persoanelor implicate In procesul de ingrijire, partile interesate si populatia generala sunt
luate in considerare; divizarea artificiala dintre abordarile verticale si orizontale trebuie abordata prin
crearea de punti intre acestea; lipsa unuiviziuni a profesionistilor si managerilor din sectorul sandtdtii
toate nivelurile; evaluarea necesitdtilor populatiei trebuie sa fie esentiald in modernizarea si actualiza-
rea serviciilor.

Angajamentul si investitiile in capacitatea de implementare si consolidarea institutionald: investitiile in
capacitatea de implementare si consolidarea institutionala trebuie sa devina un aspect critic al dez-
voltarii politicii de sandtate. Resursele umane calificate, institutiile medicale eficiente si functionale,
politicile, legile si strategiile de sustinere formeazd baza de planificare, implementare si revizuire a
Politicii si Strategiei nationale de sdndtate. Investitiile in capacitatea de implementare Tnseamna mai
mult decat instruirea persoanelor, implicand deopotriva institutiile si societatea.

Pentru a iImbundtati implementarea oricarei strategii sau program si pentru a consolida capacitatea
institutionala, diverse activitati trebuie explorate si dezvoltare pe viitor, precum instruirile la locul de
munca, trainingurile online de la distantd, vizitele de studii, instruirile specializate in domeniile-cheie
(precum economia, statistica si bugetarea programelor), implementarea SIDS in scopuri de moni-
torizare si evaluare, remunerarea si conditiile de lucru Tmbundtdtite (unde este posibil din punct de
vedere fiscal).
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Capitolul 1:
Introducere




uvernul Republicii Moldova a lansat in 2007 Strategia de dezvoltare a sistemului de

sanatate (in continuare, Strategia) pentru perioada 2008-2017 cu obiectivul general

de a consolida performanta sistemului de sanatate. Strategia a avut scopul sa asigure

imbunatatirea continua a sanatatii populatiei, garantarea protectiei financiare

a cetatenilor si sporirea receptivitatii sistemului de sanatate fata de asteptarile
populatiei.

Strategia a fost elaboratd in cooperare cu autoritdtile nationale si cateva organizatii internationale sub
conducerea Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS): Comisia Europeand, Banca Mondiald, Fondul
Natiunilor Unite pentru Copii si alte entitati internationale. Aceasta s-a concentrat pe patru domenii
de actiune care necesita Tmbunadtatiri: (i) managementul/gestionarea sistemului de sdnatate, (ii)
finantarea sistemului de sandtate si mecanismele de plata pentru serviciile de sandtate, (iii) prestarea
serviciilor de sanatate, si (iv) managementul resurselor.

Strategia a stabilit scopuri si rezultate scontate in toate cele patru domenii si a determinat indicatori
de impact, ce ajutd la monitorizarea obiectivelor generale si realizarea scopurilor. Strategia a fost
conceputain paralel siin coordonare cu prevederile Politicii Nationale de Sanatate, oferind o platformd
pentru actiunile viitoare pentru consolidarea unui sistem modern de sanatate, ce oferd acces egal
la serviciile medicale de calitate tuturor oamenilor prin implementarea standardelor internationale.

Partile interesate intervievate au vazut Strategia ca un document ce a stabilit viziunea, prioritatile
si scopurile Ministerului Sandtatii, Muncii si Protectiei Sociale (MSMPS)! si a Guvernului Republicii
Moldova. Aceasta a ajutat mai multe institutii medicale sa stabileasca directii pentru viitoarea dezvoltare
in diferite domenii, precum calitatea serviciilor, implicarea pacientilor, accesibilitatea serviciilor de
sandtate etc. Strategia a servit deseori baza pentru elaborarea altor documente strategice in sectorul
sanatdtii, precum Strategia resurselor umane in sandtate sau Planul de regionalizare a spitalelor.
Aceasta a stimulat mai multe programe nationale si a sustinut modificarile in politicile sistemului de
sanatate.

In acelasi timp, unii intervievati au recunoscut importanta Strategiei ca un document de baza la
canalizarea eforturilor de imbunatatire a sistemului sandtatii si mentinerea unui overview strategic,
sugerand, totodata, Tngustarea activitatilor si implementarea consecventa a serviciilor specifice in
sistemul sdnatatii. Fiind un document vast, planurile de actiuni specifice ale Strategiei ar putea fi
instrumente bune suplimentare de monitorizare a progresului si rezultatelor.

Contextul strategiei in 2008

La inceputul deceniului 2008-2017, factorii de decizie au elaborat Strategia din perspectiva sistemului
de sdnatate. Necesitatea unor transformdri pe scara mare in sandtate a fost evidentd, deoarece
prestareade serviciimedicale s-a schimbat substantialin ultimii 50 de ani, inclusiv profilul epidemiologic
din Republica Moldova. Cateva organizatii internationale, donatori si organizatii non-guvernamentale
(ONG) au sustinut eforturile tarii in consolidarea sistemului sandtatii prin intermediul asistentei
financiare si tehnice. Cateva proiecte de investitii, de exemplu ale Bancii Mondiale si Uniunii Europene
(UE), precum si implementarea sistemului de asigurdri obligatorii de asistentd medicala in 2004, au
constituit un punct de reper important in eforturile de sporire a protectiei financiare si a accesului
la servicii medicale ale populatiei. Pe parcursul anilor 2007-2012, sanatatea a fost considerata un
domeniu prioritar in mai multe strategii nationale de dezvoltare, ca Strategia de Crestere Economica
si Reducere a Sardciei (SCERS) 2004-2006 si Strategia Nationala de Dezvoltare pentru 2008-2011.2

1 in 2017, Ministerul Sandtdtii s-a unit cu Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei. Prin Hotardrea Guvernului 694 din
30.08.2017 a fost creat Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale (http://lex.justice.md/md/371189/).

2 Legea Parlamentului 398 din 02.12.2004 (http://lex.justice.md/md/313156/), Hotdrarea Guvernului 1433 din 19.12.2006 (http://lex.
justice.md/md/319425/) si Legea Parlamentului 295 din 21.12.2007 (http://lex.justice.md/md/326734/).
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Totusi, este important de notat ca Strategia Nationala de Dezvoltare din 2013 elaborata de catre
Guvernul Republicii Moldova nu a inclus sdndtatea drept un domeniu de investitii pentru a stimula
cresterea economica si a reduce nivelul de saracie in tara.®> OMS a incurajat reconsiderarea sanatatii
drept o prioritate in Moldova, iar aceasta va fi reflectat in noul document national de dezvoltare
pentru Moldova 2030.

Fara a aduce un progres semnificativ inainte de 2008, precum reducerea ratelor de mortalitate
infantild, majorarea sperantei de viatd la nastere si reducerea mortalitatii si incidentei tuberculozei
(TB), Strategia de dezvoltare a sectorului sanatatii a identificat provocdrile prioritare existente, din
perspectiva sistemului de sdndtate, pentru prima datd, precum si actiunile ulterioare de a imbunatati
performanta generala a sistemului de sandtate. Comparativ cu media pentru statele UE, in 2008
sandtatea populatiei a fost caracterizata de o speranta de viata redusa la nastere, rata relativ inaltd a
mortalitatii populatiei active, cauzatd in mare parte de bolile sistemului circulator, traume si intoxicatii
sineoplasmele maligne; nivelul inalt de consum de alcool si tutun; prezenta bolilor transmisibile ca TB
si HIV/SIDA si a bolilor netransmisibile.*

Comparatia dintre Moldova, statele vecine si tarile CSI prezinta diferite modele de indicatori ai sanatatii
populatiei. De exemplu, barbatii din Moldova traiesc in medie cu cinci ani mai putin decat bdrbatii
din Romania, dar cu trei ani mai mult decat bdrbatii din Ucraina si Rusia. Pentru femei, diferenta
este mai putin vizibila, deocarece cea mai lunga speranta de viatd este inregistrata pentru femeile din
Romania, cu patru ani mai mult ca femeile din Moldova, Ucraina si Rusia. Rata mortalitatii pentru toate
cauzele este mai mica in Moldova decat media in statele CSI. Ratele sunt considerabil mai mici decat
in Ucraina, dar mult mai inalte decat in Romania. Rata mortalitatii din cauza neoplasmelor maligne
n populatia cu varsta de 60-64 de ani a fost micd pana in anul 2005 decat in Ucraina si Rusia.® intre
2005-2011, Ucraina si Rusia au depadsit Moldova cu rate mai mici a mortalitatii. La Tnceputul anilor
1990, Moldova a avut o rata a mortalitatii mai inalta pentru neoplasmele maligne (populatia de 0-64
ani) decat Romania, insa ratele sunt comparabile din anul 2010. Statisticile privind consumul de alcool
pur (in litri, populatia cu varsta de 15+ ani) arata medii mai mari pentru Moldova decat statele CSI.

In regiunea europeand a OMS, Moldova apartine grupului de state cu cea mai mare povard a TB. In
2008, incidenta TB pe 100.000 de locuitori a fost de 125. In timp, incidenta TB la 100.000 de locuitori
a scazutla951n 2017 (in comparatie cu 30 in regiunea europeand a OMS).° Aditional, cota rezistentei
la Rifampicind/Tuberculoza multidrog-rezistenta (RR/MDR-TB) printre noile cazuri de TB a crescut de
la 23,7% 1n 2007 la 31,8% In 2015. In aceiasi perioads, cota generald a cazurilor RR/MDR-TB a crescut
de la 62,6% la 69,1%. Moldova este una din 18 state cu prioritate inaltd in regiunea europeana a OMS
pentru controlul TB si este in top 27 de tari cu cea mai mare povara a MDR-TB din lume.’

In timp, rata noilor diagnoze HIV la 100 000 populatie a crescut de la 22,2 n 2008 la 23,4 2016. Rata
este mult maiinaltd ca media statelor din regiunea europeand a OMS (13,6 in 2016), dar mai scazuta
ca media statelor CSI1(31,91n 2016).8

Asistenta medicala primard, denumita si medicina de familie, a devenit o specialitate separata prin
lege. Spitalele au Tnregistrat o micsorare a numarului de paturi, ajungand la media UE, dar cu o rata
micd de ocupare a paturilor, fapt ce a punctat necesitate de a folosi serviciile mai eficient. In total,
infrastructura si echipamentul medical sunt in conditii rele si invechite in multe regiuni ale tdrii,

3 Strategia Nationald de Dezvoltare ,,Moldova 2020”: SAPTE solutii pentru cresterea economica si reducerea sardciei (aprobate prin
legea nr. 166 din 11 iulie 2012), Cancelaria de Stat a Republicii Moldova, 17 ianuarie 2013. http://cancelaria.gov.md/en/advanced-
page-type/snd-moldova-2020

Precum cancerul si bolile sistemului circulator.

Baza de date ,Sandtate pentru toti” accesata la 10 octombrie 2017.

Raportul global pentru tuberculoza din 2018. Geneva: Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2018

[internet: https://www.who.int/tb/publications/global_ report/en/].

7  OMS (2014). Diagnozele timpurii sunt elementele cheie pentru descoperirea TB rezistente la tratament in Republica Moldova

(https://www.who.int/features/2014/tb-moldova/en/).

8 Baza de date ,Sanatate pentru toti” [accesatd la 20 mai 2019].
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in particular in regiunile rurale, unde accesul la serviciile de sandtate este problematic. Numarul
resurselor umane in sandtate a scazut pand in 2008, iar distributia geografica neuniforma a doctorilor
siasistentelor medicale reprezinta dificultati suplimentare pentru populatia care locuieste in regiunile
indepdrtate. Migratia constanta a fortei de munca din sectorul medical in alte sectoare, precum si
peste hotare este o problemd proeminentd care pune in pericol sustenabilitatea intregului sistem.

In 2004, crearea schemei de asigurdri obligatorii de asistentd medicald a avut un impact benefic
asupra sistemului de sandtate, deoarece a permis un acces la serviciile de sandtate si asigurat o
protectie financiara a populatiei.? In 2008, fondurile acumulate ale AOAM au crescut semnificativ,
insa cheltuielile totale pe sandtate per persoana au fost mai mici in Moldova decat media statelor
europene.

In baza analizei SWOT (pértile forte si slabe, oportunitdtile si pericolelor) descrisd in Strategie,
rezultatele SWOT au demonstrat ca deceniul 2008-2017 va pune accentul pe mobilizarea resurselor
pentru a spori eficienta si calitatea sistemului de sandtate. Pentru aceasta, in baza Raportului OMS
privind Sandtatea Globald 2000, au fost stabilite patru domenii — management/administratie, finantare,
prestare a serviciilor de sandtate si generarea resurselor, toate avand un plan de actiuni ce contine
obiective si indicatori de monitorizare si evaluare.

Situatia curenta in Moldova

+ In perioada 2008-2017, rata somajului a fluctuat in jurul mediei de 5,2%. Tn 2010, rata somajului a atins nivelul
maxim (7,4% din populatie). Pe parcursul 2008-2017, rata activitatii si rata somajului a scazut fiecare cu 2 puncte
procentuale de la 44,3% la 42,2% si respectiv, de la 42,5% la 40,5%.

+ In perioada 2008-2017, cota populatiei ce locuia sub limita sar&ciei de PPP 1,90 dolari SUA pe zi s-a majorat putin
de la 0,67% la 0,7%. Discrepanta dintre sardcia absoluta in regiunile urbane si rurale este semnificativa: 19% din
populatie locuieste la limita sardciei in regiunile rurale versus 5% in regiunile urbane.

+ Migratia puternica si persistenta a fortei de munca a redus numarul populatiei si a afectat profilul epidemiologic
al populatiei.

+ Cota populatiei cu o apreciere pozitiva a sanatatii s-a majorat. Aproximativ jumatate din populatie (50,6%)
considera starea sa de sanatate buna sau foarte buna in 2016, in comparatie cu 41,2% in 2008.

+ Estimarile sperantei de viata sunt cu 2-5 ani mai lungi decat in tarile CSI.

+ Diferentele intre raioane in termeni de raport de dependenta cauzata de varsta sunt remarcabile. Serviciile de
sanatate oferite In aceste regiuni urmeaza sa ia in consideratie structura populatiei cand analizeaza necesitatile
de sanatate.

+ Prevalenta bolilor cronice Tn Moldova este Thalta. Cauzele principale ale morbiditatii sunt bolile sistemului circular
si respirator si bolile sistemului digestiv.

+ Tn ultimii zece ani, prevalenta diabetului zaharat de tipul Il a crescut la adulti si copii. Tendinte similare au fost
inregistrate cu privire la incidenta cancerului (cancerul de san, de colon, rect, piele si trahee/plamani/bronhii).

+ Incidenta tuberculozei (TB) a scazut in timp de la 125 de cazuriin 2008 la 95 cazuriin 2017 la 100.000 de locuitori.
Moldova este una din cele 18 state din regiunea Europeand a OMS de prioritate inaltd pentru controlul TB. in
2017, incidenta RR/MDR-TB este aproape de trei ori mai mare ca media regiunii europene a OMS.

+ In timp, rata noilor diagnoze de HIV la 100.000 de locuitori a crescut de la 22,2 in 2008 la 23,4 in 2016. Rata este
cu mult mai inalta decat media in statele regiunii europene a OMS (13,6 in 2016), dar mai mica ca media statelor
CIS (31,97n 2016).

« Consumul inregistrat de tutun si alcool este inalt in perioada analizata. Chiar daca consumul inregistrat de tutun
si alcool a scazut putin in ultimul timp, povara acestora ramane inca una din domeniile principale de ingrijorare
pentru sandtatea publica.

+ Rata mortalitatii copiilor cu varsta 0-5 ani a scazut constant in 2008-2017. Rata de supravietuire a copiilor nascuti
cu o greutate (foarte) mica si prematur este in crestere.

9  Sursd: Turcanu G, Domente S, Buga M, Richardson E. Republica Moldova: analiza sistemului sdnatdtii. Sisteme de sdnatate in
tranzitie, 2012, 14(7):1-151.
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Caracteristicile socio-economice

Ca si majoritatea tarilor din regiunea europeana a OMS, economia Moldovei a suferit din cauza crizei
financiare globale din 2009 si recesiunii economice din 2015. In 2017, economia si-a revenit si a
crescut cu 4,5%.'°

Rata medie anuald a somajului in Moldova a fluctuat pe parcursul perioadei analizate intre 4% si 4,1%
de populatie neavand un job in 2008 si respectiv, 2017. Au fost inregistrate fluctuatii in rata somajului:
in 2010, rata somajului a atins 7,4% din populatie in rezultatul crizei financiare globale din 2009."

In perioada 2008-2017, cota populatiei care locuia sub nivelul saraciei de PPP 1,90 dolari SUA pe zi
s-a majorat putin de la 0,67% la 0,7%.'> Discrepanta dintre sdrdcia absoluta in regiunile urbane si
rurale este semnificativa: 19% din populatie locuieste la limita saraciei in regiunile rurale versus 5% n
regiunile urbane.’

Migratia fortei de munca reprezinta una din cele mai mari provocari. Numdrul de persoane care
lucreaza sau Tsi cauta un loc de munca peste hotare se estimeaza la 429.000, ceea ce reprezintd
16,5% din populatia aptd de munca, adica populatia cu varsta de 15-64 ani." Reducerea populatiei
afecteaza profilul epidemiologic din Republica Moldova si are un impact asupra oportunitatilor si
provocdrilor pentru consolidarea sistemului de sandatate.

Sanatatea populatiei si determinantii sanatatii
Conform Cercetarii Bugetelor Gospodariilor Casnice (CBGQ)' desfasurate de Biroul National de
Statistica, cota populatiei cu 0 apreciere pozitiva a starii sale de sandtate a crescut in timp. Aproximativ
jumatate din populatie (50,6%) considerau ca starea lor de sandtate era bund sau foarte buna in
2016 in comparatie cu 41,2% In 2008. In acelasi timp, cota populatiei care a declarat c& starea lor
de sdndtate era rea sau foarte rea a scazut cu 4,8 puncte procentuale (de la 17,2% in 2008 la 12,4%
in 2016). Starea sanatdtii este perceputa diferit de catre populatia din regiunile rurale si urbane.
Persoanele care locuiesc in regiunile urbane declard mai frecvent ca starea sandtatii este bund sau
foarte buna spre deosebire de persoanele ce locuiesc in regiunile rurale (52,1% si respectiv, 49,5%).

Speranta de viatd estimata la nastere era de 76,3 de ani pentru femei si 68,2 de ani pentru barbati
in 2016."® Exista o diferenta semnificativa (4 ani in 2016) in ce priveste speranta de viata in regiunile
urbane si rurale. Pentru toata populatia (femei si bdrbati), speranta de viata la nastere a fost de 74,1
aniin regiunile urbane si 69,8 aniin regiunile rurale in 2015. Speranta de viata la varsta de 65 de ani
arata un model similar pentru femei fiind de 16,5 ani si pentru bdrbati de 13,3 ani (estimdrile din
2016)."

Persoanele cu varsta inaintata au in general o perceptie mai putin pozitiva privind starea de sanatate
In comparatie cu persoanele mai tinere. BNS (2016) raporteaza ca cota persoanelor care si-au
apreciat starea sanatatii ca bund sau foarte buna a scazut de la 78% din cei cu varsta intre 18 si 24,

10  http://statistica.gov.md/newsview.php?l=ro&idc=168&id=5942

11 Biroul National de Statistica (BNS)
http://statbank.statistica.md/pxweb/pxweb/en/30%20Statistica%20sociala/30%20Statistica%20sociala___03%20FM___03%20MUN___
MUNO60/MUN060100.Dx/table[tableVieWLayoutll?rxid=b2ff21d2—0b96—43c9—934b—42e1a2a9a114 (accesat la 24 aprilie 2019)

12 Datele de Dezvoltare Umana PNUD 1990— 2017, http://hdr.undp.org/en/data

13 PNUD (2017) Inegalitati si Dezvoltarea Umana Sustenabila in Moldova, Chisinau: Programul Natiunilor Unlte pentru Dezvoltare

14

tect, t
15 BNS (2016) Accesul Populatiei la serviciile de sdnatate, BNS: Chisinau.
16  Baza de date ,Sanatate pentru toti”.
17  Baza de date ,Sanatate pentru toti”.
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la 5% pentru cei maiin varsta de 65 ani. Desi Moldova are o populatie mai tanara decat majoritatea
statelor CSI, statele membre ale UE si regiunea europeand a OMS, este important de mentionat cd
cota populatiei cu varsta de peste 65 de ani a crescut in ultimii zece ani (Figura 1).

Figura 1: Cota populatiei cu varsta mai mare de 65 de ani
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Sursa: Baza de date ,Sandtate pentru toti".

Raportul de dependenta cauzata de varsta'® a scazut in perioada 2008-2012, dar a crescut iarasi
dupd 2013 (Figura 2 si Figura 3).

Figura 2: Raportul de dependenta cauzata de varsta
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Sursa: Biroul National de Statistica

18 Raportul de dependenta cauzata de varsta este calculata ca [populatia de varsta 65+ / (populatia cu varsta intre 15 si 64 de ani)].
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Figura 3: Raportul de dependenta cauzata de varsta in primarii si raioane, 2016
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Sursa: Biroul National de Statistica

Diferentele in raioane in termeni de raport de dependentd cauzata de varsta sunt remarcabile.
Raioanele de nord au o populatie mai varstnics decat in restul tarii. In Donduseni raportul de
dependenta cauzatd de varsta este de 27,2%, pe cand in laloveni raportul este de 10,3%. Aceasta
Inseamna o diferentd de 2,6 ori intre raicane cu cel mai nalt si respectiv cel mai scazut raport
de dependentd cauzata de varsta. Serviciile de sandtate oferite in aceste regiuni trebuie sa ia in
consideratie structura populatiei la estimarea necesitdtilor de sanatate.

Populatia maiin varsta suferdin general de boli cronice si morbiditate multipla, necesitand o abordare
de servicii de sandtate integrate.” Prevalenta bolilor cronice ramane inalta: 797 de cazuri la 1000 de
oameni au fost inregistrate in 2015, In comparatie cu 753 de cazurila 1000 de cameniin 2012 si 685
de cazuri la 1000 oameni in 20082°. 1n 2017, majoritatea deceselor si dizabilititilor au fost cauzate de
boala cardiaca ischemica, accident vascular cerebral si ciroza.?! Sondajul BNS (BNS, 2016) raporteaza
cain 2016, 35,5% din populatie a declarat ca are cel putin o boald cronica, pe cand aproape 50% au
declarat cd au cel putin doud boli cronice. In ultimii zece ani, a crescut prevalenta diabetului zaharat
de tipul Il in randul populatiei adulte si a copiilor. Incidenta diabetului zaharat de tipul Il in randul
populatiei peste 18 ani aproape s-a dublat, de la 178 cazuri la 100.000 de locuitori in 2007 panad la
363,4 cazuri la 100.000 de locuitori in 2017.22 Tendinte similare au fost inregistrate pentru incidenta
cancerului: exista o tendinta In crestere pentru cancerul la san, colon, rect, piele, trahee/plamani/
bronhii.

Incidenta tuberculozei (TB) a scazut de la 125 cazurila 100.000 locuitoriin 2008 la 95 cazuriin 2017.%
Incidenta TB in Moldova este nalta in comparatie cu media tdrilor CSI si UE. Totusi, incidenta RR/
MDR-TB a fost 35 la 100.000 de locuitori plasand Moldova peste media regiunii europene a OMS (12
la 100.000 de locuitori).

19  Van der Heide, I., Snoeijs, S., Melchiorre, M.G., Quattrini, S., Boerma, W., Schellevis, F. si Rijken, M., 2015. Ingrijire inovatoare pent-
ru persoanele cu multiple conditii cronice in Europa. Brussels: ICARE4EU.

20 Centrul National de Management in Medicina, Ministerul Sanatatii, http://cnms.md/ro/rapoarte.

21 Institutul pentru Masurarea si Evaluarea Sanatatii, IHME 2019.

22 Agentia Nationald de Sanatate Publica, Anuarul Statistic al sistemului de sanatate din Moldova. Anul 2017. INCIDENTA SI PREVA-
LENTA GENERALA A POPULATIEI, Chisiniu, 2018.

23 Sursa: Organizatia Mondiald a Sandtatii, Raportul Global pentru Tuberculoza 2018 [Internet],

https://www.who.int/tb/publications/global_report/en/.
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Pe parcurs, incidenta hepatitei cronice la 100.000 de locuitori a scazut de la 242,51 2007 1a 202,51
2017.%* Rata cazurilor noi de HIV diagnosticate la 100.000 de locuitori a crescut de la 22,2 Tn 2008 la
23,471 2016. Rata este mult mai inalta decat media in tarile din regiunea europeand a OMS (13,6 in
2016), dar mai mica decat media tarilor CIS (31,9 1n 2016).°

Rata de supravietuire a copiilor ndscuti prematur si cu greutatea (foarte) micé creste. in 2008, Moldova
a intrunit standardele OMS, reducand plafonul pentru inregistrarea nasterilor vii de la 1000 grame la
500 grame pentru greutatea la nastere. Rata de supravietuire a nou-nascutilor pe parcursul perioadei
2005-2010 ainregistrat o majorare de 31,5% (de la 5,4% la 36,9%) pentru copiii cu greutatea la nastere
de 500-999 grame, cu 24,9% (de la 60,1% la 85%) pentru copiii cu greutatea la nastere de 1000-
1500 grame si cu 10,4% (de la 84,17% la 94,5%) pentru copiii cu greutatea la nastere de 1500-1999
grame. Implicatiile nasterilor premature s-au extins dincolo de perioada neonatald si pe parcursul
ciclului de viata ducand la intarzieri in dezvoltare, dizabilitati si un risc sporit de dezvoltare a BNT ca
hipertensiunea si diabetul zaharat mai tarziu pe parcursul vietii. Serviciul republican de diagnostic si
supraveghere a nou-ndscutului a fost creat in 2010 pentru a reduce riscul mortalitatii si dizabilitatii
copiilor nascuti prematur cu greutatea mica.

n perioada 2008-2017, rata mortalitatii copiilor 0-5 ani a scazut de la 14,4 1a 11,4 la 1.000 de nasteri
vii.?¢ Rata nasterilor la adolescenti a scazut de la 6,2 Tn 2008 la 4,51n 2017 la 1.000 de locuitori.?’

Consumul de tutun este raspandit in toatd tara. In 2017, tutunul a fost cel de-al treilea factor de
risc dupa hipertensiunea arteriala si riscurile de dieta pentru majoritatea deceselor si dizabilitatilor
combinate.?® 10,4% din populatia tanard (cu varsta de 13-15 ani) au utilizat tutun in 2014. Exista
diferente semnificative intre barbatii (14,9%) si femeile (5,8%) care consuma tutun.® Fumatul tutunului
de cdtre adulti (varsta 18 si 69 ani) a fluctuat pe parcursul anilor si inregistreaza aproximativ 25%
(anul 2015).%° Din aceasta cotd, 43,6% si 5,6% erau fumadtori barbati si respectiv, femei (anul 2013).%
Moldova a inasprit controlul tutunului axandu-se pe legislatia privind controlul tutunului existenta si a
implementat interzicerea deplina a fumatului in spatiile publice inchise de la 31 mai 2016.

Consumul alcooluluiinregistrat si neinregistrat este mare cu o medie de 15,2 litri de consum de alcool
pur pe cap de locuitor in 2016 In randul populatiei de 15+ ani.?? Moldova se clasifica pe primul loc in
regiunea europeand a OMS (9,8 litri in 2016) si este urmatd de Lituania (15 litri) si Belarus (11,2 litri).
In 2016, tarile vecine Romania (12,6 litri) si Ucraina (8,6 litri) au consumat mai putin alcool.

2/, Agentia Nationald de Sanatate Publicd. SANATATEA PUBLICA IN MOLDOVA ANUL 2008 si INDICATORI PRELIMINARI IN FORMAT
PRESCURTAT PRIVIND SANATATEA POPULATIEI $I ACTIVITATEA INSTITUTIILOR MEDICO SANITARE, SUBORDONATE MINISTER-
ULUI SANATATII MUNCII SI PROTECTIEI SOCIALE PE ANII 2017-2018, Chlslnau

25 Baza de date ,,Sanatate pentru toti”

26 Agentia Nationald pentru Sinitate Publici.

27 Agentia Nationald pentru Sdndtate Publicd.

28 Institutul pentru Masurarea si Evaluarea Sanatatii (IHME, 2019).

29 Sursa: Sondajul Global pentru Utilizare Tutunului de Tineri, 2013.

30 Surse: Sondajul KAP. Cunostinte, atitudini si practici privind consumul tutunului faza I, faza II si practicile consumului tutunului.
Faza I, Faza II si Faza I1I, Magenta consulting, Chisindu, 2015. http://www.ms.gov.md/sites/default/files/2015magenta_consult-

ing. ant1 fumat. _ final._ro. pd si OMS (2014) Prevalenta factorllor de risc la bolile netransmlslblle in Repubhca Moldova, STEPS
2013. http: .gov.md f. 1 li ibi blica_
Mwﬂm
31 OMS (2016). Date despre controlul tutunului in Republica Moldova. OMS: Copenhaga
32 OMS (2018). Raportul privind statutul global al consumului de alcool si sanatate. Geneva: Organizatia Mondiald a Sdnatatii (https://

apps.who. 1nt[1rls[bltstream[handle[10665[214603[9189241565639—eng pdf?ua=1).

Datele OMS pentru perioada 2008-2010 au inregistrat 16,8 litri de consum de alcool pur pe cap de locuitor (http://www.who.int/
substance_ abuse/publications/global_ alcohol_ report/profiles/mda.pdf). Consumul de alcool pe cap de locuitor inregistrat este
definit ca o suma inregistratd de alcool consumat pe cap de locuitor (15+ ani) pe parcursul unui an calendaristic intr-o tard, in litri
de alcool pur. Indicatorul ia in consideratie doar consumul de alcool inregistrat la producere, import, export si vanzdri adesea prin
intermediul impozitdrii.
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Capitolul 2:
Metodologia analizei



Evaluarea Strategii a presupus trei componente in perioada martie-iunie 2017. Analiza a fost efectuata
de o echipa compusd din angajatii OMS si experti externi, in colaborare cu Ministerul Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale, care a creat un grup de lucru si care, la randul sdu, a prezentat rezultatele
intermediare, le-a discutat si le-a agreat. OMS a beneficiat enorm de contributiile oferite de grupul de
lucru, precum si alte institutii nationale: Biroul National de Statisticd, Centrul National de Management
in Sandtate, Agentia Nationala pentru Sdnatate Publica, Compania Nationald de Asigurariin Medicina
si Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale. Evaluarea s-a bazat pe informatiile colectate,
analiza datelor, consultatii si discutii, atat cu factorii de decizie la nivel national, cat si la nivel local.

Metodologia analizei Strategiei a fost formatd din trei componente, descrise grafic in Figura 4.

Figura 4: Componentele analizei

3 componente
ale analizei

Identificarea Analiza Cercetarea

si selectarea situatiei privind calitativa cu
indicatorilor- implementarea informatorii-
cheie in indicatorilor cheie de la

contextual APSS nivelurile
national,
regional si local

Prima componentd a fost cea cantitativa si a inclus identificarea si selectarea indicatorilor-cheie
utilizati frecvent la Analiza performantei sistemului sanatatii (APSS) si schemelor de monitorizare
si evaluare programatica a sistemului de sanatate. Lista indicatorilor a fost selectatd in baza
criteriilor standarde (precum relevanta, importanta, validitatea, comprehensivitatea, acoperirea
tuturor domeniilor de performantd, fiabilitatea si fezabilitatea) si au fost conveniti in cadrul
grupului de lucru. Lista indicatorilor a fost ulterior adaptata la situatia din Republica Moldova.
Analiza indicatorilor a acoperit perioada 2007 si/sau 2008-2017 sau ultimul an disponibil (in
functie e disponibilitatea datelor). Lista indicatorilor include noud domenii: determinantele
sdnatdtii si stilul de viata sandtos, starea de sandtatea/bundstare, protectia impotriva riscului
financiar, accesul la serviciile medicale, eficienta si prestarea imbunatatita a serviciilor, calitatea/
receptivitatea serviciilor de sanatate, generarea resurselor, conducere si guvernare, precum si
sustenabilitatea fiscala a sistemului sanatatii.

A doua componentd a reprezentat o evaluare analitica a analizei situatiei curente referitor
la realizarea indicatorilor de implementare predeterminati enumerati in anexa Strategiei.
Majoritatea acestor indicatori sunt indicatori de proces. Tot aici s-au luat in considerare
evolutiile-cheie ale schimbdrilor de politici si exemplele practice de politici bune (si intr-o
masura limitata din exterior) in domeniul sdndtatii din Moldova pentru perioada 2008-2017.
Rezultatele componentei Il au fost prezentate si discutate la grupul de lucru al MSMPS.
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Cea de-a treia componenta reprezinta o cercetare calitativa cu interviuri semi-standardizate
cu informatorii-cheie de la nivelurile national, regional si local. Interviurile au fost realizate de
echipa proiectului OMS, iar unele au fost efectuate cu participarea MSMPS. Toate registrele si
rapoartele de sinteza au fost pastrate anonime. Au fost organizate interviuri cu Secretarul de Stat
al MSMPS, trei directii ale MSMPS (Directia buget, finante si asigurdri; Directia sandtate publica;
Directia politici in domeniul asistentei medicale primare, urgente si comunitare), Compania
Nationala de Asigurari in Medicind, Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale, Agentia
Nationald de Sanatate Publica, Centrul National de Management in Sanatate, spitalele raionale
din diferite regiuni, centrele de sandtate publicd, Centrul de sanatate mintald, Directia sdndtate
a municipiului Chisindu, doua spitale din municipiul Chisinau, un spital republican si un centru
de sanatate rural. Au fost organizate n total 22 de interviuri.

Obiectivele specifice ale interviurilor au fost de a intelege dacd strategia este cunoscutd, cum
este aceasta perceputd, dacd afecteaza activitatile zilnice, daca strategia rezolva problemele
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curente si care au fost si sunt provocdrile intdmpinate din 2008 incoace. In acest context,
interviurile au avut scopul sa sublinieze impactul perceput, punctele forte si slabe ale Strategiei
de catre partile-cheie interesate side aidentifica concluzii. Criteriile de selectare pentruinterviuri
au fost (i) includerea institutiilor din diferite raioane cum ar fi nord (Riscani), centru (Orhei),
sud (Cahul) si municipiul Chisindu, (ii) reprezentativitatea tuturor actorilor relevanti implicati
in strategie si implementarea acesteia, si (iii) participarea reprezentantilor asistentei medicale
primare (AMP), spitalicesti, sanatatii mintale si publice la evaluarea colaborarii serviciilor la nivel
raional si republican.

Inainte de finalizarea versiunii preliminare a raportului de analiza, au fost discutate si convenite
constatdrile preliminare pentru fiecare componentd in cadrul Grupului de Lucru MSMPS.
Versiunea preliminard a raportului a fost revizuitd de patru experti nationali. Evaluarea a fost
finalizata cu o sedinta nationald in iulie 2019 pentru a prezenta si discuta rezultatele.
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Capitolul 3:
Fortificarea guvernarii pentru
rezultate mai bune in sanatate




Strategia a determinatviziunea Guvernului privind reorganizarea sistemului de sanatate. Intervievatii suntde
acord in general sa aiba o strategie Tn loc de mai multe si/sau planuri de actiuni care ar duce la fragmentare.
Strategia a fost un document directiv la canalizarea eforturilor pentru imbunatatirea sistemului sanatatii.
Intervievatii s-au referit si la necesitatea reducerii activitatilor si implementarea lor ulterioara cu privire la
serviciile specifice in cadrul sistemului de sanatate.

Relatia dintre Moldova si Uniunea Europeana s-au intensificat. Moldova s-a alaturat Parteneriatului Estic al
UE in 2009, iar de la 1 iulie 2016 este Tn vigoare Acordul de Asociere RM-UE. Acordul de Asociere stabileste
un plan de reforma in domeniile vitale pentru buna guvernare si dezvoltarea economica, precum si
consolideaza cooperarea in mai multe sectoare. Prin semnarea acordului, Moldova s-a angajat sa reformeze
politicile sale interne n baza legilor si practicilor UE, beneficiind de sustinerea UE.

Au fost organizate si implementate mai multe initiative de consolidare a capacitatilor, atat la nivel national,
catsilocal. Majoritatea acestor initiative au avut sustinerea tehnica si financiara a partenerilor de dezvoltare.
Este nevoie de a acorda atentie capacitatilor de implementare a deciziile efective de management, in
particular la nivel local.

Autoritatile publice locale sunt responsabile pentru dezvoltarea si mentinerea infrastructurii medicale.
Majoritatea APL au resurse financiare si umane limitate care restrictioneaza abilitatea lor de a investi in
infrastructura medicala, ceea ce rezulta in cladiri vechi si o infrastructura invechita.

Un element-cheie al Analizei Performantei Sistemului Sanatatii reprezinta monitorizarea operationala si
evaluarea sistemelor. Pana la ora actuala, sistemul de informare in domeniul sanatatii (SIDS) sufera din
cauza fragmentarii.

Datele colectate de mai multe institutii nu sunt folosite per ansamblu, ceea ce limiteaza foarte mult
capacitatea de a conecta determinantele generale ale sanatatii si contributii la activitati, rezultate si produse.
Aditional, aceasta mai limiteaza capacitatea de a genera informatii despre cauzalitate si de a monitoriza
impactul interventiilor de politici. in consecint, datele cu privire la starea sanatatii, calitatea si in particular
performanta prestatorilor de servicii de sanatate nu corespunde necesitatilor factorilor de decizie pentru a
elabora politici informate.

Participarea si incluziunea sunt aspecte importante de guvernare ce servesc scopului de a implica partile
interesate Tn procesul decizional in sandtate. Organizatiile societatii civile sunt implicate Tn identificarea
problemelor si pregatirea politicilor de promovare Tn sandtate. Totusi, participarea lor limitata la etapa
de implementare este o problema. Aditional, OSC se confrunta cu lipsa cunostintelor si expertizei pentru
activitatile de promovare si bugete limitate.

Participarea pacientilor in procesul clinic trebuie sa fie incurajata, facandu-i asa-numiti co-producatori.
Participarea trebuie sa fie promovata Tn cadrul institutiilor medicale la diferite niveluri. Pentru ca aceasta sa
se intample, competentele trebuie sa fie elaborate si facilitate in continuare.

Colaborarea intersectoriala este bine stabilita pe hartie, deoarece aproape fiecare document de politici
este elaborat cu implicarea altor sectoare. In realitate, dificultatea ce tine de colaborarea intersectoriala
se bazeaza pe implementarea politicilor adecvate. Un Consiliu de Coordonare a fost creat cu membrii ce
reprezinta diferite ministere. La nivel national, din 2012, a fost organizat Forumul National de Sanatate cu
participarea activa a tuturor sectoarelor. Pentru ca colaborarea intersectoriala sa activeze efectiv, totusi,
este necesar de a consolida capacitatile profesionistilor sociali si medicali, ofiterilor de aplicare a legii si
ofiterii de instruire la nivel national si local.
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Introducere

Sistemul de sandtate este compus atat din institutii medicale publice, cat si private, precum si din
autoritati publice siagentii implicate in prestarea, finantarea, reglementarea siadministrarea serviciilor
de sandtate. Institutiile medicale sunt impartite in nivelul de asistentd medicala primard, secundara si
tertiara in functie de nivelurile specializarii serviciilor (Figura 5). Cateva programe nationale se refera
la controlul bolilor specifice precum TB, diabetul zaharat, HIV/SIDA si ITS si bolile prevenibile prin
vaccinare. Existd aproximativ 40 de programe nationale ce abordeaza o boala specifica, precum si
strategii si programe pentru sistemul de sdnatate. Mai exista programe (sau planuri) elaborate de
catre municipii si autoritatile raionale finantate din surse locale.*

..A

Figura 5: Organizarea sistemului sanatatii in Republica Moldova
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Sursa: Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale.

33 Ase vedea Orhei [http: //or md/wp- Content/uploads/2016/12/Strateg1a -de-Dezvoltare-a-raionului-Orhei-2016-2020.pdf; ttp /1
hp/di

-n-din-17-12-2018-cu-privire-la-editatrea-strategiei-raionale-de-tineret-2019-202.

ttp llactelocale gov.md/resources/files/attachments/decizia-7-2-27122018%205c2dce9dci5ff.pdf] si Edinet [http://adrnord. mdz
public/files/strategii raionale/Edinet_ strategie_2016-2020.pdf].
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Majoritatea persoanelor intervievate in cadrul analizei au recunoscut si au subliniat importanta
unei strategii comune de dezvoltare a sistemului sanatatii. De asemenea, majoritatea au confirmat
importanta strategiei pentru planificarea activitatilor anuale. Mesajul principal colectat din interviuri
stipuleaza cd este important sa existe o strategie unica in sdndtate n locul catorva strategii diferite si/
sau planuri de actiuni care ar duce la fragmentare.

In acelasi timp, unii intervievati au recunoscut importanta strategii in calitate de document directiv
la canalizarea eforturilor spre imbundtdtirea sistemului sanatatii, dar au subliniat si necesitatea de a
restrange activitdtile si implementarea ulterioara cu privire la serviciile specifice In sistemul sdndtatii.
Fiind un document vast, Strategia stabileste intreaga viziune, insa planurile de actiuni sectoriale
specifice ar putea fi un instrument bun pentru o monitorizare mai bund a implementarii, a rezultatelor
si efectelor activitatilor.

Strategia contine indicatoriipentru guvernare ce includ urmatoarele aspecte: consolidarea capacitatilor
la nivel national silocal, definirearolurilor siresponsabilitatilor la toate nivelurile, dezvoltarea sistemelor
de monitorizare si evaluare, implicarea pdrtilor interesate in procesul decizional si stabilirea colaborarii
intersectoriale. Acest capitol descrie dezvoltarea acestor domenii.

Consolidarea capacitatilor la nivel national si local

Unul din obiectivele principale ale strategiei a fost de a consolida capacitatile atat la nivel national,
cat si la nivel local. Capacitatea de a implementa schimbadrile este una din domeniile critice in
sanatate. In ultimii zece ani au fost organizate instruiri pentru a consolida procesul de elaborare
a politicilor si capacitatea tehnica. Majoritatea instruirilor au fost sustinute cu ajutorul asistentei
tehnice si financiare a partenerilor de dezvoltare. Cateva exemple (in ordine cronologica, lista nu
este exhaustivd) de consolidare a capacitatilor sunt seminarele de fortificare a cadrului legal in
sectorul farmaceutic (2016), atelierul de formare a formatorilor privind programele de screening
pentru detectarea timpurie a abuzului de alcool (2016), un atelier de lucru cu scopul de a crea noi
strategii pentru retinerea profesionistilor medicali in regiunile rurale siindepdrtate (2015), un seminar
privind consolidarea capacitdtii in domeniul diplomatiei in sdndtate pe plan global (2013), precum si
un curs de baza privind sistemul sanatatii pentru consolidarea si sustenabilitatea financiara (2012).
Scoala de Management in Sanatatea Publicd a instruit mai mult de 300 de profesionisti ce lucreaza in
sistemul de sdndtate publicd, sectorul privat si departamental, Guvern, MSMPS, organe specializate
ale administratiei publice centrale si locale, organe informationale, organizatii non-guvernamentale
etc. Pand acum, 300 de persoane au absolvit sau au fost inmatriculate In programul de management
in sandtatea publicd. Angajatii Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale, MSMPS, Centrul
Centralizat de Achizitii in Sandtate si CNAM au fost instruiti prin intermediul proiectului Twinning
,Consolidarea Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale ca agentie de reglementare
in domeniul medicamentelor, dispozitivelor medicale si activitatii farmaceutice” finantat de UE.>*
Angajatii Agentiei de Transplant au fost instruiti cu sustinerea altui proiect Twinning finantat de UE
(proiectul Twinning cu privire la consolidarea Agentii de Transplant a Republicii Moldova si sustinere
la armonizarea legislatiei iIn domeniul calitatii si sigurantei substantelor de origine umana).

Un alt obiectiv al strategiei a fost restructurarea institutiilor subordonate si crearea unor noi. Institutiile
subordonate se supun deciziilor MSMPS, care, e asemenea trebuie sa coordoneze si sa aprobe planul
lor anual si bugetul cu MSMPS. Cateva institutii noi au fost create, precum Centrul pentru Achizitii
Centralizate in Sectorul Sanatatii (Ordinul Guvernului nr. 1128 din data de 10.10.2016) si Agentia
Nationala pentru Sanatate Publica (Ordinul Guvernului nr. 705 din 06 septembrie 2017).
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Definirea rolului autoritatilor si colaborarea la diferite niveluri

Strategia presupune necesitatea de a restructura rolul autoritatilor publice locale (APL) pentru a le
responsabiliza din punct de vedere financiar pentru activitdtile lor cu privire la institutiile medicale. In
particular, dezvoltarea si mentinerea infrastructurii medicale este o responsabilitate a APL. APL-urile
sunt proprietarii institutiilor medicale cum ar fi spitalele si institutiile de asistenta medicala primard
(AMP). Descentralizarea AMP a rezultat in 2008 in 60 de institutii AMP contractate direct de catre
CNAM, TN 2014 - 247 de centre de sanatate au fost contractate de CNAM (inclusiv 214 centre medicale
in regiunile rurale), iar in 2016 CNAM a contractat 256 de centre medicale.

Majoritatea APL-urilor se confrunta cu resurse financiare limitate ce restrictioneaza abilitatea lor de
a investi In infrastructura medicala, rezultand in cladiri si o infrastructura invechita. Chisindu este
exceptie, deoarece municipiul are mai multe resurse financiare disponibile care sunt in prezent
investite, de exemplu, In renovarea spitalelor municipale si achizitia echipamentului. O bariera
aditionald in guvernarea adecvatd la nivel local este disponibilitatea resurselor umane competente ce
contribuie la formarea politicilor de sandtate.

In general, procesul de definire a rolurilor la toate nivelurile de guvernare este complicat i nu
intotdeauna clar definit. APL-urile au trecut prin multiple reforme din 1991 si restructurarea
competentelor APL implica o modificare a legii 436/2006 privind administratia publica locala. Procesul
de descentralizare, desi cu multe provocari, a fost continuat cu sustinerea Natiunilor Unite.*

Scopul Guvernului este descentralizarea responsabilitatilor pentru prestarea serviciilor de sanatate.
Totusi, sistemul esteinca destul de centralizat, desi cooperareaintre diverse niveluri a fostimbundtatita
in ultimii ani. Introducerea in 2004 a asigurarii obligatorii de asistenta medicale (AOAM) a oferit o
autonomie mai mare institutiilor medicale, deoarece sunt contractate direct de catre CNAM. Totusi,
CNAM contracteaza doar servicii si nu este responsabila pentru intretinerea clddirilor siinfrastructurii.
Din 2010, CNAM a primit competentele de a finanta proiecte de infrastructura (in coordonare cu
MSMPS), de la un fond nou creat pentru dezvoltarea si modernizarea prestatorilor de asistenta
medicald. Deciziile financiare sunt luate prin discutii ce implica MSMPS, CNAM si APL. MSMPS ia
decizii strategice cum ar fi elaborarea si organizarea serviciilor, numdrul de paturi spitalicesti si medici
necesari, precum si specializarea medicilor. Proiectele de investitii sunt selectate pentru finantare in
baza competitiva.*® Institutiile de asistenta medicald sunt autonome din punct de vedere financiar,
Tnsa MSMPS poate recomanda plafonul maxim de fonduri destinate platilor salariale. Seful institutiei
medicale la nivel local distribuie fonduri pentru alte cheltuieli, de exemplu, cheltuieli curente, produse
alimentare si medicamente. Managerii spitalelor publice sunt desemnati in baza de concurs de catre
MSMPS, dupa care aprobati de APL. Pentru a consolida cooperarea dintre autoritatile locale, regionale
si nationale, au fost organizate o serie de dialoguri de politici cu sustinerea OMS, UNFPA, a Bancii
Mondiale si SDC cu scopul de a imbunadtdti comunicarea si cooperarea intre toate trei niveluri.?’

35 Organizatia Natiunilor Unite din Moldova (2016) Cadrul de parteneriat dintre Organizatia Natiunilor Unite — Republica Moldova
2013 2017. Raportul privind rezultatele de tara din 2015. Organizatia Natiunilor Unite Moldova: Chisindu.

36 .
37 Ase vedea de exemplu, http:
m
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Dezvoltarea sistemelor de monitorizare si evaluare

Unobiectivimportantal Strategieieste elaborareasistemelor de monitorizaresievaluare aperformantei
sistemului de sandtate. Turcanu et al. (2012, p. 139)*® a raportat cd ,asigurarea responsabilitatii in
sistemul de sandatate este de asemenea o ingrijorare enorma pentru Ministerul Sanatatii, care este
n proces de dezvoltare a unui cadru de monitorizare a performantei”. Imbundtatirea performantei
sistemului sandtatiiincepe cu colectarea obisnuitd aindicatorilor-cheie care sunt monitorizati sievaluati
cu periodicitate. In aceastd privintd, este important de sistematizat si, potential, de institutionalizat
evaluarea performantei sistemului sanatatii drept o activitate obisnuita si continud. Acest proces va
deveni parte a eforturilor continue de consolidare a sistemului de informare in domeniul sandtatii,
deoarece datele fiabile sunt o preconditie pentru efectuarea evaludrii performantei sistemului de
sanatate.

Pana in prezent, sistemul de informare In domeniul sanatatii (SIDS) a suferit din cauza fragmentarii
si lipsei resurselor umane calificate, analisti de date si cercetatori. In perioada 2008-2017, principala
institutie responsabild pentru colectarea datelor medicale a fost Centrul National de Management in
Sandatate (CNMS)*?, care receptiona date de la institutiile medicale private si publice* din rapoartele
periodice prezentate (in parte in format Excel). Datele colectate de CNMS includ mortalitatea,
natalitatea, prevalenta si incidenta anumitor boli, resursele medicale, precum institutiile medicale,
numdrul de paturi, numarul de angajati si serviciile oferite ca numar de vizite si cazuri tratate. CNMS
colecteaza, de asemenea, date financiare din rapoartele financiare ale institutiilor de asistentd
medicala. Agentia Nationala pentru Sandtate Publica (CNSP) este responsabila pentru colectarea si
publicarea datelor cu privire la sanatatea publica.

In cele din urm&, BNS colecteaza datele cu privire la populatie si alti indicatori, de exemplu, cei
legati anterior de Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului, date despre salariul mediu in sistemul de
sandtate si date despre protectia sanatatii. Unii indicatori sunt colectati prin intermediul Studiului
privind bugetul gospodariilor (CBGC),*" in particular indicatorii care se refera la accesibilitatea la
serviciile de sanatate. CNAM gestioneaza un sistem informational separat, ce include informatii
despre persoanele acoperite de AOAM, supravegheaza contributiile, precum si aspectele economice
la prestarea serviciilor medicale. Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale si BNS colecteaza
date despre preturile la medicamente. MSMPS, precum si Ministerul Finantelor, colecteaza date
despre resursele financiare in sdnatate. Toate aceste SIDS-uri sunt diferite si nu sunt inter-conectate.
Mai mult ca atat, unele institutii medicale raporteaza datele lor, in primul rand, pe hartie, dupa care
mai tarziu, intr-un fisier Excel.

Datele colectate de aceste institutii nu sunt utilizate in ansamblu, fapt ce limiteaza serios
capacitatea de a conecta determinantele generale ale sdndtatii si contributiile la activitati si
rezultate. Aditional, aceasta mai limiteaza capacitatea de a genera informatii despre cauzalitate si
de a monitoriza impactul interventiilor de politici. In consecintg, datele cu privire la starea sanatatii,
calitatea siin particular, performanta prestatorilor de servicii medicale nu corespund necesitatilor
factorilor de decizie pentru a elabora politici informate. Aceste probleme se agraveaza din cauza
ca SIDS la nivel national nu beneficiaza inca de o solutie software specificd pentru colectarea,
transmiterea, stocarea si procesarea automatizatd a datelor. Mai mult ca atat, nu este disponibild
o infrastructura adecvata a tehnologiei informatiei si comunicarii la toate nivelurile, in particular
la nivel sub-national.

38 Turcanu G, Domente S, Buga M, Richardson E. Republica Moldova: revizuirea sistemului sandtdtii. Sisteme medicale in tranzitie,
2012, 14(7):1-151.

39 1n 2017, Centrul National de Management in Sinitate a devenit parte a Agentiei Nationale de Sdndtate Publica (Hotararea Guver-
nului 705 din 06.09.2017, http://lex.justice.md/md/371297/). Agentia Nationala de Sandtate Publica este o autoritate administrativa
subordonata MSMPS. Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate, Centrul National de Management in Sanatate, Centrul
National de Sdndtate Publica si toate centrele de sanatate publica raionale au fost comasate In Agentia Nationala de Sandtate Publica.

40 Varugam sa retineti ca datele prezentate de catre institutiile privare sunt deseori sub-estimate.

41 Pand in prezent CBGC a fost condus de patru ori de cdtre BNS in parteneriat cu MSMPS si asistenta tehnica din partea BM, in cadrul
Proiectului ,,Modernizarea sectorului sdnatatii”. Primul studiu a fost condus in 2008.
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Cele doua institutii, CNMS si CNAM se suprapun in unele functii, precum colectarea informatiilor
statistice, dezvoltarea aspectelor metodologice a sistemului de platiinclusiv GOP/DRG pentru serviciile
spitalicesti etc. Din 2017, CNMS si CNSP au fuzionat in Agentia Nationala pentru Sandtate Publicd
(www.ansp.md), preluand functiile acestora, pe langa multe altele.

Din 2004 au fost facute mai multe incercari, iar sarcinile legale pentru crearea si dezvoltarea Sistemului
Informational Integrat in Sdndtate (Hotdrarea Guvernului 1128 din 14/10/2004)* au fost atribuite
MSMPS, Ministerului Economiei si Ministerului Finantelor, insa realizarea acestei sarcini a esuat din
cauza lipsei de consistenta si continuitate dupa schimbarile din Guvern si ministere.

Pe parcursul interviurilor cu partenerii nationali si locali, a fost descoperita necesitatea puternica
pentru un sistem bine functional de colectare a datelor, iar dezagregarea datelor a fost subliniata
repetat. In acest context, barierele principale sunt: lipsa fondurilor pentru implementarea sistemului
de monitorizare si evaluare.® In al doilea rand, lipsa analistilor de date si a cercetdtorilor calificati
pentru verificarea corectitudinii si fezabilitatii datelor. Recrutarea profesionistilor in acest domeniu
este extrem de dificild, din cauza salariului mic, in comparatie cu alte domenii ale sistemului (sandtatii).
In al treilea rand, lipsa planurilor de dezvoltare si instruire continud a angajatilor care opereaza cu
datele la toate nivelurile. In al patrulea rand, lipsa capacitatilor institutiilor relevante de a implementa
cererea politica si sarcinile legale deja stabilite; un SIDS integral ar ajuta in procesul de elaborare a
politicilor si de luare a deciziilor la nivel strategic si operational.

Nu n ultimul rand, nu toate datele disponibile pot fi dezagregate. De exemplu, datele nu sunt
colectate dupa gen (doar pentru unele boli specifice). Aditional, nu exista nici o discrepanta cu privire
la informatiile privind numadrul de populatie. Ultimul recensamant national a fost organizat de BNS n
2014, estimand numarul total de populatie de 2,8 milioane de locuitori, ceea ce este mai putin (cu 0,7
milioane) decat numdrul raportat de recensamintele nationale anterioare. Statisticile administrative
raporteaza media populatiei totale de 3,5 milioane in perioada 2008-2017.44 Aceasta are un impact
asupra statisticilor CNMS, deoarece foloseste datele raioanelor sile divizeaza dupa numarul populatiei
date de BNS.

In prezent, nu exista nici un cadru de monitorizare a performantei sistemului de sdndtate, care se fie
aplicatin mod sistematic. Directia analiza, monitorizarea sievaluarea politicilor a MSMPS monitorizeaza
anual si raporteaza despre implementarea planului de actiuni al MSMPS si Planul de actiuni privind
implementarea Acordului de Asociere. Aceste raporturi se concentreaza cel mai mult pe contributiile
si indicatorii de proces ca legile, hotdrarile, ordinile Guvernului si regulamente. Acestea nu sunt
corelate cu rezultatele si indicatorii de impact privind sanatatea populatiei. Rapoartele publicate de
Directia analiza, monitorizarea si evaluarea politicilor a MSMPS sunt disponibile online (http://old2.

ms.gov.md/rapoarte-activitate).

Implicarea partilor interesate in procesul decizional
in materie de sanatate si abilitarea pacientului

Pentru a realiza o implicare mai mare a partilor interesate in procesul decizional in domeniul sanatatii,
au fost organizate mai multe instruiri cu sustinerea OMS pentru a imbunatati abilitatile de comunicare
ale MSMPS. MSMPS a emis un ordin® privind organizarea Cursului de consolidare a capacitatii privind
comunicarea sirelatiile mass media, organizatin 2013 de catre OMS. Programul trainingului a cuprins
principiile de baza ale comunicdrii moderne, concentrandu-se pe subiectele selectate relevante
pentru Moldova, inclusiv acoperirea universala cu servicii medicale si accesul la serviciile de sanatate,
asigurarea obligatorie de asistenta medicala si finantarea, bolile netransmisibile, cu un accent pe

42 http://lex.justice.md/md/326162/

43 Conform unui intervievat, crearea unui SIS va costa aproximativ 4 - 5% din bugetul total a veniturilor institutiilor medicale.

4t http://statbank.statistica.md

45 A se vedea http://www.ms.gov.md/sites/default/files/legislatie/ordin_ comunicarea cu_ mass-media.pdf
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controlul tutunului si reducerea efectelor daunatoare ale alcoolului, bolile prevenibile prin vaccinare,
migratia si mobilitatea profesionistilor, comunicarea despre epidemii si crize. In 2012, a fost elaborat
o0 Strategie de Comunicare. Profesionistii din domeniul sandtatii au fost instruiti privind comunicarea
cu mass-media. In particular, instruirea a implicat peste 40 de profesionisti medicali care au invatat
cum sa comunice cu mass media privind copiii victime ale abuzului.*®

Participarea este un alt aspect important al guvernarii cu implicarea partilor interesate in procesul
decizional in materie de sdnatate. Rolul organizatiilor non-guvernamentale si al organizatiilor
societatii civile este important pentru buna guvernarea in sanatate. ONG-urile si OSC-urile colecteaza,
disemineaza si analizeaza informatiile; acestea contribuie la crearea agendei si a proceselor de
dezvoltare a politicii in sandtate; indeplinirea functiilor operationale; analiza si monitorizarea
conformarii cu acordurile in domeniul sanatatii; precum si promovarea justitiei in sandtate. Platforma
societatii civile UE-Moldova (PSC) este unul din organele create in cadrul Acordului de Asociere dintre
UE si Republica Moldova pentru a permite OSC sa monitorizeze implementarea politicilor si sa ofere
recomandari autoritdtilor relevante.

In 2008, Moldova a adoptat prima Strategie de dezvoltare a societstii civile pentru 2009-2011,
urmata de a doua strategie pentru 2012-2015 si a treia strategie pentru 2018-2020, aprobate de
catre Parlament. Prin publicarea proiectelor de acte normative si a strategiilor pe pagina web a
MSMPS, autoritatile statului permit OSC sa se implice In identificarea problemelor si formularea si
promovarea politicilor de sandtate publica. Totusi, deficientele principale sunt participarea limitatd a
OSC in procesul de implementare. De exemplu, doar o treime din strategia nationala de dezvoltare
a societdtii civile (pentru 2012-2015) a fost partial implementata, astfel, afectand conditiile minime
pentru dezvoltarea societ&tii civile” Tn pofida unor exemple bune de participare a OSC si bune
practici cu institutiile de stat, de exemplu, Centrul pentru Politici si Analize in Sanatate a sustinut
promovarea legislatiei nationale in corespundere cu Conventia Cadru pentru Controlul Tutunului si a
creat Consiliul National Coordonator in domeniul Controlului Tutunului, OSC au subliniat un numdr de
constrangeri ca accesul limitat la informatiile publice pentru a efectua o analiza potrivita si a elabora
recomandari, lipsa cunostintelor si expertizei pentru activitdtile de advocacy si lipsa reglementarilor
clare privind lobbying-ul.*

Aditional, sustenabilitatea financiara a OSC este recunoscuta drept principala problema. Donatorii
strdini sunt sursele principale de venit pentru aceste organizatii, iar unele beneficii fiscale oferite de
stat au urmat dupa modificarea Codului Fiscal in iulie 2012. Un pas important spre sustenabilitatea
financiara a societatii civile care merita a fi analizat este mecanismul desemnarii procentuale aprobat
in 2016, ce permite contribuabililor sa doneze 2% din impozitul lor pe venit OSC Tncepand cu anul
20174

O alta masura importantd cu privire la finantarea OSC este aprobarea (in 2017) de catre MSMPS si
CNAM a regulamentului de finantare a activitdtilor de prevenire a problemelor de sandtate, care a
declansat finantarea proiectelor OSC din sursele de asigurare medicald.>

Strategia a luat in considerare implicarea societatii civile si a organizatiilor pacientilor ca un pas
important in consolidarea guvernadrii in sanatate. Organizatiile de pacienti sunt implicate In procesul
de elaborare a politicilor si de organizare a serviciilor de sandtate, insa rolul lor este destul de limitat.
76 de organizatii ale pacientilor sunt incluse pe pagina web a MSMPS (https://msmps.gov.md/ro/

46 A se vedea http://old2.ms.gov.md/?q=stiri/specialistii-domeniul - sanatatii-au-participat- training- privind-modul -comuni-
care-mass-media

47 http://www.md.undp. org/content/moldova/en/home/sustamable development-goals/goal-17-partnerships-for-the-goals.html

48  Chiriac, L. si E. Tugui (2014). Organlzatule Soc1etat11 C1v11e dln Republlca Moldova Dezvoltarea, Sustenablhtatea si Participarea In
D1a10gul P011t1c http: alogu a

h lex i

g 2 ]
1, Art 152, Codul Fiscal NI. 1163-X1II din 24 aprilie 1997,

49 Pacti ; > :
http: 1 eX. 10 fi fi! l xtro.h m#Ar i 1 1%2 15< >2< > 51 art 333, Legea Nr. 837-XIII din 17 mai 1996 cu privire
L Tlex i . :

50

ANALIZA STRATEGIEI DE DEZVOLTARE A SISTEMULUI DE SANATATE IN PERIOADA 2008-2017 IN REPUBLICA MOLDOVA



content/transparenta-decizionala), desi nu toate sunt active.® Cercetarea arata ca o participare
sporita a pacientilor in asistenta medicala este asociata cu rezultate mai bune privind tratamentul.

MSMPS lucreaza cu cateva asociatii publice, printre care Alianta Organizatiilor pentru Persoanele
cu Dizabilitati (in cadrul Aliantei exista 23 de organizatii active in domeniul promovarii si respectarii
drepturilor persoanelor cu dizabilitati), KEYSTONE Moldova, Asociatia Surzilor din Moldova, Asociatia
Nevdzdtorilor din Moldova, Centrul de Asistentd Juridica pentru Persoanele cu Dizabilitdti s.a., care
receptioneaza pentru examinare si aprobare proiectele de acte normative si legislative ce se refera
la persoanele cu dizabilitati.>

Pentru a crea conditii indispensabile pentru implementarea Conventiei ONU privind Drepturile
Persoanelor cu Dizabilitati si implementarea observatiilor finale ale Comitetului pentru Drepturile
Persoanelor cu Dizabilitdti, au fost elaborate Programul National de Incluziune Sociala a Persoanelor
cu Dizabilitdti pentru 2017-2022 si Planul de Actiuni privind implementarea acestuia, aprobate prin
Hotdrarea Guvernului 723 din 8 septembrie 2017. Programul ofera o abordare intersectoriald pentru
incluziunea sociald a persoanelor cu dizabilitati si asigurd respectul pentru drepturile fundamentale ale
acestorain egala masura cu alti cetateni in toate domeniile vietii sociale. Unul din obiectivele specifice
ale Programului se referd la sporirea accesului persoanelor cu dizabilitati la serviciile medicale si de
reabilitare de calitate.

Participarea pacientului exprimata ca participarea persoanei in decizii de tratament este un aspect
care meritd o atentie mai mare pentru a stimula buna guvernare in sandtate. Conform BNS (2016), atat
timp cat situatia cu privire la informatiile pacientilor despre metodele de tratament s-au imbunatdtit
panain 2012, aceasta s-a inrautatit in anii care au urmat. 64,5% dintre pacientii care au primit ingrijiri
in stationar in spitale au raportat ca medicul le-a explicat bine si inteligent metodele de tratament;
totusi, aceasta este cu 8,6 de puncte procentuale mai putin decat in 2012 (73,1%). Cota pacientilor
care au raportat cd nu au primit nici o explicatie despre metoda de tratament sugerata de medic, s-a
majorat pe parcursul ultimilor sase ani de la 7,3% T 2010 1a 11,3% in 2016.

In acest context, desi aproape 57% dintre pacientii din spitale au semnat documente care au confirmat
consimtdmantul lor la tratamentul propus si metoda de diagnosticare, aproape 51% au semnat,
deoarece medicul a insistat. Mai mult ca atat, 17% dintre pacientii care au semnat documentul, au
mentionat ca medicul nu a explicat pe intelese, iar aproape 7% au declarat ca medicul nu le-a explicat
nimic.

Conform legislatiei, libertatea de alegere a prestatorilor nu este limitata pentru nici un tip de ingrijire.
In policlinici, utilizatorii de servicii pot alege unde s& meargd s& primeasca tratamentul. De asemenea,
ei pot sd aleagd spitalul de o categorie/nivel similar (conform mecanismului de referire/trimitere creat
de MSMPS) la care ei ar dori sa fie referiti pentru ingrijirea stationard. Totusi, in practica aceastd
alegere este limitata (in special in regiunile indepdrtate si subdezvoltate) si este puternic corelatd la
accesul geografic si fizic la serviciile de sandtate.

Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului®® stabileste ca pacientii trebuie sa aiba
acces la registrele sale medicale. Studiul BNS (Accesul populatiei la serviciile de sanatate, 2016)
raporteazd un acces imbunatatit la registrele medicale din 2008, insa aproape 25% din pacienti nu
au avut acces la registrele lor, iar 27,3% nu prezintd nici un interes fata de informatiile lor medicale.

Datele CBGC confirmd cd mdsura in care populatia este informata despre posibilitatea de a primi
medicamente compensate sau gratis a crescut semnificativ in ultimii 8 ani ajungand la rata de 78,9%

in 2016. Sursele principale de informatii sunt cadrele medicale (38,2%) si mass-media (30,3%). In

51  https://msmps.gov.md/sites/default/files/transparanta_ decizionala/lista_ osc_ partenere_ ministerului_ sanatatii_ 0.pdf

52  Raportul Guvernului pentru CRPD, 2018 (https://tbinternet.ohchr.org/Treaties/CRPD/Shared%20Documents/MDA/CRPD_C_ MDA __
CO_1_Add-1_31215_E.docx).

53 Legea Republicii Moldova Nr 263-XVI din 27 octombrie 2005.
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comparatie cu 2008, partile terte (familia, prietenii etc.) se implica mai putin in informarea populatiei
despre medicamentele compensate (BNS, 2016).

Rolul asociatiilor profesionale este, de asemenea, important deoarece acestea reprezintd un partener
interesat important. Asociatiile profesionale ar putea prelua roluri diferite. Una din responsabilitati
este sa influenteze dezvoltarea politicilor de sanatate la nivel local si national, pentru a imbunatati
standardele de sdnatate si pentru a asigura accesul echitabil la servicii de calitate si cost-eficiente. In
Moldova, membrii fiecarei asociatii participa la elaborarea protocoalelor si standardelor, politicilor si
planurilor de actiuni. Tn 2013 a fost aprobat Colegiul Fizicienilor prin decizia Parlamentului®, dar a fost
declarat neconstitutional in 2015 si abrogat in 2017.

n Inchelere, exist3 loc pentru Imbun&tatiri in participarea pacientilor in procesul decizional medical.
Asigurarea faptului ca pacientii au informatii adecvate despre diagnoza si tratament este esential
pentru a oferiserviciimedicale bune, sigure si de calitate. Studiind experientele pacientilor simdasurand
rezultatele serviciilor oferite din punctul de vedere al pacientilor ar oferi informatii valoroase prin care
poate fi comparata performanta prestatorilor de servicii (adica, pacientii).>> Participarea pacientilor in
procesul clinic decizional nu este doar incurajatd desemnandu-i co-producatori ai serviciilor medicale,
Ci participarea ar trebuie promovata la prestarea serviciilor de sanatate la diferite niveluri. Pentru ca
aceasta sa se intample, competentele trebuie sa fie dezvoltate in continuare si fortificate, incepand
de la Imbunadtatirea cunostintelor populatiei in materie de sandtate.

Comunicarea

Strategiile de comunicare derulate in perioada vizatd au fost elaborate cu sustinerea donatorilor
internationali in diverse domenii, precum Campania nationald de comunicare in domeniul sanatatii
mamei si copilului, sustinuta de UNICEF si Agentia Elvetiana pentru Dezvoltare si Cooperare (SDQ),
Campania nationala privind riscurile pentru sdndtate ale migratiei in colaborare cu Organizatia
Internationala pentru Migratie, Strategia de comunicare privind promovarea imunizarilor cu
sustinerea UNICEF, o Campanie nationala anti-fumat in colaborare cu OMS si o Campanie nationala
de comunicare, pentru a preveni accidentele casnice ale copiilor cu varsta 0-5 ani in colaborare cu
MSMPS, Ministerul Educatiei, Ministerul Muncii si Protectiei Sociale si Ministerul Afacerilor Interne.
Serviciul de presa al MSMPS a fost imbunatatit pe parcursul timpului.

Toate aceste activitati de comunicare sunt binevenite si importante. Este important de a mentiona
ca rotatia Tnalta a angajatilor poate fi un obstacol pentru implementarea efectivda a strategiei
de comunicare, deoarece acele persoane care primesc instruire pleaca foarte des de la locul de
munca. In general, rotatia naltd a angajatilor este o problema pentru guvernarea intregului sector de
sanatate din Moldova, deoarece submineaza performanta si productivitatea sistemului de sanatate.
Implementarea principiilor de guvernare Tmpartasita este o metoda efectiva care poate Tmbundatati
satisfactia fatd de lucru si ratele de retentie. Acest domeniu trebuie sa fie considerat si dezvoltat in
continuare..

Colaborarea intersectoriala

In cadrul acestei analize putem face referintd la unele practici de politici de s&n&tate multi-sectoriale.
De exemplu, Tn martie 2017 a fost semnat un acord pentru persoanele cu dizabilitdti de vedere
intre MSMPS si Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei, Ministerul Educatiei, Organizatia de
Caritate ,Help Moldova” si Centrul Medico-Social de Reabilitare ,LOW VISION”. Institutiile au convenit
sa coopereze efectivin procesul de diagnosticare, reabilitarea si integrare a persoanelor cu dizabilitati
de vedere. Un alt exemplu este acordul privind protectia copiilor semnat intre Ministerul Muncii,

54  http://lex.justice.md/index.php?action=view&view=doc&id=350651
55 Vahdat, S., Hamzehgardeshi, L., Hessam, S., & Hamzehgardeshi, Z. (2014). Implicarea pacientului in procesul decizional privind
sdnatate: analizd. Jurnalul medical Iranian ,,Red Crescent”, 16(1).
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Protectiei Sociale si Familiei, Ministerul Educatiei si Ministerul Afacerilor Interne.

Formarea profesorilor care oferd instruire privind primul ajutor medical a fost elaborata de Ministerul
Sanatdtii in cooperare cu Ministerul Educatiei. Un exemplu aditional de parteneriat intersectorial i
de cooperare pentru sandtate este crearea si activitatea Grupului National Parlamentar (35 deputati
din Parlamentul Republicii Moldova) din reteaua parlamentara globald de combatere a TB-TB Global
Caucus (o retea parlamentard unica de aproximativ 2,500 deputati din 140 de tdri care s-au angajat
sa lupte impotriva tuberculozei). Unitatea Parlamentard Nationala din Moldova a fost creatd in 2016
si este in prezent una dintre cele mai mari din regiunea EECA, avand membri deputati din diferite
comisii parlamentare (sectoare) (inclusiv 6 presedinti de comisii parlamentare si un vicepresedinte
al Parlamentului) si toate partidele politice, care se implicd colectiv in lupta Tmpotriva epidemiei TB.
Reteaua serveste drept platforma intersectoriald, lucrand cu diferite pdrti interesate in domeniul TB:
institutii guvernamentale, non-guvernamentale, comunitatea TB, media si organizatii internationale;
MSPS, MF, CNAM, ME, OMS, UNICEF, TB REP etc.

La nivel national a fost organizat un Forum National pentru Sdndtate in 2012, cu participarea activa a
tuturor sectoarelor.

MSMPS este cosemnatar al Strategiei intersectoriale pentru consolidarea competentelor parintesti
(2016). Majoritatea cazurilor de decese a copiilor mici la domiciliu se refera la cunostintele insuficiente
ale familiei despre ingrijirea copilului, practicile familiale, inclusivabuzul de alcool, neglijenta, violenta in
familie si saracia.”® Implementarea Regulamentului privind mecanismul de colaborare intersectoriald
pentru a preveni mortalitatea copiilor (Hotararea Guvernului Nr.1182 din 22 decembrie 2010) a
contribuit la dezvoltarea parteneriatelor intersectoriale in cadrul institutiilor publice si a institutiilor
societatii civile la abordarea problemelor copiilor si familiilor in situati de risc, precum si reducerea
mortalitatii infantile la domiciliu de la 19,5% in 2010 la 14,2% in 2013.

In general, existd cateva exemple de colaborare intersectoriald care lucreazd bine pe hartie, deoarece
practic fiecare document de politici este elaborat cu implicarea altor sectoare. De exemplu, programele
de control al alcoolului, tutunului, nutritie etc. au fost elaborate cu participarea Ministerului Finantelor,
Ministerului Economiei, Ministerul Agriculturii si Industriei Alimentare, Ministerul Educatiei. Pentru
fiecare program a fost creat un Consiliu de Coordonare cu membri ce reprezintd toate ministerele.

In practica, dificultatea ce se referd la colaborarea intersectoriald tine de implementarea politicilor
adecvate. Uneori obstacolele in realizarea rezultatelor mai bune in sanatate nu tin doar de sistemul
de sandtate, dar de exemplu, si de sectorul social. Este bine stiut ca factorii socio-economici ca
venitul, educatia, securitatea alimentara si locuintele sunt foarte buni indicatori ai starii de sandtate.
Pozitia asistentelor medicale comunitare, de exemplu, a fost creatd pe hartie, dar - la momentul
interviurilor — nu era inca operationala. Pentru ca aceastd conlucrare intersectoriala sa functioneze
Tn mod eficient, este necesar sa sporim capacitatea la nivel national si local a profesionistilor sociali si
medicali, ofiterilor de aplicare a legii, ofiterilor educationali si crearea mecanismelor de comunicare.

Strategia presupune un rol mai mare al parteneriatelor publice- private (PPP) la prestarea serviciilor
de sandtate auxiliare (de exemplu, servicii de spalatorie, nutritie/catering, de securitate). Daca PPP-
urile sunt bine elaborate si implementate intr-un mediu de reglementare balansat si bine dezvoltat,
acestea pot aduce o eficientd mai mare si sustenabilitate la oferirea bunurilor publice, ca ingrijirea
medicala. Definitia PPP este o ,relatie de partajare a riscurilor bazata pe o aspiratie reciproca
dintre sectorul public si unul sau mai multi parteneri din sectorul privat si/sau voluntar la prestarea
produselor si/sau serviciilor convenite public”.

56 Estimarea cauzelor mortalitdtii copiilor si copiilor cu varsta 0-5 ani la domiciliu si in primele 24 de ore de spitalizare efectuata de
Ministerul Sanatatii in colaborare cu Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei, cu sustinerea AO Fundatia Lumos din Moldo-
va, 2010.
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Pe parcursul perioadei analizate, au fost elaborate trei proiecte de PPP-uri si au constat dintr-o
unitate de radioterapie in Institutul Oncologic, unitatea de diagnostic radiologic la Spitalul Clinic
Republican (anul 2010, Hotdrarea Guvernului nr. 1116) si o institutie de hemodializa din Chisindu
(anul 2013, Hotararea Guvernului nr. 574). Ultimele doua PPP-uri au fost create, dar primul a esuat
Tnainte de colapsul financiar. Cele doua proiecte PPP, care au fost implementate, au inregistrat cateva
dificultati si au fost percepute ca o dublare a institutiilor de diagnosticare pentru radiologie intre PPP
si unitatile de stat existente si au redus in particular referirea mai multor teste lucrative de diagnozd
la noua facilitate de la institutiile republicane. Tn cazul dializei, problemele au fost mai mari decat cele
preconizate (si prin urmare, costurile pentru comandatari/platitori) pentru activitate impreuna cu
optiunile sacrificate de a utiliza institutiile publice existente pentru acelasi tratament.

Din exemplele de mai sus, se poate conchide cd sunt necesare unele preconditii pentru implementarea
PPP. In primul rand, Republica Moldova are nevoie de pregétire inainte ca PPP-urile semnificative de
orice fel sa devind o optiune plauzibila de politics publica. In al doilea rand, in prezent exista un numdar
insuficient de profesionisti echipati cu experienta si cunostinte necesare la reglementarea acestui
domeniu dificil. Prin urmare, este importantd dobandirea de noi abilitdti. In al treilea rand, legislatia
existentd cu privire la PPP-uri este una adecvatg, insa cadrul legal este ineficient, iar parteneriatele nu
sunt elaborate suficient pentru a mobiliza resursele pentru implementarea politicilor si prioritatilor
publice.®’

Mai exista si un nivel semnificativ de suspiciune cu privire la implicarea sectorului privat pentru profit
in sectorul sandtatii din Moldova. Aceasta creeazd dificultati legate de dorinta cadrelor medicale de a
colabora, a referi pacientii si a lucra Impreuna intr-un mod pozitiv.

57  http://www.md.undp.org/content/moldova/en/home/sustainable-development-goals/goal-17-partnerships-for-the-goals.html
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Capitolul 4:
Sustinerea finantarii publice,
sporirea protectiei financiare,
imbunatatirea contractarii
serviciilor medicale si elaborarea
mecanismelor de plata




Asigurarile obligatorii de asistenta medicala (AOAM) au fost introduse Tn 2004, avand obiectivul de a spori stabilitatea
financiara a sistemului si de a garanta accesul la serviciile de sanatate si protectia financiard a populatiei. Tn 2017,
86,9% din populatie detinea asigurarea medicala. Aproximativ 13% din populatie nu sunt incluse in sistemul AOCAM
si nu beneficiaza de toate facilitatile si protectia financiara deplina la accesarea serviciilor medicale. Varsta este o
determinanta importanta la achizitionarea asigurarii medicale. Aditional, migrantii, care nu locuiesc permanent in
Moldova, nu sunt motivate sa cumpere asigurare medicala.

Cheltuielile publice pentru sanatate s-au majorat in valoare absoluta de la 2,6 milioane lei Tn 2007 la 7,3 milioane
lei in 2017. Guvernul s-a angajat la inceputul strategiei sa sporeascd participarea statului la finantarea sistemului
de sandtate prin intermediul programelor nationale in diferite sisteme de sanatate. Moldova se bazeaza enorm pe
ajutorul financiar din partea donatorilor internationali, iar rolul partenerilor de dezvoltare este important. Resursele
externe pentru sandtate (ca parte a cheltuitor publice totale in sandtate) au variat de la 4,2% in 2007, 9,6% in 2010
si 2011 si la 4,9% in 2016. Sustinerea donatorilor este in mare parte canalizata spre asistenta tehnica si consultanta
expertilor. Ajutorul donatorilor nu este folosit la achitarea pentru prestarea serviciilor, cu exceptia GFATM si GAVI
(doar vaccinuri).

Pachetul de beneficii este definit de Programul Consolidat si pana ih prezent, este destul de mare, de aceea este
necesara redefinirea ulterioara a domeniului sau pentru aTmbunatati accesul populatiei la anumite servicii si de a evita
povara financiara. In prezent, deciziile despre ce trebuie inclus In pachetul de beneficii nu se bazeaza pe evaluarea
detaliata a cost-eficientei si/sau analiza comprehensiva a impactului asupra bugetului.

Implementarea strategiei a permis reformarea mecanismelor de plati in sistemul de sandtate. Necesitatea de
a transforma mecanismele de plati - in particular importanta platilor conectate la calitatea serviciilor oferite prin
intermediul indicatorilor de performanta (P4P) - este recunoscuta de partile-cheie interesate. Implementarea practica
a indicatorilor de performanta sufera de probleme ca numarul initial mare de indicatori de performanta in AMP (19
indicatori care au fost redusi la 6), provocarile legate de calcularea costurilor de spitalizare si ponderea costurilor intr-
un sistem GOP/DRG din spital, lipsa crearii si implementarii registrelor nationale standardizate si absenta unui sistem
informational electronic Tn domeniul sanatatii pentru a lega AMP si datele de la nivel de spital.

Existenta indicatorilor de performanta Th AMP si absenta acestora Th ingrijirea ambulatorie specializata nu stimuleaza
calitatea ingrijirii in ingrijirea ambulatorie specializata. Existenta acestor standarde duble cu privire la indicatorii de
performanta nu duce la Tmbundtatirea calitatii si continuitatii prestarii serviciilor de catre institutiile de asistenta
medicala primara si de ingrijire ambulatorie specializata.

Cadrul legal permite CNAM s incheie contracte selective cu prestatorii publici individuali. Tn practica, foarte putine
contracte selective au fost incheiate pana acum si doar cu prestatorii privati. Unul din criteriile principale folosite la
contractare a fost acreditarea prestatorilor. In prezent, aproape toti prestatorii mari de servicii medicale sunt acreditati
si mai sunt doar cateva institutii (in mare parte in sectorul public) care nu sunt acreditate, dar au contracte cu CNAM.

Consiliul National pentru Evaluare si Acreditare Th Sandtate (din 2017 a fuzionat in Agentia Nationala pentru Sanatate
Publica) poate juca potential un rol semnificativ la selectarea prestatorilor de servicii de sandtate pentru incheierea
ulterioara a contractelor cu CNAM. Procesul curent de acreditare este mai mult formal, fara utilizarea instrumentelor
reale si a criteriilor clinice si economice pentru acreditare, in baza practicii internationale. Rezultatul este ca aproape
toti prestatorii de servicii de sanatate sunt acreditati. Reforma din 2017 aincorporat Consiliul National pentru Evaluare
si Acreditare in Sanatate in Agentia Nationala pentru Sanatate Publica.

Rolul prestatorilor de servicii de sanatate pe parcursul contractarii serviciilor cu CNAM. Desi prestatorii de servicii
de sanatate expediaza catre CNAM propunerile de contracte (planul de afaceri cu o estimare anuala a cheltuielilor
si veniturilor), implicarea lor in pregatirea contractelor si deciziilor este limitata. Ei primesc contractele de la CNAM
ce contin suma totala a finantarii si numarul de pacienti tratati. Bugetul este de obicei determinat in baza finantarii
istorice ajustate la inflatie.

Activitatile CNAM sunt foarte importante pentru prestarea AOAM, iar structura curentd a companiei permite o
transparenta si o responsabilitate mai mare pentru operatiunile sale. Se recomanda imbunatatirea ulterioara a
nivelului de responsabilitate si transparenta a CNAM privind furnizorii si publicul. Aceasta se aplica la informarea
publica despre performanta prestatorilor, precum si oferirea feedback-ului prestatorilor despre rezultatele de
performanta in comparatie cu alti competitori. Mai mult decat atat, este recomandata o cooperare mai mare dintre
directiile CNAM.

Cota persoanelor care au declarat ca se confrunta cu necesitati medicale nesatisfacute, adica nu au consultat un
doctor n ultimele 12 luni, din cauza resurselor financiare insuficiente, a scazut, in conformitate cu CBGC, de la 29,2%
in 2008 la 14,3% in 2016 din populatia studiata. In perioada 2008-2016, platile suportate din buzunarul pacientului
au crescut constant. Valoarea anuala medie a platilor suportate din buzunarul pacientului per persoana au crescut
de la 822 |ei in 2008 la 1616 lei in 2016. Platile suportate din buzunarul pacientului au crescut in toate chintilele de
gospodarii, inregistrand cea mai stridenta crestere in cea mai saraca chintila. in 2016, cea mai saracé chintil3 a cheltuit
aproape de trei ori mai mult per persoana decat in 2008. Cheltuielile pentru medicamentele utilizate in tratamentul
ambulatoriu reprezinta cea mai mare parte a platilor suportate din buzunarul pacientului.

Platile de buzunar in cheltuielile totale pentru sanatate au fluctuat in timp. Incidenta platilor suportate din buzunarul
pacientului catastrofice a fost mai mare Th 2015 si 2016 (17,1%) decat in toti anii precedenti.
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Introducere

Finantarea si protectia financiara reprezintd cateva din elementele principale pentru un sistem de
sanatate functional. Tn 2004, AOAM a fost introdusd cu scopul de a spori stabilitatea financiara a
sistemului, de a garanta accesul la servicii medicale si protectie financiara a persoanelor. Cota
persoanelor acoperite de asigurarea medicald a crescut in perioada 2008-2017.5%1n 2017, aproximativ
13% din populatie (datele CNAM) nu avea asigurare medicald.”® Pe parcursul ultimului an, au fost
elaborate mai multe mecanisme de plati cu introducerea GOP/DRG in spitale, schemelor de platd
pentru performantd (P4P) in AMP si pilotarea indicatorilor P4P in spitale.

Acest capitol analizeaza diverse aspecte cu privire la finantarea sistemului de sandtate si se refera la
evolutiile, realizarile si provocadrile in anii de implementare a strategiei.

Finantarea publica a sistemului de sanatate: autoritatile centrale si
donatorii internationali

In baza sursei de venituri alocate pentru sinatate, aproximativ 50% vin din surse publice, in mare
parte de la AOAM, care include: contributiile de asigurari medicale achitate de catre populatia care
lucreaza (9% din salariul distribuit egal de cdtre angajati si angajatori si 0 suma fixa de contributii
achitata de persoanele autoangajate), precum si 0 cota fixa din bugetul de stat (cheltuieli de stat
alocate) care este anual aprobatd prin lege si acopera asigurarea pentru 16 categorii de populatie
care nu lucreaza (de facto aproximativ 11% din cheltuielile totale ale Guvernului).

In perioada 2008-2017, primele AOAM ca contributie procentuald din salariu au crescut treptat de la
6% la 9%.

Toate veniturile din asigurarea medicala sunt achitate intr-un singur buget autonom gestionat
de CNAM, care este singura agentie pentru servicii medicale pre-platite si cumparator de servicii
medicale. Separat de contributia financiara a Guvernului pentru asigurarea medicald a categoriilor de
populatie care nu activeaza in campul muncii, finantarea bugetului de stat este oferitd separat pentru
cateva programe nationale de sandtate si pentru tot Serviciul National de Sandtate Publica.

Cheltuielile publice totale pentru sandtate au crescut in valoare absolutd de la 2,6 milioane lei in
2007 la 7,3 milioane lei in 2017. Cheltuielile totale ca cota a bugetului consolidat s-au redus cu 1,2
puncte procentuale in perioada 2008-2017 (de la 13% la 11,8%). Cheltuielile publice pentru sanatate
ca cota din PIB au crescut cu 0,7 puncte procentuale in perioada 2008-2009, dupd care au inregistrat
o fluctuatie constanta in timp. Acestea au scdzut constant din 2014 ajungand la 4,6% in 2017.
Platile suportate din buzunarul pacientului ca cota a cheltuielilor totale pentru sandtate au fluctuat
pe parcursul anilor (a se vedea Tabelul 1). Incidenta platilor catastrofice suportate din buzunarul
pacientului a crescut in perioada 2008-2010, a fluctuat intre 2011-2012, dupd care a crescut iardsi din
2013. Aceasta a fost mai mare in 2015 si 2016 (17,1%) decat in anii anteriori.®®

58 http://www.cnam.md/?page=132&
59 http://cnam.md/httpdocs/editorDir/file/RapoarteActivitate_ anuale/2018/RAPORT%20executarea%20FAOAM%20in%20anul%20

2017_rom.pdf
60 Garam I, Zadnipru M, Doronin V, Valac D, Negrutd A, Matei A, Mosca I (in presa). Pot persoanele sd achite pentru serviciile de

sandtate? Dovezi noi cu privire la protectia financiara in Republica Moldova. Copenhaga: Oficiul Regional OMS pentru Europa.
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Tabelul 1: Finantarea sistemului de sanatate din Republica Moldova, 2008-2017

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Cresterea PIB-ului 7,8 -6.0 71 6,4 -0,8 8,9 4,6 43 2,2 4,7
Total SS (% din PIB) 11,4 12,5 11,7 11,4 11,7 99 10,3 10,1 9,8 9.0

PIB per cap de locuitor
(curent US$)

SS per cap de locuitor (US$) | 1934 190,4 190,4 223,8 238,9 220,2 228,8 184,9 186,0 206,0

1696,0 | 15255 | 1631,5| 19706 | 20376 | 2229,1 | 22389 | 1822,6 | 1815,21 | 2292,39

SS privat (% din PIB) 6,0 6,4 6,3 6,2 6,4 41 5,0 4,8 4,5 3.9
SS public (% din PIB) 5,4 6,1 53 5,2 53 43 53 4,9 48 46
SS public (% din SS total) 47,2 48,5 45,8 45,5 45,5 49,8 51,4 48,6 49,1 51,4
Cheltuieli suportate din

buzunarul pacientului (% 45,1 43,7 44,9 45,1 453 41,0 384 46,6 44,6 42,3
din SS total)

Resurse externe pentru
sanatate (% din SS total)

SS public (% din cheltuielile
de stat)

4,3 7,0 9,6 9,6 7,3 8,2 5,7 3,7 4,9 4,9

13,0 134 13,1 13,3 13,3 12,7 13,3 13,6 11,3 11,8

Surse: datele Conturilor Nationale de Sanatate, 2016
Nota: SS: cheltuieli pentru sistemul de sanatate

Conform legislatiei in vigoare, pand la 1 decembrie 2017, contributia financiara a Guvernului pentru
asigurarea medicald a categoriilor de populatie neocupate in campul muncii a constituit ,0 cotd
procentuald a cheltuielilor totale acceptate in bugetul de stat, cu exceptia cheltuielilor finantate din
veniturile cu destinatie speciald oferite de legislatie, dar nu mai putin de 12,1%". De fapt, aceastd
prevedere legala nu a fost deseori respectata de Ministerul Finantelor (MF) si a fost intotdeauna
subiectul dezbaterilor controversate dintre MSMPS si MF, dar in mare parte, in Parlament pe
parcursul procesului de elaborare a bugetului anual. Totusi, aceste prevederilegale au ajutat sistemul
de sanadtate sa-si mentina stabilitatea financiara chiar in cele mai dificile timpuri de crize financiare.

Dupa modificarea recentd a prevederilor legale mentionate (1 decembrie 2017), finantarea Guvernului
a asigurarilor medicale a categoriilor neocupate in campul muncii este echivalenta cu ,suma aprobata
a transferurilor din bugetul de stat pentru fondurile de asigurare obligatorie de asistenta medicald
pentru anul anterior, ajustat la indicele preturilor de consum pentru anul precedent”.

Guvernul s-a angajat de la inceputul strategiei sd sporeascd participarea Statului in finantarea
sistemului sanatatii. O metoda de realizare a acestui obiectiv a fost implementarea programelor
nationale n sectorul sanatatii. In prezent existd aproximativ 40 de programe nationale si de obicei,
acestea sunt elaborate pentru 5 ani. MSMPS finanteazd unele programe, de exemplu, in diabetul
zaharat, bolile cardiovasculare si cancerul. O finantare limitata se oferd, de asemenea, pentru
programele de reducere a consumului de alcool si tutun. Donatorii internationali (de exempluy,
GAVI, Fondul Global, UNICEF, UNFPA, SDC si OMS)®" joaca un rol important in programele nationale.
Sustinerea donatorului este mai mult canalizata spre asistenta tehnica si consultantd. Cateva resurse
oferd sustinere limitata proiectelor de infrastructura si achizitii. Asistenta donatorilor nu este folosita
pentru achitarea prestarii serviciilor, cu exceptia GFATM si GAVI (doar vaccinuri). APL alocd foarte
putine resurse financiare pentru programele de sanatate publicd, ceea ce reprezinta doar 3% din
bugetul consolidat pentru sandtatea publica.

61 De notat ca UNICEF, UNFPA, SDC si OMS nu se implica in acoperirea costurilor legate de prestarea serviciilor.
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O abordare standard pentru monitorizarea si evaluarea interimara si finala a programelor nationale
incd urmeaza a fi elaborata.

Finantarea sistemului sanatatii se bazeaza extrem pe ajutorul donatorilor internationali, iar rolul
partenerilor de dezvoltare este important. Un Cadru de parteneriat pentru dezvoltare cu donatorii-
cheie a fost creat in 2006. Au fost create consilii de coordonare a donatorilor in diferite sectoare,
inclusiv in domeniul sanatatii.®> Consiliul de coordonare a asistentei externe in sectorul sanatatii
este responsabil pentru planificarea si monitorizarea proiectelor de asistentd externd si programele
de sanatate.®®* MSMPS prezideazd consiliul, iar reprezentantul OMS actioneazd in calitate de co-
presedinte. Consiliul se intruneste de cate ori este necesar, dar cel putin o data la trei luni. La sedintele
consiliului se formuleaza prioritdtile pentru asistenta in sector (inclusiv propunerile de proiect),
asigurand complementaritatea si evitand dublarea. Societatea civila participa la sedintele consiliului,
iar procesul verbal este publicat pe pagina web a MSMPS.%*

MSMPS a efectuat studii obisnuite din 2008 privind asistenta oficiala pentru dezvoltare (ODA) pentru
a estima nivelul si tipul de finantare externd primita pentru dezvoltare. Cota ODA in cheltuielile de
sanitate variazd de obicei intre 4% si 9%. In 2016, sustinerea financiara a partenerilor de dezvoltare
a reprezentat un echivalent de 30,6 milioane dolari SUA, ceea ce reprezinta 8,6% suplimentar la
cheltuielile publice generale pentru sandtate, estimate fiind la nivel de 327,4 milioane dolari SUA.%

Rolul si participarea autoritatilor publice locale

APL sunt responsabile pentru anumite aspecte de reglementare si sunt proprietarii institutiilor
medicale. In conformitate cu Legea 411 (art. 6)%, APL trebuie s asigure sdndtatea populatiei si s&
investeascd in infrastructura si echipament. Acestea nu sunt responsabile pentru achizitia serviciilor
de sanatate. Investitiile variazad In APL din cauza diferitor evolutii economice in raion.¢” In raioanele mai
putin instdrite, APL nu finanteaza serviciile de sandatate, din cauza disponibilitatii financiare limitate.
Finantarea serviciilor vine prin urmare de la CNAM, bugetul de stat si platile suportate din buzunarul
pacientului. Acesti bani, totusi, nu sunt investiti in infrastructura institutiilor medicale (cu exceptia
unui numadr limitat de proiecte de investitii locale, finantate din fondul de modernizare a CNAM si o
parte din cheltuielile suportate din buzunarul pacientului pentru utilizarea serviciilor medicale), prin
urmare cladirile sunt in general vechi si ne-intretinute.

Rolul APL si al autoritatilor centrale plaseaza prestatorii intr-o subordonare ,duald”. Pe de altd parte,
proprietarii prestatorilor municipali si raionali sunt autoritatile locale ce desemneazda manageri
(selectati n baza unui concurs organizat de MSMPS) si ar trebui sa investeasca in infrastructura. Pe
de alta parte, CNAM si MSMPS cu unitdtile sale subordonate efectueaza managementul operational,
finantare, coordonare si reglementarea sistemului. Aceste situatii deseori duc la un ,conflict de
stimulente”, cand interesele sistemului de sdndtate ar putea fi incompatibile cu interesele primariilor.

In general, o definitie mai clard a responsabilittilor si competentelor autoritétilor locale in sanatate
intr-un domeniu trebuie sd fie revizuita in ciclul viitor de politici.

62 Ordinul Ministerului Sanatatii privind mecanismul de coordonare si monitorizare a asistentei externe in sectorul sanatatii de cdtre
partenerii de dezvoltare, 2008.

63 Ordinul Ministerului Sanatatii privind Regulamentul pentru functionarea Consiliului de Coordonare in Sectorul Sdnatatii pentru
Asistenta Externd, 2014.

64 A se vedea, de exemplu, http://www.ms.gov.md/sites/default/files/agenda_ eng.pdf si http://www.ms.gov.md/sites/default/files
minutes_13_ april_2017.pdf

65 Organizatia Mondiala a Sanatdtii si Ministerul Sandtatii al Republicii Moldova (2016). Monitorizarea Asistentei oficiale de dezvoltare
pentru sectorul sanatatii din Republica Moldova. Copenhaga: Organizatia Mondiald a Sanatatii.

66 http://lex.justice.md/viewdoc.php?action=view&view=doc&id=312823&lang=1

67 De exemplu, in 2018, In Chisinau, Consiliul Municipal a aprobat bugetul pentru institutiile de asistentd medicala municipale de
aproximativ 70 milioane lei (aproximativ 3,5 milioane Euro), care este de obicei folosit la repararea cladirilor sau alta infrastructura
si achizitia echipamentului.
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Asigurarile obligatorii de asistenta medicala si pachetul de beneficii

CNAM este o structurd publica, non-profit cu autonomie financiara creatd de Guvernin 2001. Aceasta
are patrudomeniide responsabilitate: (i) oferirea AOAM pentru populatie; (i) contractarea prestatorilor
de asistenta medicala pentru a presta servicii pentru populatia asiguratd; (iii) verificarea prevederile
contractuale pentru a corespunde cu volumul, termenii, calitatea si costul serviciilor de sandtate
oferite, precum si gestionarea resurselor AOAM in limitele serviciilor contractate; si (iv) protectia
intereselor persoanelor asigurate; validarea cazurilor si incheierea contractelor de re-asigurare.

CNAM colecteaza contributiile salariale si budgetare pentru rambursarea serviciilor de sandatate.
Strategia de dezvoltare institutionala pentru anii 2014-2018 a CNAM este documentul principal pentru
planificarea strategica simanageriala a activitatii institutiei pe termen mediu si stabileste obiectivele de
dezvoltare ale CNAM in calitate de administrator al sistemului AOAM, precum si identificd masurile i
activitatile prioritare. CNAM este compusa din sub-diviziuni structurale teritoriale sicentrale. Activitatea
subdiviziunilor structurale centrale este impovdrata de obligatii operationale irelevante pentru statutul
lor si necesita descentralizarea pentru consolidarea functiilor de planificare, monitorizare, analiza si
audit intern. Subdiviziunile structurale teritoriale, care sunt responsabile pentru prestarea serviciilor
tehnice in sistemul de asigurare necesita o sustinere metodologica unificata a subdiviziunilor centrale
pentru sustinerea operatiunilor zilnice. Coordonarea activitatilor intre structuri este sub-dezvoltata
si face re-evaluarea responsabilitatilor si organizarea activitatii inter-structurale indispensabild.®®
Mai mult ca atat, procesul general de coordonare si relatiile inter-departamentale trebuie sd fie
imbunatdtite. Specialistii directiilor CNAM sunt experti bine pregdtiti in domeniilor lor tehnice; totusi,
se recomanda o cooperare mai bund intre directii.

Activitatile CNAM sunt foarte importante pentru prestarea AOAM, iar structura curenta a Companiei
permite o transparentd si responsabilitate mai mare in operatiunile sale. Se recomandad imbundtatirea
in continuare a nivelului de responsabilitate si transparenta a CNAM cu privire la furnizori si public.
Aceasta se aplica la informarea publica a performantei prestatorilor, precum si la oferirea feedback-
ului privind rezultatele performantei lor in comparatie cu ceilalti prestatori.

Sistemul AOAM a fost introdus in 2004. De atunci, cota populatiei asigurata a crescut.®® Este important
de notat ca existd o diferentd intre sursele de date In cota populatiei cu asigurare medicald. In
conformitate cu CBGC al BNS, pe parcursul 2010-2016, cota populatiei cu asigurari obligatorii a fost
de aproximativ 74-76%. Conform estimarilor CNAM, 86,9% din populatie au fost asigurate in 2017.
Discrepanta apare din cauza diferentei metodei de calcul. In calitate de numitor, BNS ia populatia
prezenta conform statisticilor curente, pe cand CNAM se refera la numarul populatiei prezente
acoperita de Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicald (persoanele care nu sunt
in tara mai mult de 183 de zile calendaristice pe an si angajatii fortelor armate, care primesc servicii
medicale garantate de stat prin intermediul facilitatilor medicale afiliate ministerelor si structurilor
de fortd). Tabelul 2 raporteazd o cotd a populatiei cu asigurare medicald, in conformitate cu datele
CNAM.

68 Katsaga, A. si D. Marusi¢ (2015). Analiza situationala privind achizitiile strategice de servicii de asistentd medicala in Republica
Moldova. Raportul intern al OMS.

69 Pentru a majora numarul de persoane acoperite de asigurarea obligatorie de asistentd medicala (AOAM) si pentru a imbunatati
metodele de achitare a primilor in dependenta de venitul real, au fost oferite reduceri de 50% si 75% pentru achizitionarea politelor
AOAM in perioada 2010-2011.
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Tabelul 2: Acoperirea populatiei cu AOAM, 2008-2017

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

75 71,6 80,8 80,6 82,1 83,2 85 85,6 85,8 86,9

Sursa: CNAM

Moldova a realizat imbundtatiri privind acoperirea cu asigurari obligatorii de asistenta medicala si
este unul din putinele exemple din tarile CSI (cu exceptia Kirgizstanului si Tarilor Baltice), care a reusit
sa creeze o ruptura intre prestatorii si cumpadrdtorii de servicii de sdndtate in elaborarea sistemului de
asistenta medicald. AOAM poate un caracter obligatoriu si are scopul de a oferi 0 acoperire completa.
In practicd, persoanele pot alege s3 nu achizitioneze asigurarea medicald. Anumite categorii, precum
studentii, copiii, pensionarii si persoanele cu dizabilitati primesc asigurarea medicala fard a achita
contributii, care este acoperita de Stat.”® Datele CBGC aratd ca in 2016, 76% din populatie au avut
asigurare medicala: 25,7% au achitat prime lunare, 47,3% au fost asigurate de Stat, pe cand 2,5% au
procurat polita de asigurare medicala. Cota persoanelor care procura polita de asigurare medicalad
s-amajoratde la 1,7% in 2008 la 2,5% 1n 2016. Majoritatea celor care au procurat polita de asigurare
medicala sunt din cele mai bogate chintile ale populatiei (BNS, 2016). Tabelul 3 aratd ca in regiunile
rurale sunt mai multe persoane neasigurate (31,2%) decat in regiunile urbane (15,8%) in 2016. De
notat cd conform CBGC, cota persoanelor neasigurate in regiunile rurale s-a majorat cu 5,8 puncte
procentuale din 2008.

Tabelul 3: AOAM dupa regiune si chintila de venituri, 2016

Regiunea Chintila de venit
Cea

mai
saraca

Aveti asigurare medicala obligatorie?
Da, prin intermediul contributiilor medicale | 38,4 15,9 13,8 17,6 22,1 32,9 42,2 25,7

Da, independenta 2,9 2,1 2 2,5 1,4 2,8 3,7 2,5
Da, asigurare gratis (de Stat) 42,9 50,7 55,7 54,3 50,9 43,1 32,9 47,3
Nu 15,8 31,2 28,5 25,6 25,7 21,2 21,2 24,5
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100

Sursa: CBGC (2016) al BNS

Un aspect important al AOAM este ca copiii sub 18 ani sunt asigurati in mod automat de catre Stat
Si reprezintd aproximativ 27,4% din populatia asigurata (BNS, 2016). Majoritatea persoanelor ne-
asigurate apartin populatiei cu varsta 24-54 ani (BNS, 2016).

Motivele inregistrate de ce persoanele nu doresc sa aibd asigurare medicald variaza. Unul din motive
este ca persoanele care primesc ajutor financiar suplimentar la veniturile mici sunt asigurate de Stat
din 2009, dar unul din criteriile de eligibilitate pentru a primi aceste beneficii este sd se Inregistreze
la ANOFM ca persoand in cdutarea unui loc de munca. Costul unei AOAM care de asemenea este
mentionat foarte des drept o bariera, chiar daca este o suma fixa din contributiile achitate de
persoanele autoangajate nu s-a majorat pe parcursul ultimilor 4 ani, iar reducerile de 50% si 75%
(in dependenta de categorie) la cumpdrarea politiei AOAM au fost pastrate si pe parcursul perioadei
2009-2017.

70 Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicala, Nr. 1585 din 27.02.1998, art. 4, http://lex.justice.md/md/311622/
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Platile suportate din buzunarul pacientului exista si prin urmare multe persoane nu vad nici o valoare
addugata in cumpararea asigurarii, deoarece ei trebuie sa achite oricum pentru serviciile prestate de
doctori, inclusiv si pentru medicamente. Un alt element important este migratia persoanelor care nu
locuiesc permanent in Republica Moldova si care nu sunt motivate sd-si ia asigurare medicald. Alte
motive deseori mentionate sunt ocuparea informala sau statutul neoficial al persoanei neangajate si
starea de sanatate bund si prin urmare, asigurarea medicala este inutila. Situatia curenta de prestare
a serviciilor medicale este probabil inca un factor demotivant in achizitionarea asigurdrii medicale.
n general, nu exista nici o cultura de prevenire a acestui fenomen, deoarece cheltuielile din cadrul
AMP si asistenta de urgentd sunt acoperite indiferent de statutul asiguratului. Oamenii in general
cred cd nu vor fi tratati in conditii spitalicesti, adicd ei nu vor fi spitalizati si prin urmare, nu vdr de ce
ar cumpdra asigurarea medicala. Legislatia curenta permite cumpdrarea asigurarii medicale In orice
moment pe parcursul anului, desi prima de asigurare este cu mult mai mare dacd pacientii procura
asigurarea dupa 31 martie (polita va fi valabila dupa 8 zile).

Un studiu publicat n 2016 a folosit regresia logistica multe-variata pentru a estima determinantii
prezentei unei asigurari medicale.”" Varsta a fost un factor important pentru a fi neasigurat in grupul
de varsta de 25-43 si respectiv, 35-49 ani, pentru care probabilitatea este de 2,9 si de 2,3 ori mai
mare sd fie neasigurati decat pentru cei de 18-24 sau 50-60 de ani. Femeile sunt mai putin probabil
neasigurate in comparatie cu bdrbatii, precum si persoanele cu boli cronice.

Membrii de familie neangajati si care nu primesc bani sunt de 20 de ori mai probabil neasigurati.
Somerii sunt de 5 ori mai probabil neasigurati. In timp, nu a existat nici o dovada a tendintei in
schimbare in probabilitatea de a fi neasigurat.

Pachetul de beneficii oferit in cadrul AOAM este definit de programul unificat, care este elaborat de
catre MSMPS si aprobat de Guvern. Pachetul curent de beneficii este destul de mare, dar mai are
nevoie de Imbunadtatiri pentru a imbunadtdti accesul populatiei la anumite servicii si pentru a evita criza
financiara. Lista pozitiva de boli si conditii, acoperita din fondurile AOAM, include un spectru larg de
servicii medicale. Aceasta cauzeaza o povard financiara asupra pachetului de beneficii, iar pentru
2018-2020 se prevede o selectie a celor mai importante servicii strategice pentru a fi acoperite de
AOAM. Totusi, nu este inca clar cum serviciile strategice vor fi selectate, deoarece nu exista nici o
institutie responsabila pentru Evaluarea Tehnologiilor Medicale (ETA) si/sau Analiza Cost-Eficienta
(CEA). In prezent, deciziile despre ce urmeazs a fi inclus in pachetul de beneficii sunt luate de MSMPS
si CNAM si aprobate de Guvern fard a se baza pe vreo analiza detaliata a cost-eficientei si/sau o
analiza comprehensiva a impactului asupra bugetului.

Mecanismele de plata si serviciile de contractare

Din 2004, serviciile AMP sunt procurate pe principiul per capita. Initial, serviciile AMP au fost finantate
prospectiv in conformitate cu o simpla estimare a capitatiei neponderate, folosindu-se mdrimea
populatiei locale rezidente drept numitor. In 2005, finantarea pe cap de locuitor a fost combinats cu
platile suplimentare retrospective (P4P) pentru realizarea anumitor indicatori de calitate, iar din 2009
formula de capitatie a fost ajustata la riscuri dupd varstd si estimatd in baza numarului de pacienti
Tnregistrati intr-o practica anumitd. Este important de subliniat faptul ca modelul de finantare per
capita in AMP, ajustat doar la riscul legat de varsta, fara a lua in considerare ajustarile necesare legate
de deprivarea geografica sieconomica, mentine inegalitatile de finantare si distribuirea serviciilor AMP
pentru populatia urbana si rurala. Institutiile AMP din localitatile defavorizate sunt puse in conditii
inegale In comparatie cu alte institutii, ceea ce rezulta in accesul redus al populatiei din localitatile
defavorizate la servicii de sanatate de calitate. In prezent, prestatorii de AMP sunt achitati 85% per
capita si 15% conform P4P.

71 Hone, T., Habicht, J., Domente, S., si Atun, R. (2016). Extinderea asigurdrii de asistentd medicald in Moldova si imbundtatirile asoci-
ate la accesul si reducerea pldtilor directe. Jurnalul sanatadtii globale 6(2).

ANALIZA STRATEGIEI DE DEZVOLTARE A SISTEMULUI DE SANATATE IN PERIOADA 2008-2017 IN REPUBLICA MOLDOVA



Platile P4P se refera in mare parte la oferirea serviciilor pentru bolile specifice precum cele
cardiovasculare, cancer, TB si imbundtdatirea stdrii de sandtate a copiilor si femeilor. Lista achitarilor
P4P este publicatd si actualizatd in fiecare an si este elaboratd cu sustinerea CNAM. in 2011, CNAM
a reintrodus schema prin care se fac achitdri suplimentare pentru AMP si prestatorii specializati de
ambulatoriu, in conformitate cu diversi indicatori de performantd. Este important de subliniat cd
existd anumite probleme in implementarea practica a P4P, fapt ce duce la realizarea incompleta a
rezultatului scontat. In conformitate cu experienta internationald, includerea registrului de pacient;
cu boli cronice si mentinerea registrelor electronice ca indicatori in achitarile de stimulare P4P da
rezultate rapide in ce priveste extinderea acoperirii/diagnosticarii pacientilor si creeaza un stimulent
puternic pentru dezvoltarea sistemelor informationale la nivel de AMP. Aceasta necesita crearea si
implementarea registrelor nationale standard, crearea conexiunilor dintre AMP si datele din spitale
s.a.m.d. Pand la ora actuala, aceasta abordare nu a fost inca implementatd. La nivel de prestator
AMP, registrele electronice din spitale si registrele de pacienti cronici nu au fost inca implementate;
toate informatiile de baza privind indicatorii sunt colectate la nivel de institutie ,de mana” si in bazd
lunara ntr-un format agregat; datele sunt introduse in modulul electronic al CNAM. Acest proces
nu impiedica dublarea informatiilor si va necesita costuri administrative aditionale pentru obtinerea
datelor si verificarea acestora de cdatre asistenta medicald primara si CNAM.

Majoritatea persoanelor intervievate au recunoscut importanta conectdrii mecanismelor de plata cu
calitatea serviciilor. Suma indicatorilor P4P in AMP a crescut rapid in timp. Noua indicatori se referd
la performanta de calitate In 2009, 26 de indicatori in 2013 si 38 de indicatori in 2017. In 2018,
indicatorii P4P in AMP au fost redusi la sase.”? Unii intervievati au raportat ca valoarea procentuala
Cce trebuie atinsa pentru a obtine plati este discutabila. Pentru unii indicatori, prestatorul trebuie sa
atinga 95% din acoperire. Daca prestatorul atinge doar 90%, acesta nu are dreptul la plati. Acest
moment este considerat unul prea strict, in particular de catre prestatorii care activeazd in regiunile
rurale. Aditional, unii medici din AMP nu considera pozitiv sistemul P4P, deoarece suma finantarii
ramane aceiasi (15% de cofinantare nu a fost addugatd la bugetul AMP, dar mai degrabad luata din
bugetul disponibil), pe cand volumul de lucru a crescut substantial.

De asemeneg, este important de subliniat ca existenta indicatorilor de performantad in AMP si absenta
Existenta acestor standarde duble privind indicatorii de performantd nu duce la imbunadtdtirea calitatii
Si continuitatii prestarii serviciilor de catre institutiile de asistenta medicala primara si asistenta
ambulatorie specializata. Desi sistemul indicatorilor de performanta a fost implementat in AMP mai
mult de zece ani, pand acum nu au fost elaborate studii pentru a estima impactul sistemului respectiv
privind responsabilizarea si performanta individuala a medicului de familie, situatia in domeniile de
sandtate publica unde au fost aplicati indicatorii, motivarea medicului de familie sa ramana in sistem
etc.”? Lipsa comunicdrii dintre cercurile academice si practice, precum si lipsa mecanismelor de
transfer a tehnologiei are nevoie de atentie aparte in documentele de politici.

La nivel de spital, au fost schimbate mecanismele de plati in perioada 2008-2017. Spitalele au fost
achitate pentru numdrul de cazuri tratate. In 2012, Moldova a introdus GOP/DRG care au fost
pilotate in noua spitale din tara. GOP/DRG aplicate sunt din sistemul australian (695 GOP/DRG n
total). Justificarea introducerii GOP/DRG a fost ca acestea ajutd la stabilirea categoriilor costurilor
de spitalizare si determind achitarea pentru spitalizarea pacientului in perspectiva. In loc de a plati
spitalelor in baza de servicii, spitalul este platit o sumd fixa in baza GOP/DRG a pacientului. Ideea
de baza este ca GOP/DRG vor stimula utilizarea mai eficienta a resurselor si vor reduce durata de
spitalizare. Proiectul , Transformarea sistemului de sanatate” al Bancii Mondiale a sustinut dezvoltarea
indicatorilor P4P In tratamentul spitalicesc. nainte de implementarea in toatd tara, indicatorii P4P
au fost pilotati si ajustati sa reflecte aspectele particulare ale institutiilor mono, multe-profil si de
asistenta medicald secundarda/tertiara. Se preconizeaza finalizarea simularii pana la sfarsitul anului

72 Ordinul 515/130-A din 13.04.2018.
73 Domente, S. si G. Turcanu (2017). Asistenta medicala primard si ambulatorie specializata din Republica Moldova: Revizuirea dinam-
icii din 2012-2017. OMS: Oficiul de Tara al OMS in Republica Moldova.
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2019 pentru a permite ciclul nou de contractare pentru 2020 si efectuarea aranjamentelor necesare
pentru alocarea bugetului cu finantarea P4P.

Sistemul de pldti bazat pe GOP/DRG corespunde standardelor internationale de eficientd, totusi,
mai existd probleme semnificative in ceea ce priveste functionarea practica a acestuia. In primul
rand, calcularea costurilor spitalicesti si a ponderii costurilor pentru finantarea spitalelor necesita
rafinament si perfectionare. MSMPS si CNAM au revizuit in 2016 metodologia de calcul a costurilor
pentru serviciile medicale, iar In prezent exista o echipa de experti internationali care ofera asistenta
tehnica CNAM si MSMPS. O alta problema practicd este ca sistemul GOP/DRG a fost implementat in
felul in care intentiona sd asigure neutralizarea riscurilor prestatorilor de asistenta medicald, precum
si corespunderea volumului bugetului pentru spitale cu nivelul anului anterior. Aceasta s-a facut
prin stabilirea unei rate de baza specifice pentru fiecare spital (2014), ceea ce a dus la diferentele
de achitdri pentru unul si acelasi serviciu, ajungand in unele cazuri de 2-3 ori. In final, elementul
aditional de complexitate la calcularea costurilor GOP/DRG sunt costurile indirecte cum ar fi energia
electrica si salubrizarea. Preturile acestor servicii variaza de la un raion la altul, iar diferentele dintre
regiuni - In particular dintre nord si sud - cateodata sunt de trei ori. Toti cei intervievati au sustinut
introducerea GOP/DRG 1n spitale si sunt convinsi ca este o procedura corecta. Un aspect care a fost
mentionat deseori este conectarea mai bund a platilor pentru spitale cu rezultatele si necesitatea de
a lua in considerare tipologia cazurilor pacientilor intr-un spital. De exemplu, unele spitale au cazuri
mai dificile decat alte spitale si aceasta trebuie sa fie reflectat in platile de la CNAM.

Celelalte categorii de servicii de sanatate, ca asistenta la domiciliu si paliativa, sunt contractate de
CNAM. Contractarea acestor servicii are loc de obicei in institutiile AMP. Aceste servicii sunt oferite de
institutiile medicale publice, prestatorii privati si ONG-uri. Aceste servicii sunt platite in baza de tarif
din 2010 si se oferd gratis pacientilor la momentul utilizarii.

CNAM semneazd contracte cu prestatorii de servicii pentru oferirea serviciilor de sandtate populatiei
asigurate. In teorie, CNAM poate semna selectiv contracte cu prestatorii publici individuali, iar
cadrul legal permite aceasta. Totusi, In practica, foarte putine contracte selective au fost semnate
pana la moment. Unul din criteriile principale aplicate la contractare a fost statutul de acreditare al
prestatorilor. In prezent, aproape toti prestatorii de servicii medicale sunt acreditati si au ramas foarte
putine institutii care nu sunt acreditate. Principiul selectivitatii se aplicd mai bine in cazul prestatorilor
privati. Institutiile medicale trebuie sa-si expedieze ofertele la CNAM pentru a fi contractate. Un anumit
nivel al competitiei reale, totusi, este observat doar printre prestatorii privati, deoarece prestatorii
publici sunt contractati, iar preturile pentru servicii sunt standardizate Tn conformitate cu nivelul de
servicii oferite. Exista un singur contract (standard), care este aprobat de Guvern.

Desi CNAM este un partener-cheie in sistemul strategic de achizitii si contractare, Consiliul National
pentru Evaluare si Acreditare in Sandtate (din 2017 este parte a Agentiei Nationale pentru Sanatate
Publicd) poate juca potential un rol semnificativ si la selectia prestatorilor de servicii medicale pentru
incheierea ulterioara a contractelor cu CNAM. Procesul curent de acreditare este formal, fara
utilizarea instrumentelor reale si a criteriilor clinice si economice pentru acreditare bazate pe practica
internationala. Acesta este un domeniu unde sunt necesare investitii in competente.

Oficial, procesul de contractare incepe cu elaborarea propunerilor de cdtre prestatori. Propunerile
sunt prezentate unei comisii speciale create de CNAM. Ca urmare a examindrii preliminare a
propunerilor, prestatorii sunt invitati la CNAM pentru negocierea volumului si costurilor serviciilor.
In teorie, negocierile urmeaz3 s& aiba loc in trei runde - initiald, intermediard si finald, cu ajustari
la fiecare etapa. In practics, are loc doar o rundd, iar negocierile sunt practic inexistente. Pentru
institutiile publice, proiectele de contracte sunt, de asemenea, coordonate cu fondatorii/proprietarii
prestatorilor (cu exceptia institutiilor tertiare, care se subordoneaza MSMPS). Conform contractului,
prestatorii sunt obligati sd ofere asistenta medicala calificata persoanelor asigurate in volumul si
perioada stipulata in Programul Unic, iar CNAM este obligat sa acopere costurile repetitive. Conform
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legislatiei, CNAM este obligat sa monitorizeze implementarea contractelor si are o unitate speciala
pentru aceasta la nivel central, precum si angajati responsabili pentru monitorizare in agentiile
teritoriale. Procesul actual de discutii si contractare este mai mult formal. Rolul prestatorilor de
servicii medicale poate fi descris ca pasiv pe parcursul procesului de contractare. Acestia nu sunt
implicati la pregdtirea contractelor si luarea deciziilor. Ei primesc contractele de la CNAM cu suma
totald de finantare si numarul de pacienti tratati. In majoritatea cazurilor, parametrii contractului
sunt determinati in baza datelor istorice, cu ajustari ale bugetului general al organizatei medicale la
rata inflatiei, luand in consideratie nivelul asteptat de schimbare a bugetului general al CNAM 1n baza
indicatorilor Ministerului Finantelor (MOF).

Intre anii 2011-2012 a fost revizuit mecanismul de contractare. MSMPS si CNAM au elaborat criteriile
pentru contractarea institutiilor medicale. Aceste criterii au fost revizuite si publicate anual. Pentru
2017, de exemplu, Hotdrarea Guvernului 1076/720A din 30 decembrie 2016 listeaza criteriile de
contractare a institutiilor medico-sanitare publice in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de
asistenta medicald.

CNAM a organizat diferite instruiri pentru prestatorii de servicii medicale contractati pentru a
Spori capacitatea prestatorilor de a estima suma serviciilor adecvate ce va servi drept baza pentru
contractare.

Protectia financiara a populatiei

Protectia financiara este una esentiala in acoperirea universala cu servicii medicale, avand o
dimensiune importanta la evaluarea performantei sistemului de sandtate. Aceasta este definitd ca
lipsa a dificultatilor financiare la momentul utilizarii serviciilor medicale. Dificultatile financiare apar
cand platile din buzunar (PSBP) pentru asistenta medicala sunt mai mari decat capacitatea de platd a
gospodadriei. Daca un sistem de sandtate ofera o protectie financiara slabd, oamenii s-ar putea sa nu
dispund de bani suficienti pentru a achita asistenta medicala sau de a face fata necesitatilor de baza,
precum alimentatia si adapostul. Protectia financiara slaba poate, prin urmare, submina accesul la
asistenta medicala, poate duce la inrautdtirea starii de sandtate si deprivare si inegalitate exuberante.

PSBP, care se mai numesc si cheltuielile gospodadriilor pentru sandatate, reprezintd plati formale si
informale suportate de persoane la momentul folosirii serviciilor medicale oferite de orice tip de
prestator. Acestea exclud achitdrile in avans (de exemplu, impozitele, contributiile si premiile) si
rambursarea de cdtre o parte tertd precum Guvernul, Fondul de Asigurdri Obligatorii Medicale sau
compania de asigurare medicala privata.

Platile din buzunar ca parte-cota a cheltuielilor totale pentru medicind au fluctuat in timp. Datele
conturilor nationale in domeniul sanatatii arata cd platile suportate din buzunar au crescut in perioada
2008-2009, fluctuand in perioada 2010-2014, crescand in 2015, dupa care au scazut in 2016 (Figura
6). Cota platilor suportate din buzunar in cheltuielile totale pentru sandtate este mult mai mare in
Republica Moldova decat in alte state ale Uniunii Europene.
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Figura 6: Pla
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Sursa: OMS (2019), Baza de date globala a cheltuielilor pentru sanatate [baza de date online].

Cheltuielile publice pentru sanatate au crescut in 2008-2014, dupa care au scazut in 2015 si 2016.
Cheltuielile publice pentru sanatate au continuat sa creasca pe parcursul crizei financiare in 2008-
2009 (Figura 7).

Figura 7: Cheltuielile pentru sanatate pentru o persoana dupa schema de finantare,
2008-2016"
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Sursa: OMS (2019), Baza de date globala a cheltuielilor pentru sanatate [baza de date online].

Cota gospodariilor care au continuat sa sardceasca, foarte saracite sau expuse riscului de sardcire
dupad platile suportate din buzunarul pacientului este mare in Moldova in comparatie cu alte state din
Europa.’”® Aceasta a crescut in timp si a fost mai mare in 2016 decat in 2012 (Figura 8).

74  Cheltuielile pentru asistenta medicala privatd includ cheltuielile directe ale gospodariilor (suportate din buzunarul pacientului),
asigurarea privata, donatiile caritabile si platile directe pentru servicii de catre corporatiile private.

75  Oficiul Regional pentru Europa al OMS (2019). Pot oamenii sa-si permitd sa achite pentru asistenta medicala? Noile dovezi privind
protectia financiard In Europa. Copenhaga: Oficiul Regional pentru Europa al OMS (http://www.euro.who.int/en/health-topics/
Health-systems/health-systems-financing/publications/2019/can-people-afford-to-pay-for-health-care-new-evidence-on-fi-
nancial-protection-in-europe-2019)
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Figura 8: Cota gospodariilor expuse riscului de saracire dupa platile suportate din
buzunarul pacientului
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Sursa: Oficiul Regional pentru Europa al OMS (in presa).

Gospodariile cu cheltuieli catastrofale pentru serviciile medicale sunt definite ca cele care cheltuie mai
mult de 40% din capacitatea de plata. Incidenta cheltuielilor catastrofale pentru serviciile medicale
este mare in Moldova in comparatie cu multe alte state din Europa (Oficiul Regional pentru Europa al
OMS, 2019). Acestea s-au majorat in timp si au fost mai mariin 2015 si 2016 (17,1%) decat in toti anii
precedenti (Figura 9). In toti anii, cheltuielile catastrofale pentru serviciile medicale s-au concentrat
masiv in cele mai sarace chintile ale populatiei.

Figura 9: Cota gospodariilor cu plati catastrofice suportate din buzunarul pacientului
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Sursa: Oficiul Regional OMS pentru Europa (in presa).

Pentru toti anii si pe toate chintilele, medicamentele reprezinta cea mai mare cota de plati suportate
din buzunarul pacientuluiin gospodariile cu cheltuieli catastrofale (74% in mediu in 2016) (Figura 10).
In chintilele cele mai sarace, cota cheltuitd pentru medicamentele utilizate in tratamentul ambulatoriu
a crescutin timp de la aproximativ 78% n 2008 la 92% in 2016.
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Figura 10: Distributia platilor suportate din buzunarul pacientului intre gospodariile cu
cheltuieli catastrofice dupa tipul de asistenta medicala
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Sursa: Oficiul Regional OMS pentru Europa al (in presa).

Cota persoanelor care au declarat ca se confrunta cu necesitati medicale nesatisfacute din cauza
costurilor a scazut in conformitate cu CBGC. Aceasta a scazut de la 29,2% in randul populatiei
intervievate in 2008 la 14,3% in 2016.

Eficienta, transparenta si echitate in utilizarea resurselor financiare

Eficienta reprezintd conceptul care indica beneficiile obtinute din utilizarea rationala a resurselor
materiale, umane si financiare. In sinatate, eficienta este evaluatd in relatie cu cheltuielile sistemului
si obiectivele finale. Obiectivele depdsite pentru acelasi nivel de cheltuieli sau realizate la nivele mai
mici de cheltuieli Tnseamna ca sistemul de sandtate a devenit mai eficient. Atat cheltuielile, cat si
rezultatele trebuie sd fie evaluate pentru a determina eficienta generala a sistemului. Indicatorii pentru
obiectivele sistemului individual de sanatate sunt disponibili, dar este destul de complicat de a obtine
0 mdsurare de sistem a gradului in care obiectivele finale ale sistemului de sdnatate sunt realizate.
Este chiar si mai problematic de conectat schimbarile de realizare a obiectivelor din sistemul de
sandtate cu resursele corespunzatoare cheltuite. Totusi, aceste consideratii sunt importante pentru
factorii de decizie la investirea in fortificarea sistemului de sanatate.

Managementul spitalelor include o planificare efectiva a alocarii paturilor intr-un spital. Numarul de
paturi, rata de ocupare a paturilor si durata sederii sunt madsurile ce reflecta abilitatea functionald a
spitalului. Numarul de paturi spitalicestila 100.000 de locuitori a fluctuat pe parcursul anilor. Din 2007
pandin 2012, acesta a crescutde la 612 la 623. Incepand cu 2013, numdrul de paturi a scdzut cu 5191n
spitale la 100.000 de locuitoriin 2017. Interviurile cu pdrtile interesate nationale si locale au confirmat
obiectivul de a reduce numarul total de paturi spitalicesti. Aceasta masura a fost acompaniata de o
reorganizare a altor servicii de sanatate, cum ar fi reabilitarea si serviciile la domiciliu.

Datele oferite pentru rata de ocupare a paturilor pentru spitalele universitare, spitalele generale,
paturile pentru reabilitare si terapie intensiva au fost stabile in perioada 2007-2015 cu exceptia
cresterii din 2013 (Figura 11)7°.

76  De notat cd din 2016, CNAM a modificat calcularea ratelor ocuparii paturilor: zilele de stationar sunt impartite la 365 de zile in loc de
320 de zile aplicate anterior.
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Figura 11: Rata de ocupare a paturilor
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Sursa: CNMS.
Not&: Definitia ratei de ocupare a paturilor s-a schimbat pe parcursul anilor. in perioada 2007-2015, aceasta a fost
definita ca ,utilizarea medie a paturilor * 100/320". Din 2016 definitia este ,utilizarea medie a paturilor * 100/365".

Pentru a spori in continuare eficienta sistemului de sandtate, au fost organizate cursuri de instruire
sustinute de donatorii internationali si Scoala de Management in Sandtate Publica pentru a imbunatati
capacitatea manageriala a medicilor-sefi din institutiile medicale.

Indicatorii de evaluare simonitorizare a resurselor financiare incd nu existd, desi sunt listati in strategie
ca obiective. Conturile de sdndtate au fost elaborate, dar nu au fost implementate inca.

In perioada 2008-2017 nu au fost implementate modele de calculare diferentiate si achitari de sume
pentru asigurare corelate la nivelul de sdrdcie sau alte criterii similare. Alocatia sociala oferd asigurare
medicala pe gratis persoanelor, insd aceasta nu este corelata cu nivelul saraciei. Finantarea pentru
serviciile AMP a crescut, dar exista practic foarte putine informatii despre cum sunt cheltuiti banii si
care sunt rezultatele obtinute. Analiza datelor si raportarea sunt incurajate sd monitorizeze progresul
in AMP. MSMPS a majorat resursele financiare pentru compensarea medicamentelor. In perioada
2015-2016 s-a inregistrat o crestere de 52% a resurselor financiare alocate pentru medicamentele
compensate. In perioada 2016-2017, resursele financiare s-au majorat cu 23%. Datele CNAM arat
ca alocatiile pentru medicamentele compensate, conform AOAM, s-au majorat de la 55,291,2 mii lei
Tn 2008 la 522,431,3 mii lei in 2017.

Pentru a Tmbundtati transparenta de utilizare a resurselor financiare, CNAM desfdsoara audituri,
dar, conform legii, institutiile medicale trebuie sa fie informate despre timpul auditului. Lista cu
denumirile institutiilor verificate la fiecare trimestru pe an este publicata pe pagina web a CNAM.
Aceasta submineaza obiectivul efectuarii auditului, care are scopul sa inspecteze oficial conturile
organizatiei fara ca aceasta sd fie instiintata din timp. Alte masuri de imbunadtdtire a transparentei in
alocarea si utilizarea resurselor financiare sunt publicatiile CNAM despre activitatile financiare la un
nivel agregat, adicd cati bani au fost cheltuiti. De asemenea, CBGC a inclus intrebari despre platile
formale si informale.

Potrivit Legii privind transparenta, societatea civila este consultata de fiecare data cand un nou proiect

de lege este plasat pe pagina web a MSMPS si pe pagina web www.particip.gov.md. Instrumentele
de majorare a transparentei existd, insd la general vorbind, Tnca nu sunt aplicate pe larg.
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Nu exista un sistem transparent dezvoltat aplicat pentru a monitoriza contractele de achizitii pentru
medicamente si dispozitive medicale de catre Centrul pentru Achizitii Publice Centralizate in Sandtate.
Rezultatele licitatiilor nu sunt publicate in mod sistematic pe pagina web oficiala a autoritatii publice
responsabile in format standard (denumirea internationala, doza, forma farmaceutica, pretul pe
unitate, pretul pe ambalaj cu sifard TVA, producdtorul/tara, furnizorul, conditiile de livrare, incotermenii
codificati etc.) pentru toate licitatiile, indiferent de solicitant si sursa de finantare. Informatiile publice
privind procedura de autorizare pentru medicamente este foarte modestd si nestructurata. Nu exista
informatii publice despre sedinte, iar deciziile Comisiei Medicamentului (agenda si procesul verbal),
declaratiile privind conflictele de interese ale membrilor Comisiei Medicamentului nu sunt publicate.

MSMPS se consulta cu partenerii despre buget, alocarea si cheltuirea resurselor financiare. Pe pagina
web a MSMPS existd o lista de parteneri de dezvoltare si institutionali. Printre partenerii institutionali
existd un numar mare de pdrti interesate ca OSC, ONG-uri si companii farmaceutice. Metodologia de
consultare a fost elaboratd, dar nu special pentru MSMPS, ci pentru toata administratia, deoarece
MSMPS nu este responsabila pentru aceasta actiune.
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Capitolul 5.

Transformarea serviciilor

si a modelelor de tratament
pentru a face fata
provocarilor actuale

de sanatate




Provocarile actuale in materie de sandtate includ prevalenta diabetului zaharat, care a crescut mai mult decat
de doua ori in perioada 2008-2017; tendinta de crestere pentru diverse forme de cancer; si cresterea generala
a prevalentei HIV in randul populatiei, ce indica servicii limitate de prevenire. Conform analistilor din domeniul
sanatatii, statisticile oficiale sub-reprezinta prevalenta bolilor ca HIV/SIDA, TB si hepatita B din cauza decalajelor de
date.

Situatia epidemiologica schimbatoare, complexitatea institutiilor medicale prin organizarea si structura lor, precum
si mediul de afaceri in dezvoltare sunt factori ce trebuie luati Tn considerare pentru a solicita modernizarea si
imbunatatirea cursurilor de instruire pentru managerii in sanatate. Traditional, directorii institutiilor medicale
trebuie sa participe la cursurile de management general inainte de a intra in functie. Scoala de Management in
Sanatate Publica ofera instruire continua pentru doctori si manageri in sistemul de sandtate. Aceste eforturi sunt
binevenite pentru imbunatatirea abilitatilor si capacitatilor managerilor in sandtate la toate nivelurile.

Cateva programe nationale au fost implementate pentru a oferi servicii integrate populatiei. Cateva exemple:
Programul national pentru servicii de urgenta ce a reorganizat Serviciul de urgenta in toata tara; consolidarea
serviciilor AMP, in particular, imbunatatirea infrastructurii fizice si instruirea si gestionarea resurselor umane;
reforma serviciilor de sanatate mintala, in particular dezvoltarea legislatiei, combaterea stigmei si discriminarii
pacientilor psihiatrici si crearea serviciilor de sandtate mintala Tn comunitate; si propuneri pentru reorganizarea
serviciilor spitalicesti pentru reducerea fragmentarii. Acestia sunt pasii spre prestarea serviciilor integrate, desi
exista Tngrijorari privind implementarea practica a unor programe, in particular cele care se refera la calitatea
serviciilor medicale.

Strategia Nationala de Sanatate Publica pentru 2014-2020 prevede o abordare focusata privind consolidarea
serviciului de sandtate publica. Cateva programe nationale sunt implementate Th domenii precum bolile prevenibile
prin vaccinare si bolile netransmisibile. Implementarea strategiilor in sanatatea publica de prevenire a bolilor se
interconecteaza tot mai mult cu servicile AMP prin testarea si implementarea protocoalelor PEN, care faciliteaza
tratamentul continuu si permit o coordonare, colaborare si transfer de informatii dintre diferiti ingrijitori in diferite
institutii. Exista cateva bariere laimplementarea serviciilor de sanatate publica care merita mentionate, in particular,
sensibilitatea sistemelor de control pare sa fie variabila si unele boli de importanta pentru sanatatea publica nu au
fost recunoscute Thca de sistemul de sdnatate.

Exista o serie de standarde clinice, directive si protocoale. Protocoalele clinice standardizate adoptate pentru
AMP, tratamentul ambulatoriu specializat si sanatatea mintala pot fi considerate un bun model din cauza
comprehensivitatii si claritatii utilizarii Tn practica. Cu toate acestea, multitudinea de protocoale clinice, norme si
regulamente aprobate nu poate sa garanteze o calitate mai buna a serviciilor. Este important de facilita procesul
de aplicarea lor in practica, inclusiv prin transpunerea acestora in registrele medicale electronice si programe
informationale de sandtate asociate.

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale este responsabila pentru autorizarea si publicitatea
medicamentelor, stabilirea preturilor pentru medicamente, controlul calitatii, importul/exportul medicamentelor,
monitorizarea si vigilenta dispozitivelor medicale, farmacovigilenta si controlul de laborator. Sectorul farmaceutic
estefn proces de armonizare cu acquis communautaire al Uniunii Europene, acesta fiind unul din obiectivele strategice
ale Republicii Moldova. Cateva domenii necesita un accent mai mare Th urmatorii ani, precum monitorizarea
stabilirii preturilor la medicamente; accesul fizic imbunatatit la medicamente, in special in cele mai Thdepartate
regiuni geografice; pregatirea tarii pentru aplicarea modificarilor legale in Acordul TRIPS privind protectia datelor
si prevederile de exclusivitate; fortificarea prin consolidarea capacitatii a evaludrii medicamentelor; stabilirea
unei colaborari internationale pentru a accesa bazele de date europene privind medicamentele; implementarea
mecanismelor mai bune pentru a lupta impotriva medicamentelor contrafacute; si consolidarea capacitatii Th
domeniul achizitiilor.

In perioada 2008-2017, s-au depus eforturi pentru a asigura o distributie mai echitabild a asistentei medicale
primare si serviciilor de asistenta ambulatorie specializatd, in special pentru populatia rurala; majorarea accesului
populatiei la medicamentele compensate/rambursate; introducerea noilor mecanisme de plati pentru prestatori
in baza indicatorilor de performanta; elaborarea unui sistem unic de informare in sanatate; etc. Numarul de sarcini
si responsabilitati trecute la AMP s-a majorat pe parcursul anilor, dar nu a fost insotit de o estimare a resurselor
financiare necesare pentru a indeplini aceste activitati aditionale, ceea ce potential afecteaza calitatea serviciilor.

Exista provocari semnificative la reconfigurarea si modernizarea serviciilor spitalicesti: resursele umane joaca un rol
semnificativ, lipsa motivarii, salariile mici si interesul redus de a lucra in afara Chisindaului sunt deseori mentionate ca
bariere la asigurarea unui sistem spitalicesc eficient si de o calitate buna. Cu exceptia spitalelor din Chisindu, Orhei
si Balti, lipsesc in general echipamentele medicale avansate, iar starea cladirilor este nesatisfacatoare, deoarece
multe spitale nu au avut reparatii capitale de mai multi ani. imbunétatirea efectivd a performantei spitalelor si
modificarea frontierelor dintre AMP si spitale este o provocare aditionala pentru modernizarea sectorului stationar.
Este necesar de stabilit prioritatile pentru rationalizarea deciziilor investitionale.
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Introducere

Pe parcursul anilor, transformarile continue in Republica Moldova au reconfigurat prestarea serviciilor.
Reforma serviciului de sandtate publica a fost finalizata cu crearea Agentiei Nationale pentru Sanatate
Publica Tn 2017. Reorganizarea spitalelor a continuat si in 2018, AMP a fost reorganizata.”” Acest
capitol descrie provocdrile-cheie in sandtate cu care se confruntd Republica Moldova si schimbarile
de reconfigurare la prestarea serviciilor, care au avut loc in perioada 2008-2017.

Descrierea generala a provocarilor in domeniul sanatatii
In ultimii ani, Moldova a trecut printr-o tranzitie demograficd puternicd, care a dus la modificari
majore a profilului epidemiologic. Tara se confrunta cu o povara dubla a bolilor: o epidemie de boli
netransmisibile, cum ar fi diabetul zaharat, prevalent in tarile industrializate si in curs de dezvoltare,
precum si boli infectioase mari ca TB si HIV/SIDA care pot fi atribuite partial agendei nefinalizate in
sanatate.

Moldova si-a imbunatatit rata standardizatd a mortalitatii (RSM) pe parcursul intregii perioade (Figura
12). In perioada 2008-2016, rata standardizatd a mortalitdtii pentru toate cauzele la 100.000 de
locuitori a scazut de la 1264 1n 2008 la 1038 in 2016 (datele disponibile pentru ultimul an).

Figura 12: Rata standardizata a mortalitatii la 100.000 de locuitori, toate cauzele
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Nota: Datele pentru statele CSI nu sunt disponibile pentru anii 2015 si 2016; datele pentru regiunea Europeana OMS
nu sunt disponibile pentru anul 2016.

In 2017, majoritatea deceselor au fost cauzate de bolile cardiovasculare ischemice, accident vascular
cerebral, ciroza, boli de inima hipertensive, boala Alzheimer, cancer de plamani, infectii ale tractului
respirator inferior, cancer de colon si rect, BPOC si auto-mutilare.”®

Cresterea prevalentei diabetului zaharat reprezintd un domeniu deingrijorare (Figura 13). De exemplu,
in sudul Moldovei prevalenta diabetului zaharat in randul adultilor a crescut de mai mult de doud ori'in
ultimii 10 ani, de la 170 la 100.000 de locuitorin 2007 la 366,5 la 100.000 de locuitoriin 2017. O parte
a acestei majordri se datoreazad diagnosticdrii mai bune, detectia diabetului zaharat imbunatatindu-se
In mod considerabil. Aceasta s-ar putea datora diagnosticarii precoce a diabetului zaharat, fiind un
indicator de performantd pentru medicii de familie. In general, importanta detectarii si interventiei
timpurii in cazurile de diabet zaharat de tipul Il pentru prevenirea complicatiilor ulterioare sunt foarte
bine recunoscute. Statisticile privind diabetul zaharat de tip Il nu arata careva complicatii ca cataracta

77 Ordinul Guvernului 988 din 10.10.2018, lex.justice.md/md/377618
78 Institutul pentru mdsurarea si evaluarea sandtatii (IHME), 2019.
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si glaucomul (referinta la Raportul privind evaluarea programului national privind diabetul zaharat
pentru 2011-2015 si sistemele de management in Republica Moldova).” Si in acest domeniu sunt
necesari indicatori de monitorizare. Protocolul PEN (Pachetul de interventie esentiald pentru bolile
netransmisibile) in AMP pentru o abordare integratd fata de diabetul zaharat si hipertensiune este
implementatin cateva raioane. Pentru a stopa aceasta epidemie, este nevoie de actiuni intersectoriale,
programe educationale, alegeri alimentare mai bune, disponibilitatea alimentelor calitative, politici de
stabilire a preturilor pentru a favoriza o dietd sandtoasa etc.

Figura 13: Prevalenta diabetului in populatia cu varsta mai mare de 18 ani,
la 100.000 de locuitori

363.4

336.9
314.1
2792 292.0
2373 250.9
215.9
186.2 i I I

2008 2009 20102 011 20122 013 2014 20152 016 2017

Sursa: Agentia Nationala pentru Sanatate Publica

In perioada 2008-2017, rata mortalitatii neonatale la 1.000 de nasteri vii a fluctuat. Aceasta a scazut
pentru femei in perioada 2008-2011, atingand punctul culminant in 2012, dupa care a scazut panain
2014 si apoi iarasi s-a majorat. Rata mortalitatii neonatale masculine a crescut din 2008 panain 2010,
dupa care a scazut intre anii 2011-2013, a crescut iarasi pand in 2015 si a inceput sa scadd din nou
incepand cu 2016 (Figura 14).

Ratele mortalitdtii neonatale in Republica Moldova sunt mai mari ca in Romania cu 6,3 versus 4,3 de
decese neonatale la 1.000 de nasteri vii in 2015. HFA European nu raporteaza datele pentru media
in statele CSI, dar numai numarul de decese pentru regiunea Europeand OMS care a fost de 4,6 la
1.000 de nasteri vii in 2014 (datele pentru 2015 nu sunt disponibile), ceea ce este mai mic ca cifrele
pentru Moldova (6,2 Tn 2014).

79 http://www.old2.ms.gov.md/sites/default/files/evaluation_ of the_ national_diabetes_ programme_ 2011-2015.pdf
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Figura 14: Rata mortalitatii neonatale, la 1.000 de nasteri vii
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Pentru mortalitatea maternd, exista discrepante de date, atat referitor la ani (de exemplu, Chisindul
nu are date pentru anii 2011, 2013 si 2017 si arata o crestere in 2010 datorita nivelul mare de gripa
in acel an), cat si la oferirea datelor de cdtre raioane. Potrivit expertilor, majoritatea raioanelor nu
au registre din cauza numadrului mic de decese (pentru toatd tara de la 5 la 16 decese pe an) (Figura
15). Estimarile OMS/UNICEFF/UNFPA privind mortalitatea maternd in 2015 raporteazd urmatoarele
statistici la 100.000 de nasteri vii: Moldova - 23, statele CSI - 28, Regiunea Europeana OMS - 17. De
notat cd estimadrile pentru Moldova sunt mai mici ca in tarile vecine Romania (31) si Ucraina (24).

Figura 15: Rata mortalitatii materne la 100.000 de nasteri vii
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Rata mortalitatii copiilor de varsta 0-5 ani a scdzutin perioada 2007-2017 (Figura 16). Afost inregistrata
o tendintd in descrestere a nasterilor in randul adolescentelor in aceiasi perioada (Figura 17). UNICEF
raporteazd o crestere minord a numdrului de nou-ndscuti cu indexul de masd corporala sub 1500 de
grame in perioada 2007-2017.8°

80 UNICEF (2016). Copiii din Moldova. Chisindu: Fondul International pentru Urgente ale Copiilor al Natiunilor Unite.
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Figura 16: Rata mortalitatii copiilor de varsta 0-5 ani, la 1.000 de nasteri vii
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Figura 17: Rata nasterilor la adolescente (10-14, 15-19 ani), nasteri la 1.000 de femei
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Rata de supravietuire a copiilor ndscuti cu greutate (foarte) mica la nastere si prematuri este in
crestere. Implicatiile nasterii premature se extind si dupa perioada neonatald si pe tot parcursul
ciclului de viata ce duce la dezvoltarea intarziata, dizabilitati si un risc mai mare de a dezvolta BNT
ca hipertensiunea si diabetul zaharat pe parcursul vietii. Ingrijirea medicald si verificdrile ulterioare
a nou-nascutilor necesitd investitii in dezvoltarea monitorizarii tuturor copiilor, pentru a identifica
la timp riscurile pentru dezvoltare si a pre-intampina intarzierile la dezvoltare sau diabetul zaharat,
precum si oferirea serviciilor de interventie accesibile si centrate pe familie la timpul potrivit familiilor
cu copii cu intarzieri de dezvoltare si dizabilitdti.

Datele OMS pentru indicatorii principali de Sanatate 20208 arata cd Moldova are un angajament
puternic fata de sandtatea copiilor cu un risc relativ inalt de vaccinare, desi exista diferente intre
boli, iar rata generald de vaccinare a scazut in timp (Tabelul 4). Acoperirea vaccindrii pentru TB

81 Republica Moldova: Repere in sanatate si bunastare (OMS, 2016)
http://www.euro.who.int/en/publications/abstracts/republic-of-moldova-highlights-on-health-and-well-being-2016
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ramane inalta la 97% 1n 2017, insa acoperirea mai mica a vaccinarii pentru alte boli necesita atentie in
documentele de politici. Focarele de oreon (2008) si tetanus (2010) indica necesitatea de a imbunatati
programele de imunizare. Tara se mai confrunta cu provocari considerabile privind determinantele
sociale ale sdnatdtii. Odatd cu progresele inregistrate in combaterea mortalitatii infantile, tara este
bine pozitionata sa avanseze in dezvoltarea timpurie a copiilor mici, inclusiv pentru majoritatea
copiilor in situatii de risc, copiii cu intarzieri de dezvoltare si dizabilitati.

Tabelul 4: Acoperirea copiilor vaccinati in primul an de viata
in cadrul programului national de imunizare

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

BCG 98.8 | 986 | 98.7 | 979 | 983 | 976 | 978 | 985 | 98.2 | 97.0
Hepatita B 976 | 971 | 965 | 958 | 944 | 926 | 91.7 | 913 | 905 -
Poliomielita 96.9 | 95.9 95 955 | 94.1 | 93.0 | 91.9 | 90.9 | 90.9 -
Difteria de pertusis tetanos 954 | 939 | 922 | 926 | 924 | 91.8 | 90.3 | 89.7 | 89.2 -

Sursa: Agentia Nationala pentru Sanatate Publica
Nota: BCG este un vaccin folosit in primul rand impotriva TB.

asistenta medicald primara in centru, fiind esential pentru cresterea si dezvoltarea durabila. Acesta
articuleaza rolul important pe care toate sectoarele, inclusiv de sanatate trebuie sa-l joace pentru a
sustine dezvoltarea sanatoasa a tuturor copiilor pentru a se dezvolta optimal si a se bucura de beneficii
maxime in invatamantul pre-scolar si formal. NCF prevede ca sectorul de sandtate care colaboreaza
Cu alte sectoare sa asigure ingrijirea continua si sa majoreze numadrul de vizite la domiciliu la familii i
copiii cu ce mai mare risc de dezvoltare sub-optimala.

In ceea ce priveste accesul echitabil la serviciile de sanatate, existd preocupdri despre starea sanatatii
in comunitatile Roma, in particular femeile si copiii Roma. Preocuparile sunt exprimate in Observatiile
Finale ale CRPD (2017),,...despre situatia drepturilor omului a persoanelor Roma cu dizabilitati, inclusiv
a copiilor cu dizabilitati”.

Desi toate tarile din regiune inregistreazd un progres la realizarea ODD, tinta 3,1 privind reducerea
ratei mortalitatii materne globale la mai putin de 70 la 100.000 de nasteri vii, in particular grupurile
de femei raman in situatii de risc inalt din cauza rezultatelor adverse pe parcursul sarcinii si in timpul
nasterii.®

PNUD, BM, CE, Sondajul regional privind populatiaroma (2011) ofera o perspectivd asupra problemelor
de sandtate ale femeilor rome: 1 din 4 (24%) sufera de boli pulmonare, una din sase (17%) suferd
de anxietate sau depresie cronicd, doar 42% aveau asigurare medicala la timpul sondajului; 42%
sufera de hipertensiune si 21% au avut cel putin un avort spontan. Mai mult de o treime (37%) dintre
femeile rome si-au estimat starea sanatatii ca rea sau foarte rea. Opt din zece femei nu merg la medic
din cauza costurilor inalte pentru serviciile de sandtate, inclusiv medicamente si imposibilitatea de a
acoperi aceste costuri.

82 Organizatia Mondiald a Sanatatii, UNICEF si Banca Mondiala in colaborare cu Parteneriatul pentru sandtatea maternd, nou-
nascutilor si copilului, reteaua de actiuni de dezvoltare timpurie a copilului au lansat cadrul de ingrijire pentru dezvoltarea timpurie
a copilului la cea de-a 71-a Adunare Mondiald a Sanatatii. https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272603/9789241514064
-eng.pdf

83 Foaia de parcurs pentru a implementa Agenda pentru Dezvoltarea Durabila 2030 In baza Sdndtate 2020, politica europeana pentru
sdnatate si bunastare, OMS, 2017.
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In ceea ce priveste incidenta cancerului, existd o tendintd de crestere a cancerului de san, colon,
rect, piele, trahee/plaman/bronhii. Tendinta in crestere a cancerului de san se datoreaza in parte
monitorizdrii mai bune siinregistrarii datelor, deoarece acesta este unul din indicatorii de performanta
pentru medicii de familie. Incidenta cancerului la stomac a fluctuat in ultimii ani si a scazut putin.
Pentru cancerul cervical, datele din Registrul National de Cancer din Republica Moldova arata ca atat
incidenta, cat si prevalenta raman inalte pe parcursul perioadei si fard careva imbunatatiri statistice
semnificative pe parcursul perioadei de referinta. Aditional, proportia de diagnoze la o etapd avansatd
(FIGO etapele lll &1V) a ramas de asemenea nalta si stabila la aproximativ 50% pe parcursul perioadei.
Calitatea acestor servicii se pune la indoiala, deoarece cancerul cervical poate fi tratat de cele mai
dese ori cu succes, daca este descoperit la 0 etapad initiald, de obicei cu testul Pap.

Incidenta TB in Republica Moldova este incd Tnalta in comparatie cu media statelor CSI si UE cu mai
multe cazuri in regiunile rurale decat urbane (Figura 18). Moldova este una din 18 tari cu cea mai
mare povara TB in Regiunea Europeand a OMS.8* Aditional, cota RR/MDR-TB in cazurile noi de TB a
crescut de la 23,7% tn 2007 la 28% in 2017. In aceiasi perioada, proportia generald a cazurilor de RR/
MDR-TB a crescut. Implementarea modelului de tratament a TB centrat pe oameni implicd un numar
de schimbari in organizarea tratamentului TB in diferite institutii medicale, mecanisme de finantare
aplicate pldtilor prestatorilor si stimulentelor financiare si schimbdrilor de sarcini si responsabilitdti
in randul lucratorilor medicali implicati in prestarea serviciilor legate de TB. Toate aceste aspecte
necesita un cadru de lucru propice pentru introducerea unui model mai centrat pe ocameni de
tratament TB in Moldova.

Figura 18: Incidenta TB la 100.000 de locuitori
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Sursa: Agentia Nationala pentru Sanatate Publica

Pentru hepatitele virale Asi B, incidentele au scdzut constant din 2000. Rata incidentei pentru hepatita
virala Ain 2010 (0,8 la 100 000 de locuitori) a fost substantial mai joasa decat media pentru Regiunea
Europeand a OMS (10,2/100.000) si CIS (26,8/100.000). Pentru hepatita virala B, rata incidentei in
Moldova in 2016 a fost de 0,7 per 100.000.

In ceea ce priveste incidenta HIV la 100.000 de locuitori, aceasta a scizut in randul populatiei tinere cu
varsta de 15-24 ani, dar a crescut in general (Figura 19). Nu este posibil de evidentiat in baza datelor
ce grupe (de varstd) sunt cel mai tare afectate. Prevalenta generald a HIV a crescut de la 11810 2010 la
1971n 2017 (+66,5%). Potrivit expertilor consultati, domeniul de prevenire a HIV/SIDA necesita lucru
considerabil pentru a implementa activitatile finantate de ONG-uri. Fondul Global si alti parteneri
de dezvoltare finanteaza de obicei activitatile de prevenire a HIV/SIDA. Programele nationale privind
HIV/SIDA au fost elaborate pentru populatia generald cu o componenta puternicd de promovare
a sanatatii; aceasta explica de ce incidenta HIV in randul populatiei tinere (15-24 ani) a scazut in
general. Domeniul pentru imbunatatire a constat in sporirea accentului pe grupurile tintd specifice

84  Oficiul Regional al OMS pentru Europa/Europa Centrala pentru Prevenirea si Controlul Bolilor. Datele privind supravegherea si mon-
itorizarea TB In Europa 2019 — 2017. Copenhaga: Oficiul Regional pentru Europa OMS; 2019.
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(de exemplu, consumatorii de droguri, MSM, lucratorii in domeniul sexului). Prin urmare, abordarea
a fost schimbata si din 2014 Republica Moldova are un program national bazat mai mult pe aceste
trei grupuri tinta. Totusi, Moldova raporteaza 19,8 la 100.000 de locuitori de noi cazuri de HIV In
comparatie cu 6,7 in Regiunea Europeand a OMS si 10,1 in tarile CSI. Incidenta SIDA este la fel mai
inaltd in Moldova (6,6/100.000) decat in regiunea Europeand a OMS (1,8/100.000) si CSI (4/100.000).
Co-infectia TB/HIV s-a majorat, de asemenea, considerabil in perioada de referints. in perioada 2007-
2016, rata estimatd a co-infectiei TB/HIV a crescut de la 3,2 la 9,2 la 100.000 de locuitori. In aceiasi
perioada, cota ratei co-infectiei TB/HIV a crescut de la 2,4% la 9,1%.

Figura 19: Incidenta HIV la 100.000 de locuitori
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Un comentariu general al Grupului de lucru s-a referit la faptul ca statisticile oficiale probabil sub-
reprezintd prevalenta bolilor ca HIV/SIDA, TB si hepatita B din cauza decalajului de date. Mai multe
sisteme informationale electronice Tn sandtate nu permit standarde de interoperabilitate, calitate,
securitate, scalabilitate, fiabilitate si relevanta la stocarea datelor si perioadele de procesare.

Continuitatea tratamentului: organizarea prestarii serviciilor

Profilul demografic si epidemiologic in schimbare in Moldova cu povara sa dubld a bolilor cere
reconfigurarea si modernizarea serviciilor de sandatate. Cateva servicii de sdndtate (asistenta medicald
de urgentd, primara si publica) au fost reorganizate prin dezvoltarea catorva programe nationale. Cu
toate acestea, implementarea practica a reformelor este dificila din cauza lipsei cronice a resurselor
pacientilor, capacitatile tehnice limitate la toate nivelele si 0 analiza inadecvatd a necesitatilor populatiei.
In prezent, sistemul de sdndtate duce lipsd de resurse si reprezintd ,un set! o colectie fragmentatd
de prestatori de servicii. Conceptele de comprehensivitate si continuitate a tratamentului trebuie
sa fie parte a modernizdrii serviciilor ce reprezinta tratamentul de calitate inalta. Eforturile trebuie
sa se concentreze pe mecanismele de integrare de baza a planificarii intre entitdti si management,
coordonarea tratamentului si sistemele informationale integrate

Au fost elaborate cateva programe nationale pentru serviciile de sanatate de urgentd (2006-2010,
2011-2015 si 2016-2020). Programul a solicitat fiecarui spital sa aibd o unitate de urgentd deoarece
nu toate spitalele 0 aveau anterior. A fost creat un Centru National de Asistenta Medicala Urgenta
Prespitaliceasca (IMSP; www.ambulanta.md). Centrele de urgenta regionale anterioare (Nord,
Centru, Sud, Gagauzia, Chisindu) au fuzionat. Centrul intervine in toate cazurile de urgentd. Acestea
includ urgentele acute si chirurgicale, calamitatile, dezastrele si alte conditii. Din 2016, Centrul este
finantat din bugetul total, care in mare parte este achitat de CNAM. Cheltuielile pentru serviciile de
urgentd reprezintd aproximativ 9-11% din toate cheltuielile pentru sandtate. Unele preocupadri au fost

85 Evashwick, C. (1989). Crearea tratamentului continuu. Matricea sanatatii, 7(1), 30-39.
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exprimate cu privire la calitatea serviciilor de urgenta in unele regiuni ale tarii. De exemplu, o cotd
semnificativa a pacientilor cu infarct miocardic acut ajung la spitalele raionale cu ambulanta fara a
face o electroradiograma.

Activitatea Serviciului 112 este reglementata de prevederile Legii nr. 174 din 25 iulie 2014 cu privire
la organizarea si functionarea Serviciului national unic pentru apelurile de urgentd 112. 1n 2016, au
fost elaborate si aprobate mai multe acte normative.t® Utilizarea numadrului unic pentru apelurile de
urgentd 112 are scopul de a madri viteza de reactie la apelurile de urgenta prin utilizarea eficienta
a capacitdtii infrastructurii moderne a comunicatiilor electronice si oferirea serviciilor de urgenta
specializate impreuna cu informatiile necesare pentru o reactie rapida si potrivitd.®’

O dezvoltare importanta aditionala ce trebuie subliniata este cresterea cu 93% a pacientilor care
s-au autoreferit la Unitatea A&E din spitale in perioada 2007-2016. Potrivit expertilor consultati,
existd doud explicatii pentru aceastd tendinta. In primul rand, din 2004 este posibil de a accesa direct
tratamentul de urgenta indiferent de statutul asiguratului, deoarece CNAM plateste pentru aceste
servicii. Legislatia curenta permite accesul direct la tratamentul de urgenta. Aceasta explica cresterea
semnificativd a persoanelor care se autorefers la unitatile A&E din spitale. In al doilea rand, pentru
a evita timpul lung de asteptare pentru serviciile ambulatorii, pacientii prefera sa se adreseze direct
la unitatea de urgenta. Aceasta aratd importanta dezvoltarii criteriilor bune pentru a trata pacientii
conform simptomelor lor.

Serviciile AMP pot fi livrate de catre prestatorii publici si privati, care sunt contractati de CNAM. Actorii
principali la prestarea serviciilor AMP sunt medicii de familie si asistentii medicali ale medicilor de
familie. Specialitatea medicina de familie a fost implementata pentru prima datd in Republica Moldova
n 1998, iar rolul AMP a fost consolidat in ultimii 10 ani. Toate protocoalele au fost elaborate cu
sustinerea donatorilor (Corporatia Provocdrile Mileniului, Banca Mondiala si Uniunea Europeand).®

Pentru a Tmbunatdti eficienta asistentei medicale primare, MSMPS a aprobat protocoalele clinice
standardizate pentru asistenta medicald primard si a aprobat noile criterii pentru trimiterile MF
catre specialistii de profil, teste de laborator si investigatii instrumentale pentru 94 de boli.# Aceste
criterii revazute ofera o autonomie mai mare medicului de familie la diagnosticare si indreptarea
pacientilor la investigatii de laborator si instrumentale, ceea ce anterior putea fi facut doar dupa
ce MF 1i oferea pacientului o trimitere la specialistul de profil.® Protocoalele clinice standardizate
adoptate reprezinta un model bun si un pas important spre prestarea serviciilor de calitate din
cauza comprehensivitatii si claritatii utilizarii in practica. Cu toate aceasta, multitudinea protocoalelor
clinice, a normelor si regulamentelor aprobate nu vor garanta in sine o calitate mai bund a serviciilor.
Este important de facilitat aplicarea acestora in practica inclusiv prin transpunerea lor in registrele
medicale electronice din viitor si programele informationale asociate In sandtate pentru a iImbunadatati
continuarea tratamentului.

Institutiile AMP sunt responsabile pentru organizarea mdsurilor de promovare a serviciilor de sandatate,
identificand grupurile de risc, determinand factorii de risc pentru bolile cardiovasculare, cancer, TB
etc. si detectarea timpurie a bolilor. Acestea mai sunt responsabile de serviciile de prevenire, serviciile
medicale curative, precum si de prescrierea medicamentelor si dispozitivelor medicale compensate/

86 Hotdrarea Guvernului Nr. 241 din 03.03.2016 privind aprobarea Programului national pentru implementarea Serviciului national
unic pentru apelurile de urgentd 112; Hotdrarea Guvernului nr.242 din 03.03.2016 privind aprobarea Regulamentului pentru orga-
nizarea si functionarea Comitetului inter-departamental ce asigura interactiunea dintre Serviciului national unic pentru apelurile
de urgentd 112 si serviciile specializate de urgentd; Hotdrarea Guvernului Nr.243 din 03.03.2016 privind crearea Serviciului national
unic pentru apelurile de urgentd 112; Hotdrarea Guvernului 244 din 03.03.2016 pentru aprobarea Conceptului tehnic al sistemului
informational automatizat al Serviciului national unic pentru apelurile de urgenta 112.

87 Sursa: http://old.mtic.gov.md/en/projects/112-single-emergency-number

88 A sevedea, de exemplu,

http://old2.ms.gov.md/sites/default/files/proiecte desfasurare/elaborarea_ protocoalelor amp_ raport_incipient.pdf

89 Ordinul MSMPS nr.284 din 11.04.2017 privind actualizarea protocoalelor clinice standardizate pentru doctorii de familie.

90 Domente, S. si G. Turcanu (2017). Asistenta medicald primara si tratamentul ambulatoriu specializat in Republica Moldova — re-
vizuirea dinamicii. OMS: Chisinau.
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rambursate din fondurile AOAM. Tratamentul ambulatoriu ofera asistenta specializata (consultarea
medicald) la solicitarea MF. Serviciile oferite in AMP au fost extinse in conformitate cu noile standarde
de monitorizare a copiilor (0-18 ani) in ambulatoriu, ceea ce implicd, dupa MF, ortopedul, neurologul,
oftalmologul, otolaringologul, chirurgul si pediatrul.”!

Serviciilor AMP le-a fost atribuit un rol mai mare in controlul BNT si a factorilor de risc relevanti.®? Ca
parte a procesului de implementare a cadrului legislativ in domeniul controlului tutunului, MSMPS a
initiat In 2016 crearea serviciilor de consiliere si tratament pentru incetarea fumatului in cadrul AMP,
in tratamentul ambulatoriu specializat in spitalele regionale siin spitalul municipal Balti, precum siin
Dispensarul Republican de Narcologie.”

O atentie speciald se va acorda prevenirii secundare, rolul central fiind atribuit AMP. In 2014, a fost
initiata organizarea screening-ului cervical, cu aprobarea unui plan detaliat pentru 2014-2015, inclusiv
dezvoltarea cadrului normativ necesar, crearea unui Centru de screening cervical si a unui Registru
de screening cervical, precum si sporirea capacitatilor in acest domeniu si promovarea screening-ului
in randul populatiei. De asemenea, pentru detectarea timpurie a cancerului de colon -rect, MSMPS
a elaborat in 2016 criterii de risc Tnalt pentru includerea oamenilor cu astfel de riscuri in lista de
screening.® In total, 2,500 de colonoscopii au fost planificate pentru acel an. Screening-ul cervical a
fost adus in atentia MSMPS si CNAM, cand au fost planificate actiuni specifice cu sustinerea OMS si
UNFPA pentru a spori capacitatile in acest domeniu.®

S-a mai pus accentul pe infrastructurd, instruire si managementul resurselor umane. Ordinele
ministeriale au fost elaborate pentru a defini rolul MF si a asistentilor medicali, precum si pentru a
determina rolul asistentelor comunitare. O provocare importanta in AMP reprezintd varsta medie a
MF (53 de ani pe toata tara). Un alt aspect important sunt conditiile de munca mai atractive pentru
MF incepand cu salarii mai bune. Pe parcursul interviurilor, un alt model de AMP necesita atentie si
anume un echilibru mai bun intre volumul de lucru al MF si specialisti. MF refera pacientii prea des
la specialisti chiar pentru conditii care pot fi tratate cu usurinta in conditii de ambulator.®® Pacientii
prefera specialistii, deoarece nu exista liste lungi de asteptare, iar medicamentele sunt compensate,
chiar daca merg la spital. Mai mult ca atat, medicii de familie nu sunt stimulati sa nu refere pacientii
la spitale.

In termeni de accesibilitate la AMP, statisticile oficiale raporteazd un numéar mediu anual de vizite
la MF de 2,9 1n 2017 atat pentru persoane asigurate, cat neasigurate (Figura 20). MF ofera 6,104 de
consultatii pe an. MF din orase au un volum de lucru mai mic (5,617) decat cei din localitatile rurale
(6,457). Pentru comparatie, specialistii au avut un volum de lucru de consultatii mai mic decat MF:
1,169 anual, aproape de 3 ori mai putin decat MF. Specialistii care lucreaza cu norma deplind in
unitatile specializate de asistenta ambulatorie ofera 4,514 de consultatii anual, iar cei care lucreaza in
spitale cu mult mai putine. Volumul de lucru al MF si echipelor AMP (asistentele medicale) este foarte
intens, deoarece lor le revin 50% din contactele cu pacientii, desi MF reprezinta doar 16% din forta de
munca din sectorul s&n&tatii. In general, reducerea numarului de MF si volumul de lucru semnificant
sunt cauze pentru ingrijorare, incd si mai important - deoarece in alte tari - cererea pentru MF este
in crestere.?’

Expertii consultati pentru analiza strategiei subliniaza ca este important de a corela numarul mediu
anual de vizite la MF si distributia lor geografica. In Sud, de exemplu, exista un deficit de medici de

91 Domente, S. si G. Turcanu (2017). Asistenta primard si asistenta ambulatorie specializata in Republica Moldova — analiza dinamicii.
OMS: Chisinau.

92 Domente, S. si G. Turcanu (2017). Asistenta primard si asistenta ambulatorie specializata in Republica Moldova — analiza dinamicii.
OMS: Chisinau.

93  Ordinul MSMPS nr.139 din 04.03.2016 cu privire la crearea serviciului de consiliere si tratament pentru incetarea fumatului.

94 Ordinul MSMPS nr.188 din 28.03.2016 cu privire la organizarea detectdrii timpurii a cancerului de colon, rect.

95 Ordinul MS si CNAM nr.229/140-A din 30.03.2016 cu privire la actiunile de sporire a capacitdtilor pentru implementarea screen-
ing-ului cervical.

96 A se vedea de exemplu, publicatia privind conditiile sensibile de asistenta ambulatorie in Republica Moldova, http://www.euro.who.

int/en/countries/republic-of-moldova/publications2/ambulatory-care-sensitive-conditions-in-the-republic-of-moldova-201

97 Van Lerberghe, W. (2017). Puncte de reper pentru medicina de familie In Moldova. Chisinau: Organizatia Mondiald a Sanatatii.
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familie. Din acest motiv, numarul de admiteri nejustificate la spital este mai mare ca in restul tdrii. La
Sudul tarii rata populatiei cu probleme de sanatate este maiinalta decatin restul Moldovei. S-a estimat
in mod neoficial ca este nevoie de 1,000 de medici de familie in regiunile rurale din Moldova pentru
a acoperi cererea pentru servicii. Exista stimulente pentru a ajuta medicii de familie si asistentele
medicale sa fie transferati in regiunile rurale. Aceste stimulente sunt atat financiare - 45,000 lei in plus
pentru primii trei ani pentru medicii de familie si 36,000 de lei in plus pentru asistentii medicali, cat si
nefinanciare, adica facilitarea cazdrii.

Figura 20: Numarul mediu anual de vizite la un medic de familie
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CBGC inregistreaza un acces sporit al pacientilor la serviciile AMP. Disponibilitatea acoperirii AOAM
securizeaza un acces mai mare la serviciile AMP. Potrivit Studiului BNS (2016), pe parcursul perioadei
2008-2016 cota vizitelor la MF a crescut continuu. In 2016, aproximativ 65% din toate persoanele care
au consultat un medic In ultimele patru saptamani au vizitat medicul de familie, ceea ce reprezintd
o crestere de 14 puncte procentuale in comparatie cu anul 2008 si cu 3 puncte procentuale in
comparatie cu 2012. Infrastructura si distributia geograficd a serviciilor de sanatate determina cat de
des oamenii se duc la medic. Populatia rurald se duce mai des la MF (69% Tn comparatie cu 61% in
regiunile urbane), pe cand populatia urband se duce mai des la specialisti - 30,8% in comparatie cu
24,3% 1n regiunile rurale.

Aproape doua treimi din serviciile AMP sunt oferite de centrele de sanatate (rurale) si o treime de
MF. Vizitele la domiciliu de catre medicii de familie reprezinta doar 4% din numdrul total de vizite
inregistrate.”® Regulamentul cu privire la organizarea ingrijirilor medicale la domiciliu a fost aprobat in
2013.%2 Actul normativ permite astfel prestarea acestor servicii de catre organizatiile publice licentiate
in acest domeniu, precum si de cdtre institutiile cu tipuri diferite de proprietate. Regulamentul mai
atribuie un rol central asistentelor medicale la oferirea ingrijirilor medicale la domiciliu, cu implicarea
medicilor doar in cazuri exceptionale.

Pentru a reduce timpul de asteptare in institutiile AMP, Ordinul MSMPS 695/2010 stipuleaza ca ,scopul
programadrilor la medic in institutiile AMP este sa eficientizeze tratamentul ambulatoriu pentru a spori
calitatea serviciilor medicale In cadrul sistemului AOAM". Analiza efectuata de MSMPS a identificat
ca una din cauzele de ce oamenii achita pentru serviciile specializate de ambulator din banii proprii
(deseori persoanele neasigurate) este lipsa necesitatii de a astepta in rand, ceea ce prejudiciazd

98 Centrul National de Management in Sdnatate, Ministerul Sandtatii, http://cnms.md/ro/rapoarte
99 Ordinul MS nr.855 din 29.97.2013 privind organizarea Ingrijirilor medicale la domiciliu.
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peroanele asigurate, care trebuie sa astepte perioade mailungi. Ordinul MSMPS nr.414 din 31.05.2017
a stabilit ca programarea de cdtre pacienti se va face indiferent de statutul de asigurat al pacientului,
modalitatea de achitare pentru servicii, precum si neadmiterea programarilor pacientilor contra bani
pe parcursul orelor preconizate pentru pacientii asigurati sau cu urgente medicale. Potrivit datelor
studiului BNS, aproximativ 40% din persoanele care au beneficiat de servicii de sanatate pe parcursul
ultimelor patru saptamani au facut programadri la medic din timp.

Pacientii pot sa-si aleaga liber MF care i supravegheazad. Lista institutiilor AMP disponibile este
publicatd pe pagina web a CNAM, unde fiecare cetdtean se poate inregistra. Inainte de 2017, pacientii
puteau sa-si schimbe MF doar in septembrie si octombrie. Din ianuarie 2017, pacientiiisi pot schimba
in orice moment Tnregistrarea la MF. CNAM verifica la fiecare trei luni baza de date a pacientilor
Tnregistrati si achitd respectiv institutiile AMP.

Pe parcursul unor interviuri au fost identificate doua provocari: necesitatea de a utila institutiilor AMP
cu echipament precum IRM pentru a preveni pacientii s& mearga la institutiile medicale private si sd
achite din buzunar. A doua provocare, MF (din regiunile rurale) nu pot (si nu trebuie) sa primeasca
plati suportate din buzunarul pacientului pentru serviciile oferite persoanelor neasigurate in timp ce
sectorul privat solicita plati pentru servicii de la persoanele neasigurate.'® Drept consecintd, aceasta
poate rezulta in conditii inegale intre prestatorii de servicii AMP publici si privati.

Numadrul de prestatori rurali de AMP cu autonomie financiara si legald s-a majorat din 2011, atingand
cifra maximd in 2016 de 254 de centre de sandtate operationale autonome. Oferirea autonomiei
institutiilor AMP in regiunile rurale a majorat responsabilitatea lucratorilor medicali din teritoriu, prin
urmare, ei au devenit mai dornici sa contribuie la imbundtatirea bazei tehnico-materiale a institutiei
si la calitatea serviciilor oferite. Finantarea directa a centrului de sandtate autonom rural a contribuit
aditional la distributia mai justa a resurselor pentru populatia deservitda. Un aspect important
mentionat in timpul interviurilor este cd centrele AMP rurale ar dori sa aibd o autonomie si mai
mare 1n special cand vine vorba de determinarea salariilor angajatilor centrelor rurale. Totusi, este
important de notat ca la sfarsitul anului 2016, au aparut anumite obstacole in procesul de acordare
a autonomiei centrelor de sanatate. Consiliul raional din Rezina a luat decizia sa lichideze autonomia
a patru centre rurale de AMP, transferand gestionarea si administrarea fondurilor celor patru centre
la centrul raional al MF. O decizie similara a fost luata de Consiliul raional din Strdseni de a lichida
autonomia a doud centre medicale rurale. Pare ca aceste decizii influenteaza alte autoritati raionale
deoarece acestea manifesta intentii similare de a stopa acordarea autonomiei centrelor medicale.

Un SIDS unificat pentru AMP incé nu existd. In 2014, a fost elaborat un SIDS cu finantarea din bugetul
de stat doar pentru AMP. Sistemul este in teorie operational, dar in practica este implicat doar in
cateva centre. Se pare ca medicii nu folosesc acest sistem din diferite motive (abilitatile de a folosi
computerelor, disponibilitatea computerelor, etc.).

Unele centre colecteaza indicatorii P4P pe hartie si doar mai tarziu acestea sunt incluse intr-un fisier
Excel, care ulterior este expediat CNMS (in prezent, Agentia Nationald pentru Sandtate Publica) si
CNAM. Indicatorii de performanta folositi in AMP sunt descrisi in detalii, avand tinte si sub-{inte anuale
si trimestriale, cu alocarea unui numér specific de puncte pentru indeplinirea indicatorilor. In 2018,
indicatorii P4P au fost redusi la sase (Ordinul 515/130-A din 13.04.2018) si se axeaza pe prevenirea
si managementul BNT. Indicatorii acopera domeniile bolilor cardiovasculare, diabetului zaharat,
cancerului, TB, cota sarcinilor monitorizate si cota copiilor cu vaccinare deplina.

Valoarea unui punct pentru indeplinirea indicatorilor de performanta este stabilita anual in baza
unui act normativ.comun al MSMPS si CNAM. Calcularea si achitarea adaosurilor la salariu pentru
indeplinirea indicatorilor de performanta sunt stipulate in Regulamentul aprobat prin Ordinul MSMPS

100 in conformitate cu legislatie, MF nu pot primi plati suportate din buzunarul pacientului deoarece toate persoanele indiferent de
statutul de asigurat primesc servicii AMP.
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SiCNAM 516/131-Adin 13.04.2018. Mijloacele financiare planificate de cel putin 15% din toate salariile
calculate pentru institutiile AMP sunt utilizate pentru achitarea pentru indicatorii realizati."

In vara anului 2018, a fost initiatd reforma AMP."2 Reforma presupune transferul practicii MF la
practica privatd. Reforma AMP a fost promovatad intr-o perioadd scurta in baza discutiilor vaste cu
partile interesate principale, dar cu implicarea redusd a societdtii civile.

Planul de actiuni global al OMS privind dizabilitatile pentru 2014-2021 subliniaza necesitatea de a
consolida colectarea datelor comparabile relevante siinternationale cu privire la dizabilitati, inclusiv
cu ajutorul sistemelor informationale in domeniul sanatatii (SIDS) in baza Clasificdrii internationale
a functionalitatii, dizabilitatii si sanatatii (ICF). Oportunitatea pentru implementarea ICF a aparut
in urma ratificdrii UNCRPD de catre Republica Moldova in 2010 si dezvoltarea strategiei nationale
pentru incluziunea sociald a persoanelor cu dizabilitati pentru 2010-2013. In special, in Strategie
se mentioneazd ca: ,Dezvoltarea si aprobarea unei noi metodologii la determinarea dizabilitatilor la
copiii si adulti, in conformitate cu prevederile ICF".

Serviciile de sanatate mintala sunt parte a AMP, desi in 2018 ele au trecut la serviciile comunitare
pe linia bugetara. Acestea se plaseaza fizic in subordinea institutiilor de asistenta medicala primara.
Serviciile de s&natate mintald au fost prestate tipic in trei spitale psihiatrice In 2014, a fost lansat
si implementat un proiect (MENSANA) de catre Institutul Trimbos de sandtate mintala si adictii
din Olanda, cu finantare din partea SDC pentru reforma serviciile de sanatate mintala din tara.
Prima etapa al proiectului dat a durat patru ani (2014-2018), fiind compusa din trei etape diferite:
elaborarea legislatiei, combaterea stigmei si discriminarii pacientilor psihiatrici si dezvoltarea
serviciilor de s&n&tate mintald bazate pe comunitate in patru raioane pilot.'® In prezent exist3 40
de centre operationale in domeniul sanatatii mintale (amplasate la nivel de AMP) in Moldova.

Patru proiecte pilot se desfasoara in diferite raioane, iar obiectivele acestora sunt de a imbunatati
serviciile comunitare de sanatate mintala, a crea o legatura cu infrastructura AMP si sd instruiasca si
sa consolideze capacitatea. Provocarile reformei serviciilor de sandtate mintala sunt numarul mic de
resurse umane disponibile. Exista un deficit de medicii psihiatri (5 psihiatri la 100.000 de locuitori),
asistenti sociali, psihologi si asistente medicale psihiatrice. Competentele, abilitatile si cunostintele
suntlimitate in acest domeniu, ceea ce rezulta in capabilitatea ineficienta pentru detectarea timpurie
si interventia Tn cazurile moderate si usoare. Serviciile medicale si sociale sunt separate si lipsesc
serviciile de sanatate mintala integrate cu lipsa reabilitarii, activitatilor psino-sociale si de integrare
in comunitate. Mai lipseste si sistemul de gestionare a calitatii si instrumentele pentru finantarea
serviciilor de sanatate mintald integrate. Unele centre de sandtate rurald incearcd sa implice familia
si rudele apropiate sa ajute pacientii cu simptome de sdnatate mintald usoare, deoarece nu existd
psihologi in centrele rurale, deoarece acestia sunt disponibili doar in spitalele raionale.

Au fost facuti pasi importanti in dezvoltarea si aprobarea de cdtre MSMPS si diseminarea printre
profesionisti a protocoalelor clinice nationale cu privire la schizofrenie, depresie, anxietate,
tulburarea bipolara, autism si dementa (in 2009); un program academic revizuit pentru profesionistii
medicali si non-medicali care lucreaza in domeniul sandtdtii mintale; implicarea in instruiri a
tuturor specialistilor in sandtatea mintald la nivel national si la nivel de MF la nivelul regiunilor pilot;
aprobarea Ordinului MSMPS nr. 415 care reglementeazd crearea unitatilor de psihiatrie acutd in
spitalele de profil general.

Fard a aduc atingere bugetelor majorate alocate de CNAM pentru doi ani la rand, metodologia
pentru determinarea sumei resurselor financiare pentru un centru nu este transparenta deoarece
nu este descrisa nici intr-un document legal. Mai mult ca atat, lipseste SIDS ce inregistreaza suma

101 Domente, S. si G. Turcanu (2017). Asistenta medicald primard si tratamentul ambulatoriu specializat in Republica Moldova — re-
vizuirea dinamicii. Chisindu: Organizatia Mondiald a Sanatatii.

102 Ordinul Guvernului 988 din 10.10.2018, lex.justice.md/md/377618

103 Cele patru raioane sunt: Soroca, Cimislia, Orhei si Cahul.

ANALIZA STRATEGIEI DE DEZVOLTARE A SISTEMULUI DE SANATATE IN PERIOADA 2008-2017 IN REPUBLICA MOLDOVA



profesionistilor angajati intr-un centru. Acestea sunt probleme importante care trebuie rezolvate in
perioada viitoare.

In ceea ce priveste modernizarea si reconfigurarea serviciilor de sinitate stationare (spitale), in
2010 a fost elaborat un plan (Programul pentru dezvoltarea asistentei medicale spitalicesti pentru
2010-2012) cu scopul de a spori eficienta si calitatea serviciilor de spitalizare prin dezvoltarea si
modernizarea acestora. Noul plan acopera perioada 2017-2024, dar nu a fost aprobat la momentul
elabordrii acestui raport.

Sectorul spitalicesc din Moldova este caracterizat printr-un grad inalt de fragmentare. Exista trei
nivele diferite de spitale publice in tara. Spitalele municipale si raionale sunt finantate de APL; spitalele
tertiare - ce se ocupa de cazurile mai complexe - finantatorul este MSMPS. Mai exista si spitale
In proprietatea altor ministere; angajatii si pensionarii mai multor ministere (ca Cancelaria de Stat,
Ministerul Apararii, Afacerilor Interne, Serviciilor de Securitate (SIDS) etc.) primesc ingrijire medicala
de la aceste institutii medicale care sunt in proprietatea ministerelor relevante.

Ca urmare a reducerii drastice a paturilor de spital in anii 1990, in perioada 2008-2017 numarul de
paturi de spital a ramas stabil (21,892 in 2007; 18,803 in 2015; 18,436 in 2016; 17,990 In 2017).1%4
Numadrul de spitale publice s-a redus dramatic in ultimii ani de la 364 la 71 de spitale publice in 2017
(45 de spitale municipale/raionale, 16 spitale republicane si 10 spitale in proprietatea altor ministere
decat MSMPS.) Potrivit unui intervievat, numarul de spitale trebuie redus in continuare in Moldova.
Spitalele raionale ofera servicii similare/omogene fara a evalua necesitatile populatiei. Atat resursele
financiare, cat si umane sunt limitate si nu intotdeauna sunt utilizate eficient. Reducerea paturilor de
spital a fostinsotitd de reorganizarea si dezvoltarea altor servicii de sandtate, ca serviciile de reabilitare
si la domiciliu care nu satisfac deplin cererea pentru serviciile de sanatate.

Planurile de reorganizare a serviciilor spitalicesti in cadrul MSMPS au fost sustinute puternic de catre
donatorii si partenerii internationali. Interviurile cu pdrtile interesate locale confirma necesitatea de
a reduce numdrul de spitale. Crearea ,centrelor de excelentd” este, potrivit mai multor intervievati,
0 metoda buna de a stimula utilizarea eficienta a resurselor si atingerea rezultatelor mai bune de
calitate.

Propunerea pentrulocatia spitalelor se bazeaza pe asa factori cademografie, acoperire siinfrastructurd
(drumuri etc.). O pre-conditie este ca majoritatea populatiei trebuie sa locuiasca la o distantd de
pana la 70 km (sau o ora de cdldtorie cu masina) pana la cel mai apropiat spital. Pentru a realiza un
nivel de calitate satisfdcator, se vor proiecta diferite tipuri de spitale, tinandu-se cont de domeniul de
responsabilitate de diferite mdrimi pentru a corespunde nivelului spitalului. Evaluarea necesitatilor
regiunilor geografice este importanta pentru a dezvolta serviciile spitalicesti potrivite.

In viitor ne asteaptd provocari semnificative la reconfigurarea si modernizarea serviciilor spitalicesti.
Resursele umane joaca un rol semnificativ. Lipsa motivatiei, salariile mici si interesul redus fata de
lucrul in afara orasului Chisindu sunt deseori mentionate ca obstacole care trebuie sa fie abordate
pentru a asigura un sistem spitalicesc eficient si de o calitate bund. Cu exceptia spitalelor din Chisindu,
Orhei si Balti In general se simte lipsa echipamentului medical avansat, iar starea cladirilor este
nesatisfdcdtoare, deoarece multe spitale nu au avut reparatii capitale mai mult de zece, doudzeci
sau mai multi ani. Imbun&tatirea efectivd a performantei spitalelor si schimbarea hotarului dintre
asistenta medicala primard si spitaliceasca este o provocare suplimentara pentru modernizarea
sectorului stationar. Este necesar de a stabili prioritatile in procesul de rationalizare a deciziilor
investitionale. Acest proces trebuie sa fie sustinut prin crearea procedurilor clare si transparente
in aplicarea si aprobarea proiectelor. Managerii din domeniul sandtatii trebuie sa dezvolte o viziune
clinica mai complexd si 0 guvernare mai bund a spitalelor. Procesul reformei spitalicesti este complicat.
Foaia de parcurs ,Accelerarea reformelor: abordeaza necesitatile domeniului sandtatii prin politici

104 Rapoartele anuale pe www.cnms.md
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investitionale”, care presupune un plan concis de regionalizare a asistentei medicale specializate,
aprobat prin decizia ministerului si semnatd de Ministrul Sanatatii in martie 2012,'% de exemplu,
a fost stopata de Parlament in 2013. Parlamentul a considerat acest plan prea general si concis si
aprobat Tn conditii de transparenta insuficienta. Astfel, prin Hotdrarea Parlamentului,'® MSMPS a
fost fortat sa anuleze Ordinul Ministerial pand la prezentarea in Parlament a unei strategii clare si
comprehensive pentru reorganizarea, dezvoltarea si modernizarea sistemului spitalicesc. Mai tarziu,
MSMPS a elaborat strategia (2016-2017); aceasta nu a fost prezentata in mod oficial in Parlament.
In 2017, partidul politic de guvernare a fortat Guvernul s& opreascé orice discutie publicd privind
strategia de reorganizare a sistemului spitalicesc, solicitand pregdtirea mai bund a procesului.

Calitatea serviciilor de asistenta spitaliceasca sunt o problemd importanta ce meritd o atentie sporita.
Pilotarea indicatorilor P4P in asistenta spitaliceasca este un prim pas pozitiv.

CBGC arata ca cota spitalizarii este mai mare in randul populatiei urbane (11%) decat in randul celei
rurale (9,9%). Durata medie de sedere in spitale a scazut pe parcursul anilor de la 10,2 Tn 2008 la 8,2
in 2017. Durata de spitalizare este mai mare in regiunile rurale (9,3 zile) decat in regiunile urbane (8,6
zile). Persoanele asigurate stau mai multin spital decat persoanele neasigurate (9,3 zile in comparatie
cu 6,5 zile). Amplasarea geografica si tipul de servicii de sandtate determina referirea pacientilor la
spitalul raional sau republican. Prin urmare, majoritatea populatiei din tard a fost tratatd in spitalele
raionale (49,8%). Fiecare a patra persoana a stat intr-un spital republican (25,4%), pe cand fiecare a
cincea persoand intr-un spital municipal (20,3 %). Populatia rurald a fost tratata mai mult in spitalele
raionale (65,1%) si republicane (23,5%), pe cand populatia urband a fost tratata practic egal atat in
spitalele raionale (32,4%), municipale (31,1%) cat si republicane (27,6%) (BNS, 2016). Cota persoanelor
aduse la spital cu ambulanta a crescut (23,9% n 2016 In comparatie cu 17,5% in 2012 si 19,8% in
2008). Unul din motive este garantia de a primi servicii de urgentd gratis deoarece sunt achitate de
CNAM.

Nu exista un SIDS comun pentru spitale. Informatiile sunt inregistrate pe hartie, dupa care introduse
in fisierul Excel. Elaborarea unui SIDS este o conditie necesara pentru a informa elaborarea politicilor,
iar astfel de sistem trebuie sa indeplineasca standardele de interoperabilitate, calitate, securitate,
scalabilitate, fiabilitate si oportunitate la stocarea datelor si termenilor de procesare. Aceasta va spori
calitatea si eficienta prestarii serviciilor medicale.

Serviciile livrate la domiciliu si comunitare au inceput sa se dezvolte recent in Moldova. Acestea
sunt oferite de ONG. MSMPS va fi responsabil pentru cadrul de lucru si isi va uni fortele cu ONG.
In particular, rolul asistentei comunitare va fi important la realizarea unei abordari integrate intre
serviciile de sandtate publica si serviciile la domiciliu si comunitare. CNAM contracteaza si achitd
pentru aceste servicii. Serviciile comunitare si la domiciliu trebuie sa fie dezvoltate ulterior inclusiv
standardele, protocoale si instruirea angajatilor.

In 2015, MSMPS a emis Ordinul 1022 privind organizarea serviciilor de asistentd medicald paliativa.
In conformitate cu acest act normativ, serviciile de asistenta paliativa trebuie sa fie oferite de MF,
asistentele medicale si asistentele comunitare. Echipele mobile urmeaza a fi create in institutiile de
asistenta medicala primara la nivel de raion. Echipele mobile vor colabora cu autoritatile locale si
serviciile de asistentd sociala, implicand-i in activitatea echipelor multidisciplinare (medic, asistenta,
preot, voluntari, familie). Ordinul respectiv serveste si ca punct de inceput pentru acreditarea
serviciilor de asistentd paliative si dezvoltarea indicatorilor de performanta in asistenta paliativd. Pe
hartie, serviciile de asistentd paliativd sunt create, dar implementarea real a fost complicats. In 2017,
reteaua nationala de asistenta paliativa care ofera asistenta la domiciliu pacientilor cu boli serioase
dezvoltata de ,Hospices of Hope Moldova” in parteneriat cu MSMPS, s-a extins cu crearea echipelor
mobile in Ocnita, Orhei, Soroca, Taraclia si Cahul.’”” In 2018, reteaua nationald de asistents paliativa

105 http://old2.ms.gov.md/sit iles/legislatie/foia_ de_ parcurs.pdf
106 Decizia Parlamentului 27 din 01.03.2013, http://lex.justice.md/md/347156/

107 https://hospicesofhope.md/our-teams/?lang=en
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avea cinci echipe multidisciplinare (una integrata intr-un spital de stat), peste 45 de profesionisti, trei
instruiri in domeniul asistentei paliative si mai mult de 10,000 de vizite specializate la domiciliu.

Rolul parteneriatelor public-private (PPP) a fost limitat in perioada strategiei. Daca PPP-urile sunt
bine elaborate si implementate intr-un mediu de reglementare transparent, echilibrat si bine
dezvoltat, acestea pot fi de o eficienta mare si pot oferi sustenabilitate la prestarea serviciilor publice
ca asistenta medicala. Doua PPP-uri au fost elaborate cu scopul de a presta servicii medicale:
servicii de dializa (Hotararea Guvernului nr. 574 din data de 07.08.2013) si serviciile de radiologie si
diagnosticare imagistica (Hotdararea Guvernului nr. 1116 din data de 06.12.2010). Ambele proiecte
PPP au avut cateva dificultati si au fost percepute ca o simpld dublare a institutiilor de diagnosticare
pentru radiologie intre PPP si unitdtile de stat existente, si au redus trimiterea, in special, a testelor de
diagnostic mai profitabile la noua unitate din institutiile republicate. In cazul dializei, problemele au
fost mai serioase decat cifra de afaceri preconizata (si prin urmare, costurile pentru jucdtori) pentru
activitate, impreunad cu optiunile sacrificate pentru a utiliza institutiile publice existente pentru acelasi
tratament. Din 2010, unele servicii spitalicesti sunt externalizate (serviciile de spalatorie, de curatenie,
procesarea deseurilor, serviciile de hrand pentru pacienti).

Este putin probabil ca alte PPP-uri sd fie create repede, deoarece Moldova are nevoie in primul rand
de niste pre-conditii esentiale pentru implementarea de succes (0 pregdtire mai buna la inceputul
PPP-urilor, o dezvoltare a expertizei si cunostinte necesare in reglementarea acestui domeniu dificil si
un cadrul legal eficient). Aditional, pare sa existe un nivel semnificativ de suspiciune privind implicarea
sectorului privat pentru profit in domeniul sdnatatii din Moldova din cauza lipsei transparentei.
Aceasta In schimb creeaza dificultdti in termeni de dorinta a profesionistilor medicali de a colabora, a
referi pacientii si a lucra pozitivimpreuna.

Din 2008 telemedicina a fost dezvoltata in unele domenii. In 2008, serviciile de telemedicing au fost
dezvoltate In cateva institutii medicale. In 2014, un Centru Medical pentru Electrocardiogramd (ECG)
a fost creat In domeniile unde sunt aplicate serviciile de telemedicina. In 2015, aproape 20.000 de
registre au fost expediate acestui Centru pentru clarificare in termeni de diagnoza si tratament.
Telemedicina se mai aplica si in neurologie, neonatologie si perinatologie.

Consolidarea serviciilor de sanatate publica

Serviciile de sanatate publica au trecut prin mai multe reforme in ultimii ani. Dupa 1991, Serviciul
Sanitaro-Epidemiologic de Stat a fost transformat in Serviciul de Igiena si Epidemiologie, care ulterior a
fost transformat in Serviciul de Medicina Preventiva sin final, in 2009 acesta a devenit Supravegherea
de Stat a Sanatatii Publice (SSSP), similar cu structurile de sandtate publica din statele europene si'in
conformitate cu recomanddrile OMS. Toate reformele in materie de servicii de sdandtate publica au
rezultatin trecerea de la accentul pe controlul bolilor transmisibile la un accent mai mare pe controlul
BNT, promovarea sandtatii si prevenirea bolilor. Serviciile de sandtate publica au fost reorganizate
prin regionalizarea serviciilor, in primul rand, prin concentrarea resurselor de laborator si alte resurse
tehnice la nivel de raion si prin separarea prestarii serviciilor de functiile de control.

In 2011, MSMPS si Protectia Civild au elaborat un Serviciu Situatii Exceptionale (http://www.dse.
md/) ce coordoneaza masurile pentru pregatirea raspunsului adecvat si abordeaza consecintele
medicale cauzate de situatiile exceptionale si urgentele de sandtate publica ca parte a implementarii
Regulamentelor Internationale de S&n&tate (RIS). In 2017, Serviciul Situatii Exceptionale a fost lichidat.

Responsabilitatea pentru reglementarea, coordonarea si controlul functiondrii sistemului de sandtate
publica ramane cu MSMPS. Legea privind Supravegherea de Stat a Sdndtatii Publice din 2009
defineste sdndtatea publica ca un ,ansamblu de mdsuri stiintifico-practice, legislative, organizationale,
administrative si de altd natura destinate sa promoveze sandtatea, sa previna bolile si sa prelungeasca
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viata prin eforturile si alegerea informata ale societatii, entitatilor publice, celor private si ale indivizilor”.
Legea subliniaza principiile, domeniile de lucru, functiile principale, cooperarea cu diferite autoritati,
structura si managementul serviciului de sandtate publica, precum si prevederile ca prevenirea bolilor,
promovarea si protectia sanatatii, managementul urgentelor din sandtatea publica si resursele umane.
MSMPS joaca un rol central la organizarea si coordonarea activitatilor in serviciul de sandtate publica.
Este responsabil pentru organizarea supravegherii operationale prin intermediul serviciului national de
sandtate publicd si are dreptul sa aranjeze interventii si evaludri ale activitatilor, daca este necesar.%®

Strategia Nationala de Sandtate Publica a fost elaboratd in 2013 si se referd la perioada 2014-2020.
Astfel, influenta strategiei de dezvoltare a sistemului de sandtate s-a limitat la Strategia Nationald
de Sanatate Publicd si la o abordare centrata pe consolidarea serviciilor de sanatate publica. Totusi,
Strategia Nationald de Sanatate Publicd prevede o colaborarea mai puternica si o reconfigurare a
serviciilor pentru a consolida serviciile de sdnatate publica in AMP. Aceasta este vizibil, de exempluy,
la prevenirea TB unde a fost extins rolul asistentei medicale primare, specializate de ambulatoriu
si serviciile comunitare la detectarea si gestionarea cazurilor de TB. Strategia de sdnatate publicd
descrie situatia curenta in domeniu, defineste obiectivele generale si specifice, prezinta actiunile i
masurile necesare si stabileste responsabilitdti clare si termeni de implementare pentru toate partile
interesate implicate in activitatile ce tin de sandtatea publica.

Serviciile de prevenire a bolilor atat transmisibile cat si netransmisibile au fost consolidate n
Programul national de imunizare (PNI). Sistemul electronic de supraveghere permite o detectare
timpurie a epidemiilor, estimeaza pagubele si necesitdtile pentru prevenirea disemindrii si controlului
epidemiilor asigurand o pregdtire potrivita (de ex., stocuri de medicamente, protocoale standarde
pentru tratament si protocoale pentru instruirea personalului), precum si reactia rapida (adica
confirmarea, investigarea, inclusiv prin metode de laborator si aplicarea mdsurilor de control). Acest
sistem electronic de supraveghere raporteaza la Centrul European pentru Prevenirea si Controlul
Bolilor (ECDC). La implementarea practicd, totusi, sensibilitatea sistemului electronic de supraveghere
pare sa fie destul de variabil deoarece existd boli de importanta pentru sandtatea publicd care sunt
practic nerecunoscute de sistem (TB, salmonela, sifilis) si alte boli care sunt extrem de subraportate
sau nedetectate (de ex., campilobacteriozd, legionelozd, listerioza, chlamydia, febra West Nile, boald
bacterianad invaziva). Supravegherea acestor boli ar putea suferi din cauza capacitatilor limitate de
diagnostic de laborator, desi alti factori ai sistemului de sdnatate ar putea juca de asemenea, un rol
(ECDC, 2014). MF joaca un rol fundamental in asigurarea cu vaccinuri. Rata vaccindrii este micd in
regiunile rurale fara MF. Functia serviciilor de sanatate publica trebuie intdrita in aceste regiunirurale.

Laboratoarele sunt prezente la nivel national si regional si au beneficiat de investitii din partea Bancii
Mondiale si UE; institutiile si echipamentul sunt in general moderne si adecvate, cu un spectru
rezonabil de servicii bacteriologice si serologice si modele bine create de trimitere la laboratoarele
nationale de referinta pentru patogenii selectati. Laboratoarele nationale de referinta indeplinesc
toate functiile de bazd vizate Intr-un context european. Laboratoarele de diagnostic primar au fost
modernizate, iar serviciile primare de baza si referintele par sa functioneze bine. Prin urmare, exista
provocari semnificative pentru prestarea continua si dezvoltarea serviciilor laboratoarelor nationale
de referintd, inclusiv in ceea ce echipamentul modern adecvat si tehnologiile de diagnosticare,
achizitiile consistente (de exemplu, reagenti pentru teste) siamplasareain cladiri adecvate. Recrutarea
siretinerea specialistilor in microbiologie este o problema in crestere. Nu exista un sistem national de
reglementare a biosigurantei si biosecuritatii. Exista o legdturd insuficientd cu laboratoarele din alte
sectoare (veterinar, alimentar si de mediu). Rolul laboratoarelor in sustinerea identificarii si gestionarii
epidemiilor de boli transmisibile nu este specificat.'®

108 Sursa: Ciobanu A, Habicht J, Serbulenco A, Gheorghita S, (2018). Capitolul 6: Republica Moldova, in: Rechel, B., Maresso, A., Sagan,
A., Hernandez-Quevedo, C., Williams, G., Richardson, E., Jakubowski, E. si Nolte, E., 2018. Organizarea si finantarea serviciilor de
sdnatate publica in Europa. Copenhaga: Organizatia Mondiala a Sandtatii (http://www.euro.who.int/en/publications/abstracts/orga-
nization-and-financing-of-public-health-services-in-europe-country-reports-2018).

109 Centrul European pentru prevenirea si controlul bolilor. 2014. Moldova - evaluarea sistemelor nationale de supraveghere si rdspuns
la bolile transmisibile. ECDC: Solna.
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Programele nationale cu privire la bolile contagioase (ca TB, HIV/SIDA) se implementeazd. Asistenta
tehnica este oferita In mare parte de partenerii internationali cum ar fi OMS, Fondul Global, UNICEF,
UNFPA, GAVI, BM, AIEA, FAO, Codex Alimentarius, NATO etc. De exemplu, in 2013 s-a fdcut revizuirea
Programului National pentru Tuberculoza unde s-a pus accentul pe Imbundtdtirea interventiilor de
prevenire si control. Moldova este eligibila pentru finantarea ulterioara in baza modelului nou de
finantare a Fondului Global, iar OMS ofera sustinere la elaborarea noii programe nationale pentru TB
pentru 2016-2020.

In 2016, a fost adoptat un nou program national pentru prevenirea si controlul HIV/SIDA si a infectiilor
cu transmitere sexuala (ITS) pentru 2016-2020. Noul program are scopul sa atenueze impacturile
epidemiei prin reducerea raspandirii HIV si ITS (in particular in populatia tintd), precum si decesele
legate de HIV/SIDA. Programul national a fost elaborat prin intermediul unui dialog incluziv inter-
sectorial implicand partile interesate din Guvern, ONG-uri si comunitatile persoanele ce traiesc cu HIV/
SIDA, precum si cu sustinerea donatorilor, a OMS si a altor reprezentanti ai ONU precum si ai Fondului
Global de combatere a SIDA, Tuberculozei si Malariel. In pofida pasilor intreprinsi la prevenirea si
controlul HIV/SIDA, epidemia ramane o ingrijorare majord de sandtate publicd, iar incidenta HIV/SIDA
a crescut in timp (Figura 19).

Programul national pentru HIV/SIDA este finantat din bugetul de stat, CNAM si sustinerea oferita din
grantul finantat de Fondul Global. Aditional, Moldova se afla in proces de elaborare a planurilor de
tranzitie pentru a-si trece programele sale de prevenire si tratare HIV si TB din fondurile donatoare la
finantare nationald, care este critica pentru implementarea durabild a programelor.™®

Sandtatea mamei si a copilului s-a Imbunatdtit semnificativ in ultimii zece ani si are scopul, printre alte
obiective, sa reduca mortalitatea si morbiditatea cauzata de malformatii. Aditional, au fost elaborate
programe nationale pentru controlul tutunului si alcoolului si aprobate de Guvernin 2012. Campaniile
nationale de comunicare ce tintesc utilizatorii actuali si potentiali de tutun/alcool au fost lansate cu
sustinerea OMS si UE.

Exista o interfata in crestere cu servicii de sandtate publica si servicii AMP. Serviciile de asistenta
medicald primara joaca un rol important in implementarea strategiilor de sandtate publica pentru
prevenirea bolilor. Exista cateva programe de detectare timpurie a bolilor recurente (cancerul,
BPOC, diabetul zaharat si CVD). De exemplu, in ceea ce priveste diabetul zaharat, se pune un accent
mare pe importanta nutritiei corecte si a activitatii fizice. Pachetul de interventii esentiale in bolile
netransmisibile (PEN) In AMP este folosit in unele raioane, iar un studiu de fezabilitate este in curs de
implementare. Interventiile n boli PEN vor forma standardul minim in Moldova pentru a consolida
capacitatea nationala de integrare si intensificare a ingrijirii in particular pentru CVD si diabetul
zaharat. Aditional, implicarea APL reprezinta fundamentul activitatilor Centrului National pentru
Sdndtate Publica (CNSP).

In 2013 (Ordinul nr. 1032), a fost introdus3 functia de asistentd comunitard. Aceasta Incd nu este
functionala pe deplin din cauza regulamentului lipsa care specifica sarcinile principale. Asistentele
comunitare trebuie sa aiba responsabilitatea pentru interventiile de sanatate publica in comunitate
pentru a imbundtdti colaborarea dintre AMP si sdndatatea publicd. Asistenta comunitara poate juca
un rol important in reducerea poverii BNT. De fapt, in acest domeniu exista un deficit de specialisti.
Asistenta comunitard va lucra cu medicul de familie (ca membru de echipd) cu finantare din partea
CNAM. De asemenea, acestea vor primi beneficii (15% extra la venitul anual bazat pe indicatorii de
performantd). Asistentele comunitare vor fi operationale in regiunile rurale. Interviurile cu partile
interesate locale au subliniat totusi ca rolului asistentelor comunitare inca nu este clar si nu existd o
constientizare generala a introducerii asistentelor comunitare. Conform intervievatilor, asistentele au
In prezent prea multe sarcini si nu sunt achitate in conformitate cu responsabilitatile lor. Stimulentele

110 Republica Moldova (2016). Raportul de progres privind HIV/AIDS, ianuarie-decembrie 2015, Chisindu. https://www.unaids.org/en/
file/110940/download?token=EX]Jg/4gEd
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financiare introduse pentru a stimula angajatii sa lucreze in calitate de asistentd comunitara sunt
foarte limitate. Normativul de incadrare a personalului pentru asistenta medicald primara revizuit
n 20137, 3 stabilit o pozitie pentru asistenta MF si 0,25 pozitie pentru asistenta comunitard in
localitatile rurale cu mai putin de 500 de locuitori. Normativul de incadrare a personalului a fost incd
0 data revizuit In 20162 si prevede o pozitie pentru asistenta MF pentru 750 de locuitori, o pozitie
pentru asistenta comunitara pentru 2,000 de locuitori, o pozitie pentru asistenta MF cu 25% de efort
al asistentei comunitare in localitatile rurale cu mai putin de 650 de locuitori si 0 pozitie de asistentd
a MF pentru ingrijirea perinatala pentru 3,500 de femei cu varsta de peste 15 ani. Expertii intervievati
recunosc necesitatea si importanta asistentelor comunitare, dar pentru ca aceasta sda functioneze,
este nevoie de o aliniere mai bund a salariilor si responsabilitatilor.

In perioada strategiei, nu a existat niciun SIDS pentru sandtatea public3. Statisticile siraportarea datelor
au fost operate manual. Potrivit unuia din intervievati, raportarea datelor trebuie sa fie simplificata,
deoarece prea multe institutii sunt implicate in colectarea si analiza datelor in sanatatea publica. In
perioada 2008 - 2017, institutiile implicate in colectarea si analiza datelor au fost BNS, CNMS, CNAM
si ANMP. Tn 2017, CNMS si ANMP au fuzionat in Agentia Nationald pentru Sanatate Publics. BNS
este autoritatea centrald de statisticd subordonata Guvernului si este responsabild pentru colectarea,
verificarea si analiza datelor demografice, economice, sociale si alte tipuri de date, pastrand baza
de date statistice si actualizand-o; efectuarea periodicd a recensamantului populatiei si altor studii,
precum si elaborarea si publicarea rapoartelor. Indicatorii de protectie a sandtdtii sunt prezentati
BNS de catre MSMPS, care din 2017 este Agentia Nationala pentru Sandtate Publica ce colecteaza
date despre starea sanatatii populatiei. CNAM colecteaza date si creeazd rapoarte statistice privind
serviciile oferite persoanelor asigurate.

Bazele de date si SIDS ale acestor institutii nu sunt incd integrate, iar datele sunt partajate (de obicei)
pe suport de hartie. Datele existente nu sunt standardizate si sunt clasificate in conformitate cu
criterii similare, iar calitatea lor lasa de dorit (Strategia Nationala de Sanatate Publicd, 2013).

Resursele umane sunt o provocare mare pentru serviciile de sanatate publica in cadrul curent si
conform necesitatilor scontate. Nu existd nici 0 metodologie pentru evaluarea necesitatilor si a
planificarii subsecvente a resurselor umane pentru sistemul de sanatate publica pe termen mediu
silung, in dependenta de starea sanatdtii populatiei, tendintele economice, schimbadrile demografice
si alti factori relevanti. Este greu de atras specialisti tineri sa lucreze in sandtatea publica, deoarece
salariile nu sunt competitive in sistemul sanatatii si in comparatie cu alte sectoare si conditii de lucru,
precum si posibilitatile de promovare profesionala sunt limitate. De asemenea, unii intervievati au
mentionat cd ei sunt de pdrere & CNAM trebuie sa joace un rol mai mare in serviciile de sanatate
publicd prin extinderea colaborarii si finantarii pentru implementarea programelor nationale.

Calitatea serviciilor de sanatate si satisfactia pacientului

Moldova a initiat in ultimii ani mai multe politici, structuri si metode pentru Imbundtdtirea calitatii
serviciilor medicale. Multe din acestea nu au fost pe deplin implementate, sustinute, integrate sau
evaluate in mod sistematic pentru a determina impactul.'’

Unui din obiectivele Strategiei a fost de a dezvolta siimplementa sistemul calitatii pentru a imbunadtati
calitatea serviciilor si a asigura respectarea drepturilor pacientilor. Accesul la serviciile medicale a
fost Imbunatatit prin introducerea AOAM, dar orice alta dimensiunea de calitate practic nu a fost
implementata. Multe acte normative prescriu solutii tehnice pentru Tmbunadtdtirea eficacitatii clinice
(cum ar fi protocoalele nationale clinice, indicatorii si auditul clinic intern) si pune responsabilitatea
pentru implementarea acestora pe comitetele locale. Barierele pentru o implementare eficienta de

111 Ordinul MSMPS nr.1582 din 30.12.2013 cu privire la revizuirea si completarea Ordinului nr.695 din 13.11.2010.
112 Ordinul MSMPS nr.46 din 10.02.2016 cu privire la revizuirea si completarea Ordinului nr.695 din 13.11.2010.
113 OMS (2015). Calitatea si siguranta asistentei medicale in Republica Moldova, de: Charles D Shaw, OMS: Copenhaga.
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0 calitate Imbunatatita constau in rezistenta la transparentd, nedorinta de a face schimb de date
privind performanta intre institutii si riscul perceput de a fi criticat si sanctionat. Datele privind calitatea
generala si satisfactia pacientului la prestarea serviciilor medicale nu sunt colectate in regim de rutind
si nici nu sunt disponibile. Indicatorii ce mdsoara, de exemplu, spitalizarea din cauza conditiilor
sensibile de asistenta ambulatorie sau ratele de re-admitere in spital pentru aceeasi diagnozd timp
de 30 de zile de la externarea, nu sunt colectati. Masurarea rezultatelor raportate de pacient nu sunt
efectuate la nivel national, desi unele spitale raionale au introdus chestionare voluntare la externare
pentru a monitoriza calitatea si receptivitatea serviciilor spitalicesti.

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sandtate se subordoneaza Agentiei Nationale pentru
Sandtate Publica™ si este responsabil pentru procesul de evaluarea si acreditare a institutiilor
medicale. Obiectivul acestuia este de a imbundtati calitatea serviciilor oferite de institutiile medicale
publice si private si companiile farmaceutice. Institutile medicale si companiile farmaceutice sunt
obligate sa treacd evaluarea si acreditarea o data la cinci ani. Lista expertilor pentru evaluarea
institutiilor medicale si companiilor farmaceutice este aprobatd prin Ordinul MSMPS. Pana in anul
2010, acreditarea era valida pentru toatd institutia, insa din 2012 acreditarea se ofera doar pentru
servicii specifice; de exemplu, serviciile de transfuzie a sangelui intr-un spital. In practic, procesul
curent de acreditare este destul de formal, fara a fi utilizate instrumente reale si criterii clinice si
economice pentru acreditare, in baza practiciiinternationale. Rezultatul este cd aproape toti prestatorii
de servicii medicale sunt acreditati si contractati ulterior de catre CNAM, fard a fi luatd in considerare
calitatea informatiei. Acest domeniu ar trebui prioritizat in termeni de investitii ulterioare in abilitati si
capacitati.

Planul de actiuni anticoruptie al MSMPS contine urmatoarele: ,Daca comparam evaludrile facute de
Consiliul National de Acreditare in Sandtate si acreditarile efectuate de Agentiile Internationale de
Management al Calitatii, procesul de evaluarea dureazd panad la o luna. Evaluarea nationala dureaza
2-3 zile. Exista cazuri raportate de catre diferiti medici care declara ca atunci cand institutia trebuie
sd treaca prin procesul de acreditare, managerul cere de la fiecare angajat o suma anumitd de bani
pentru a colecta 0 suma unicd pentru institutie si a achita neoficial pentru acreditare. In acelasi timp,
existd cazuri de finantare a institutiilor medicale de cdtre CNAM fara un certificat de acreditare”."'®

Organizatii, precum Consiliul National de Evaluare si Acreditare ar putea lua in considerare volumul
de asistenta la acreditarea spitalelor si altor institutii medicale, or volumul serviciilor si aderenta la
méasurarile de calitate sunt in general asociate cu rezultate mai bune. In prezent, cele mai avansate
tehnologii (ca TC si IRM) sunt amplasate in Chisindu si nu sunt utilizate eficient. De exemplu,
la momentul interviurilor, Tn mediu doar 10 proceduri cu TC erau efectuate intr-o zi de lucru.
Concentrarea asistentei in mai putine spitale pentru cazurile acute va facilita investitile necesare
pentru dispozitivele medicale. Volumul relativ mic de interventii chirurgicale in spitalele moldovenesti
sugereaza clar existenta unei poveri mari a bolilor, care nu este solutionatd. In afard de aceasta, exists
0 relatie stransa intre numarul de servicii (interventii chirurgicale) oferite si abilitatile profesionale
ale medicilor, care la randul sau afecteazd rezultatul si calitatea tratamentului. Unul din cele mai
bune exemple a poverii bolilor nerezolvata este boala cardiaca ischemica. Moldova a trecut printr-o
crestere generald a deceselor din cauza bolilor cardiace ischemice si are una dintre cele mai inalte
rate standardizate de deces din cauza bolilor cardiace ischemice din Europa. In pofida acestui fapt,
numdrul de interventii chirurgicale pe inima este foarte mic. O situatie similara poate fi observata la
alte proceduri chirurgicale, unde numarul de interventii chirurgicale la 100.000 de locuitori este mult
mai mic decat in alte tari.""

In perioada de referints, au fost adoptate cateva standarde clinice, directive si protocoale. Protocoalele
clinice standardizate, de exemplu, in asistenta medicald primarad, asistenta specializata de ambulator

114 Hotararea Guvernului 705 of 06.09.2017, http://lex.justice.md/md/371297/
115 Planul de actiuni sectorial privind coruptia In sanatate si asigurarea medicald obligatorie pentru 20182020, https://msmps.gov.md/
ro/content/planul-sectorial-de-actiuni-anticoruptie-domeniul -sanatatii-si-asigurarii-obligatorii-de

116 Strizrep, T. (2016). Raport tehnic — sustinere Ministerului Sdnatatii la strategia pentru reforma sectorului spitalicesc in Republica
Moldova.
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Si sandtatea mintala, pot fi considerate un model bun, pentru ca sunt comprehensive si clare in
utilizarea in practicd. Standardele clinice, directivele si protocoalele sunt publicate pe pagina web
a MSMPS si sunt revazute si actualizate cu regularitate. Majoritatea proiectelor sunt implementate
cu finantarea si asistenta tehnica a partenerilor de dezvoltare, iar prioritdtile pentru elaborarea
directivelor si standardelor sunt In mod normal stabilite de cdtre partenerii de dezvoltare. Totusi,
multitudinea protocoalelor clinice, precum si normele si regulamentele aprobate nu vor garanta in
sine o calitate mai bund a serviciilor. Este importanta facilitarea aplicdrii lor in practica, inclusiv prin
transpunerea lor in viitoarele registre medicale electronice si programe informationale asociate n
domeniul sandtatii, pentru a imbunatati asistenta continud. Pentru a estima implementarea practica
a protocoalelor clinice, monitorizarea este o prioritate, iar auditurile clinice efective sunt necesare.
Cand sunt efectuate audituri clinice externe, la suprafatd apar rezultate interesante. De exempluy,
in 2015 auditul medical extern privind managementul pacientilor cu infarct acut miocardic (AMI)'"”
efectuat in 45 de institutii medicale a identificat cateva neconformitati cu recomandarile Protocolului
national clinic pentru infarctul miocardic acut.’®

Calitatea acoperirii vaccinale s-a redus in timp (Tabelul 4). Acoperirea vaccindrii in baza PNI a fost
relativ bund, dar nesatisfacatoare in cazul altor boli (de exemplu, MMR™? si rujeold). Variatia in diverse
raioane la acoperirea vaccinala necesita atentie; unele raioane au atins un nivel de acoperire vaccinala
de doar 70%.

Campaniile de informare sirevaccinare au fost utile la sublinierea importantei prevenirii prin vaccinare.
In 2016, de exemplu, UNICEF a sustinut o campanie de informare ce promoveaza vaccinarea, caci
acoperirea in descrestere cu vaccinuri se datoreaza informatiei gresite din presa despre efectele
secundare ale vaccinurilor.

Potrivit datelor oficiale colectate pentru evaluare, infectiile contractate in spital s-au majorat cu
171% Tn perioada 2007-2016. Cresterea mare a ratei infectiilor nosocomiale mai este asociata si cu
o raportare mai bund, potrivit expertilor consultati. In 2016, raportarea infectiilor nosocomiale a fost
Incurajata activ ca indicator de performanta si nu ca un mijloc de pedepsire a prestatorilor de servicii
medicale.

In ceea ce priveste detectarea prematurd a cancerului cervical dupd o scadere in 2013 (35,3% din
populatia tinta monitorizata), existd o tendinta In crestere a monitorizarii cancerului cervical (64,3% in
2016). Proportia de interventie cezariana a crescut in ultimul timp (de la 12% la 18%). UNICEF/OMS/
UNFPA recomanda rata de cezariana de 5-15% din toate nasterile. Ratele mai mari de 15% sugereaza
0 procedurd suprautilizatd in cazuri neurgente.

Calitatea asistentei pentru conditiile cronice este dificil de estimat. Pentru gestionarea diabetului
zaharat, de exemplu, la momentul evaluarii, erau inregistrati noud indicatori: patru indicatori de
proces si cinci indicatori de rezultat. Revizuirea programelor nationale pentru TB (OMS, 2013) nu
a putut sa estimeze calitatea programului, din cauza fiabilitatii slabe a datelor oferite de sistemul
informational pentru monitorizarea si evaluarea TB.

1n 2016, datele CBGC au aratat cd aproximativ 20% dintre pacienti au observat o Imbunatstire a calitaii
serviciilor de sanatate in comparatiei cu anii precedenti. In acelasi timp, 13,7% din persoane cred c
calitatea serviciilor de sandtate s-a inrautdtit, pe cand 25% nu au avut ce sa zicd In aceasta privinta.
Populatia rurala a fost mai optimista privind calitatea serviciilor medicale - 20,7% au mentionat ca
calitatea s-a Imbunadtatit si doar 15,2% din populatia urbana au avut aceeasi opinie. Aproximativ 23%

117 Barba, O., Buzdugan, L. si V. Plesca (2016). Auditul medical extern privind managementul pacientilor cu infarct miocardic acut.
Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova si Centrul National pentru Management in Sanatate: Chisinau.

118 Unele neconformitati consistente cu registrele medicale incomplete pentru tratamentul spitalicesc, calitatea proasta a registrelor
medicale, medicamente care nu au fost prescrise in conformitate cu Ordinul MS nr. 960, electrocardiogramele haotice fard data si
ora sau data a fost indicata incorect, angajatii calificati nu sunt prezenti in spitale, pacientii AMI nu au fost transferati la institutiile
calificate si 90% din pacienti au fost admisi in sectiile de profil general care este contrar recomandarilor Protocolului national clinic
etc.

119 Rujeola, oreion si rubeola
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din populatie au mentionat ca accesul la serviciile de sanatate s-au Imbunatatit in ultimele 12 luni
Tnainte de interviu, pe cand 38,2% crede ca nimic nu s-a schimbat. Aproximativ 10% din populatia
intervievatd a declarat cd accesul la serviciile medicale s-a redus, ceea ce pare sa nu se fi schimbat pe
tot pe parcursul perioadei 2010-2016. Totusi, in 2016, mai putine persoane - in comparatie cu 2008
- au avut o perceptie negativa despre accesul la servicii (10,6% in comparatie cu 13,3%).

In general, introducerea mecanismelor P4P in AMP si elaborarea schemelor P4P |a nivel de spital
(initiata in 2017 Tn baza proiectului Bancii Mondiale pilotat in 2018 si finalizat in 2019) va imbunatati
probabil colectarea si raportarea datelor cu privire la indicatorii de calitate Tn anii ce urmeaza.
Necesitatea unui SIDS unificat mai mult ca probabil va spori sprijinul tehnic pentru analiza datelor.
Cu toate acestea, calitatea este vazuta ca un domeniu separat i nu este privita ca o parte integrala
la prestarea serviciilor medicale. Cultura prevalentd este una de control de sus in jos din partea
autoritatilor centrale, fortificat de superioritatea perceputa a centrelor tertiare asupra institutiilor de
asistenta medicald secundara si primara. Sistemul de sandtate moldovenesc este bogat in date, insd
slab in informatii relevante pentru politici.'?°

Pacientii isi pot exprima plangerile in forma scrisa. Unele spitale raionale ofera aceasta posibilitate
prin intermediul chestionarelor, ce pot fi indeplinite voluntar la externare. La nivel national, CNAM a
lansat un centru de apelin 2014 cu scopul de a informa oamenii despre drepturile si obligatiile lor in
asistenta medicala. Pacientiiisi pot depune plangerile la CNAM. Strategia prevede crearea institutiilor
dedicate rezolvdrii conflictelor/disputelor prin intermediul metodelor extrajudiciare, implicand
reprezentantii pacientilor. Institutul de mediere este reglementat prin Legea nr. 137/2015 (initial prin
Legea nr. 134/2007), care stipuleaza ca medierea este 0 metoda de solutionare a litigiilor pe cale
amiabila intr-un proces structurat, flexibil si confidential cu asistenta din partea mediatorilor. Aceastd
Lege determina statutul mediatorului, formele de organizare a activitatii mediatorului si cerintele
pentru inregistrarea organizatiilor de mediere, principiile procesului de mediere si efectele sale,
particularitatile medierii in domenii specifice, precum si competenta autoritdtilor de stat si institutiilor
de mediere. Ministerul Justitiei a creat un Consiliu de Mediere, ce are statut de persoana juridica,
creat pentru implementarea politicilor de mediere si dezvoltarea acestui domeniu. Totul ce se referd
la instruire, certificare, suspendare, inregistrare, intretinerea registrului si reglementarea activitatii
mediatorilor (oficii si/sau organizatii individuale) se incadreaza in competentele Ministerului Justitiei.
Formal, exista acorduri de consimtamant, dar implementarea acestora si faptul cat de bine este
informat un pacient sunt probleme ce urmeazad a fi explorate in continuare.

Drepturile si responsabilitatile pacientilor sunt descrise in Legea 253 cu privire la drepturile
si responsabilitdtile pacientului din 27.10.2005."%" Dreptul la sdandtate este unul din drepturile
fundamentale ale omului. Lipsa unui mecanism viabil si just pentru depunerea sirevizuirea plangerilor
pacientului in sistemul de sanatate din Moldova inhibd apdrarea libera a drepturilor pacientului in
contextul apardrii drepturilor omului stipulate in Declaratia Universala a Drepturilor Omului.'?

Accesibilitatea si administrarea rationala a medicamentelor

Guvernul Republicii Moldova intreprinde pasi relevanti pentru a armoniza legislatia nationald cu
principiile si standardele legislatiei UE (acquis communautaires) in sectorul farmaceutic. OMS a
oferit expertizd tehnicd pe parcursul anului 2016 la solicitarea MSMPS. In 2017, OMS a creat un
cadru pentru consultantd strategicd si indrumari pentru autoritatile din sandtate la implementarea
politicilor si strategiilor de consolidare a sectorului farmaceutic. Initiativa este sustinuta financiar de
OMS si SDC.'#

120 OMS (2015). Calitatea si siguranta asistentei medicale in Republica Moldova, de: Charles D Shaw, Copenhaga: OMS.

121 http://lex.justice.md/viewdoc.php?id=313060

122 Plotnic O. si Ciochina E. (2017). DREPTURILE PACIENTULUI iN REPUBLICA MOLDOVA

iN CONTEXTUL DREPTURILOR OMULUI, REVISTA NATIONALA DE DREPT 9. http://dspace.usm.md:8080/xmlui/bitstream/han-
dle/123456789/1582/Drepturile%20pacientului%20in%20Republica%20Moldova%20in%20contextul%20drepturilor%20omului.
pdf?sequence=1&isAllowed=y

123 OMS (2017). Tehnologiile medicale si programul farmaceutic. Raportul anual 2017. OMS: Copenhaga.
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Accesul la noile medicamente antivirale pentru pacientii cu hepatita C s-a imbunatatit pe parcursul
anilor. In 2016, OMS a actualizat directivele sale privind tratamentul si asistenta pentru hepatita C,
care recomanda antivirale cu actiune directa. Urmare a acestei actualizari, Centrul pentru Achizitii
Publice Centralizate in Sandtate a lucrat cu OMS la identificarea metodelor de a face medicamentele
pentru hepatita C mai accesibile, ceea ce a rezultat intr-o procedurd de achizitii pentru introducerea
medicamentelor generice. Pana la introducerea acestei proceduri, aproximativ 7.000 de oameni au
fost inregistrati si asteptau tratamentul, iar aproximativ 300-400 de persoane erau tratate anual. Din
2016, 3.000 de persoane au fost tratate cu antivirale noi cu actiune directd, iar al doilea val de pacienti
vor incepe in curand tratamentul (OMS, 2017).

PNUD a oferit asistentd Republicii Moldova la solicitarea MSMPS la inceputul anului 2015 1n
domeniul achizitiilor si administrarii lantului de aprovizionare cu medicamente esentiale.'** Pe
parcursul anilor 2017-2019 au fost asteptate urmadatoarele rezultate: procurarea medicamentelor
si produselor farmaceutice incluse in lista programelor de sandtate nationale si specializate, cum
ar fi cele pentru diagnosticarea si tratamentul pacientilor cu HIV/SIDA si ITS, a bolilor oncologice,
hematologice, tuberculoza, bolile rare, diabetul zaharat etc.; consolidarea capacitatii MSMPS de a
asigura transparenta, raspunderea si eficacitatea achizitiilor publice a medicamentelor si a crea o
politica farmaceutica coerentd; si modernizarea institutiilor publice in vederea depozitarii produselor
medicinale Tn conformitate cu standardele internationale ale bunelor practici de distributie.

Achizitionarea de catre PNUD a acestor medicamente esentiale va permite populatiei moldovenesti
sa aibd acces continuu la medicamente de calitate la un pret rezonabil si in cantitdtile necesare.
Experienta anterioara in achizitii a dus la frauda legata de achizitiile publice, riscul de intrerupere
a aprovizionadrii cu medicamente, timpul indelungat si costurile inalte de livrare a medicamentelor
precum si calitatea dubioasa a medicamentelor procurate.

Provocarile aferente capacitatii resurselor umane de a desfasura proceduri de achizitii caracterizeaza
Moldova, unde practic nimeni din angajati nu are experienta de negociere directa a pretului cu
producatorii. Aditional, tara mai sufera de monitorizarea si evaluarea insuficientd a organelor de
achizitii (aspectele de guvernare, disponibilitatea publica a preturilor nationale si internationale
pentru punctele de reper) si performanta furnizorilor care nu duce la o decizie informata pentru
alegerile viitoare de achizitii. Lipsa transparentei privind disponibilitatea publica a preturilor de achizitii
este un decalaj ce trebuie solutionat pentru a securiza preturile competitive si un acces mai bun la
medicamente pentru pacienti.'®

Potrivit datelor CBGC, consumul de medicamente este mai mare in randul populatiei cu varsta mai
mare de 75 de ani. Acesta este de obicei grupul de populatie care sufera de multimorbiditate si boli
cronice. Rezultatele sondajului arata cd cota populatiei urbane ce consuma medicamente este mai
mare decat cea a populatiei rurale, chiar daca persoanele cu varsta de 65-74 ani din regiunile rurale
consuma mai multe medicamente comparativ cu acelasi grup de varsta in populatia urband. Femeile,
indiferent de varstd, consumad de 1,5 ori mai multe medicamente ca bdrbatii, iar persoanele asigurate
consuma medicamente mai des ca cele neasigurate. Cota persoanelor care consumd medicamente
din propria initiativa este aproximativ o treime. Aceasta cota a ramas stabild din anul 2012.

Lista medicamentelor esentiale (LME) este folosita in sectorul ambulator. Lista medicamentelor
compensate in sectorul ambulator este revizuitd si actualizatd anual. In 2016, lista medicamentelor
compensate a fost extinsa de la 47 de denumiri comune internationale (DCl) la 134 de DCI."?® MSMPS
decide ce medicamente se introduc in LME prin intermediul consultatiilor cu expertii. in 2016, varsta
copiilor pentru medicamentele compensate s-a majorat de la 5 la 18 ani. Copiii nu sunt afectati de

124 http://www.md.undp.org/content/moldova/en/home/projects/servicii-de-sus_ inere-a-achiziiilor-pentru-ministerul-sntii-.html

125 OMS (2016). Provocdrile si oportunitdtile la Imbundtatirea accesului la medicamente prin achizitiile publice eficiente in regiunea
europeana OMS. Copenhaga: Organizatia Mondiald a Sanatatii.

http://www.euro.who.int/___data/assets/pdf_ file/0003/323598/Challenges-opportunities-improving-access-medicines-efficient-pub-
lic-procurement.pdf?ua=1

126 http: .ms.gov.md/si
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platile de buzunar. Pentru unele boli, nivelul de compensare a medicamentelor a fost extins conform
anului2016. De exemplu, oamenii diagnosticati cu hepatita B si ciroza la ficat beneficiaza de preparatul
compensat DCI Acidum Ursodeoxycholicum. Pentru pacientii cu epilepsie, Diazepamul din DCI este
compensat 100%. Pentru tratarea bolilor digestive, rata de compensare a trei DCl (Omeprazolum,
Famotidinum, Clarithromycinum) s-a majorat de la 50% la 70%. Accesul la analogul de insulind s-a
Tmbunadtatit. Au fost procurate teste pentru nivelul de glucoza si glucoza in sange pentru 400 de copii.
In 2016, au fost alocate 424,9 milioane de lei pentru medicamentele compensate'?’ din bugetul AMP.
Desi lista medicamentelor compensate a fost extinsa in ultimii ani pentru a imbunatati accesibilitatea
la medicamente, Tn medie 74% din platile suportate din buzunarul pacientului in perioada 2008-2016
au fost pentru procurarea medicamentelor.’?® Accesul la medicamentele (compensate) in tratamentul
ambulatoriu este problematic, in particular in farmaciile din regiunile rurale.

Aditional, la LME pentru medicamentele folosite in tratamentul ambulator, mai exista si lista
medicamentelor pentru spitale, care este mai lungd decat LME. Toate medicamentele de pe lista
sunt de facto 100% compensante de cdtre CNAM, deoarece medicamentele pentru spitale sunt
finantate prin intermediul sistemului de grupuri omogene de bolnavi. Aceastd listd este numitd
,Lformularul farmacoterapeutic” si este elaborata de un consiliu specific. Spitalele pot doar sa elibereze
medicamentele care sunt in aceasta lista sau mentionate in protocoalele nationale.

Medicamentele administrate in spitale si medicamentele din programele verticale sunt achizitionate
printr-o procedurd centralizata. Criza majora de disponibilitate a medicamentelor vitale la sfarsitul
anului 2015 a facut situatia de pe piata farmaceutica nesigura. Aceasta a inspirat MSMPS sa solicite
asistenta PNUD la procurarea acestora. In 2017, PNUD a procurat medicamente si produse
farmaceutice pentru tratarea si diagnosticarea bolilor, incluse in noua programe de sdndtate nationale
si specializate, in conformitate cu standardele sale corporative.’” PNUD a achizitionat medicamente
pentru perioada 2017-2019.

Din mai 2017, Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale (http://www.amed.md) este
responsabila pentru autorizarea si publicitatea medicamentelor, preturile la medicamente, controlul
calitatii, importul/exportul medicamentelor, monitorizarea si vigilenta dispozitivelor medicale,
farmacovigilenta si controlul laboratoarelor. Pe parcursul anilor, au fost implementate mai multe
masuri de politici cu privire la preturile pentru medicamente care au fost subiectul reglementarii
Intr-o manierd treptata. In 2010, a fost introdus catalogul national al preturilor de producstor pentru
medicamente si mecanismul pretului de referinta - in baza cosului ce a inclus 11 tari; in 2015-2016,
a fost introdusa o schema de adaos comercial regresiva pentru medicamentele in baza unui segment
de cinci preturi, incepand de la 15% la 5% pentru adaosul comercial in comertul en gros si de la 25%
la 11% pentru comertul cu amanuntul (in loc de doar 15% si 25% pentru toate categoriile de preturi).
Aceste modificdri au fost introduse in vara anului 2015 cu implementare treptatd din octombrie 2015
pentru angrosisti si aprilie 2016 - pentru vanzatorii cu amanuntul.'®

Pentru a stimula dezvoltarea industriei farmaceutice domestice, producatorii locali sunt scutiti de
plata pentru autorizarea produselor farmacologice. Conform datelor de la Agentia Medicamentului
si Dispozitivelor Medicale, in 2015 au existat 10 companii ce produceau medicamente in Moldova.
In baza datelor oferite de producitori, numarul de angajati a scazut de la 944 in 2014 la 776
2015.7" Numarul de producdtori locali de medicamente a scdzut aproximativ in jumdtate de la 28 in
2012 la 16 companii in 2013. In 2015, conform Nomenclatorului de Stat, 12,6% din medicamentele
Tnregistrate in Moldova erau de origine nativd.

127 : . e_an

128 http://www.euro. Who int/ data/assets/pdf_file/0009/256158/Framework-for-addressing-out- of Docket and informal-pay-

ments-for-health-services-in-the-Republic-of-Moldova.pdf?ua=1

http://www.md.undp.org/content/moldova/en/home/projects/servicii-de-sus_ inere-a-achiziiilor-pentru-ministerul-sntii-.html

si https://www.undp.org/content/dam/moldova/docs/Publications/GHID_INTREBARI RASPUNSURI_ENG f1na1pf

130 Bezverhru Z., Safta, V., Chitan, E., Ferrario, A., & Habicht, J. (2016). Accesul 1mbunatat1t la medicamentele esentiale In Republica
Moldova. Eurosénétate 22(2): 45—47 (httD://www.euro.who.int/_data/assets/Ddf_file/OOlQ/212%19/Eurohealth—volumezz—num—
ber2-2016.pdf?ua=1#page=47).

131 http://amed.md/sites/default/files/Anuar%20statiustic/ ANUAR%202015.pdf
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Legea cu privire la dispozitivele medicale a fost adoptata in iunie 2017, iar Regulamentul cu privire
la Sistemul de vigilenta a dispozitivelor medicale a fost aprobat prin Ordinul MSMPS 260/2017,
ce reglementeaza calitatea si siguranta echipamentului medical. Problema Cadrului normativ
pentru achizitia echipamentului medical bazat pe performanta calitdtii a fost solutionatd odata cu
implementarea si coordonarea inregistrarii dispozitivelor medicale in Registrul de Stat, fapt ce asigura
evaluarea comercializarii dispozitivelor medicale in conformitate cu cerintele prevazute in Directivele
Europene privind dispozitivele medicale, ce confirma siguranta, eficienta si calitatea lor. Domeniul
dispozitivelor medicale este nou in Moldova. A existat o sustinere puternica din partea OMS si MSMPS
in acest domeniu.

Pentru a imbundtati administrarea bund a medicamentelor, prin Ordinul MSMPS 1400/2014 s-a
aprobat regulile de buna practica de distributie a medicamentelor de uz uman. De asemenea, Ordinul
MSMPS 309/2013 a aprobat regulile de buna practica de fabricatie a medicamentelor de uz uman
si Ordinul 24/2013 a aprobat directivele privind buna practica de fabricatie a medicamentelor de uz
uman. Nomenclatorul de Stat al medicamentelor se afla in proces de elaborare si consolidare.

Sistemul de control al calitatii medicamentelor a fost imbundatatit in cateva etape. Prima, Moldova a
aderat la Conventia privind Elaborarea unei Farmacopei Europene. A doua etapa, proiectul pentru
reconstructia laboratorului de analiza microbiologica a fost aprobat in conformitate cu OMS si ISO
17025. La a treia etapd, au fost implementate si armonizate cerintelor de calitate ale Directoratului
Europene pentru Calitatea Medicamentelor (EDQM) cu procedurile sistemului de management al
calitatii de laborator. Siin ultimul rand, EDQM a aprobat solicitarea Laboratorului pentru controlul
calitatii medicamentelor de a deveni membru al retelei europene generale a laboratoarelor
oficiale de control a medicamentelor (OMCL) si sa obtina statutul de Laborator oficial de control al
medicamentelor din cadrul EDQM.

Cateva domenii meritd un accent mai mare pe domeniul medicamentelor si dispozitivelor medicale.
In primul rand, stabilirea preturilor la medicamente trebuie sa fie monitorizatd pe termen scurt;
evaluarea necesitatilor de medicamente trebuie sa fie consolidata prin fortificarea capacitatii
expertilor; colaborarea internationala trebuie sa fie consolidata pentru a accesa bazele de date
europene cu privire la medicamente; si mecanisme mai bune trebuie implementate pentru a lupta
Impotriva medicamentelor contraficute. In al doilea rand, Moldova trebuie si-si dezvolte domeniul
de studii clinice. Tara a adoptat in iulie 2016 Regulamentul cu privire la standardele UE. Studiile
clinice sunt reglementate foarte bine, iar fiecare institutie ce efectueaza studii clinice trebuie sd se
conformeze cu noul regulament. In al treilea rand, a fost creat Inspectoratul de monitorizare a bunelor
practici farmaceutice, care este dedicat monitorizarii medicamentelor eliberate pe baza de retetd si
controlului medicamentelor oferite fara retetd. Selectarea si utilizarea rationald a medicamentelor
sunt aspecte importante ce tin de politica farmaceutica bine gandita. Utilizarea medicamentelor
trebuie sa se bazeze pe dovezi stiintifice. Utilizarea rationala poate fi iImbunatatita prin eliberarea
medicamentelor generice n baza retetelor ce poate duce la rezultate bune si sunt mai ieftine. in al
patrulea rand, cheltuielile suportate din buzunarul pacientului pentru medicamentele administrate in
tratamentul ambulator reprezinta o cota mare a cheltuielilor gospodariilor (69% in 2008, 71% in 2009,
73% 1n 2010, 75% 1n 2011, 79% in 2016) si submineaza puternic protectia financiard a oamenilor, in
particular a chintilei celei mai sarace care a cheltuit 92% din buzunar pentru medicamente in 2016.
In al cincilea rand, pregatirea tarii pentru aplicarea angajamentelor legale recent aprobate privind
implementarea prevederilor Acordului TRIPS cu privire la protectia datelor si exclusivitatea pentru
medicamente meritd o atentie mai mare pentru a evita efectele negative potentiale asupra preturilor
si accesul la medicamentele (generice).
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Capitolul 6.
Generarea resurselor




+ Importanta resurselor umane in sandtate este recunoscuta in strategie ca element-cheie in asigurarea unui sistem
de sanatate functional care sa raspunda necesitatilor de sanatate ale populatiei. Guvernul Republicii Moldova a
reflectat politicile pe termen mediu si lung Th materie de resurse umane in sanatate in diferite programe oficiale.
Cele mai proeminente probleme abordate se refera la migratia personalului medical calificat peste hotare;
distributia geografica inegala a personalului medical; motivarea redusa a resurselor umane; lipsa tinerilor specialisti,
in particular Tn regiunile rurale; si remunerarea mai putin atractiva a angajatilor medicali in sectorul public in
comparatie cu sectorul privat si alte sectoare.

+ Cateva investitii in modernizarea institutiilor medicale si echipamente au fost realizate in ultimii ani, deseori cu
asistenta financiara si tehnica din partea partenerilor de dezvoltare. Situatia fizica a spitalelor, totusi, este una ce lasa
de dorit, unde foarte multe echipamente sunt invechite. Numarul si structura spitalelor trebuie sa fie optimizate:
sunt institutii prea mari cu o medie mica de ocupare a paturilor si prin urmare, spatiul este neutilizat sau utilizat
neadecvat in spital, in acelasi timp sectiile fiind suprapopulate.

+ Profilul demografic si epidemiologic Th schimbare din Moldova implica o reconfigurare a serviciilor spitalicesti. Sunt
necesare noii cerinte pentru a asista populatia in varsta si pacientii ce sufera de boli cronice. Mai exista si necesitatea
vizibila de diferentiere dintre tratamentul acut si pe termen lung.

+ In perioada 2008-2017, Moldova a cheltuit in mediu aproximativ 11% din PIB-ul siu pe sanitate (aproximativ 5%
din sursele publice), ceea ce este mai mult ca media pentru regiunea Europeana OMS (8,3%). Pe parcursul timpului,
cheltuielile pentru sanatate pe cap de locuitor ca PPP dolari SUA a fluctuat. Alocatiile publice din ultimii ani par sa
creasca in valuta nationala (MDL), dar cand sunt convertite in dolari SUA, cheltuielile publice au scazut in 2015 si
2016 din cauza fluctuatiilor ratei de schimb.

+ Contextul macroeconomic general ramane unul din constrangerile principale ale tarii de a atrage (mai) multe
resurse in sandtate. Mai este nevoie de asistenta continua prin fonduri externe, in special pentru noile investitii
capitale.

+ Moldova ar trebui sa continue sa majoreze cheltuielile publice pentru sanatate, prioritizand investitiile in sectorul
public. Cheltuielile publice in sanatate trebuie sa fie utilizate eficient pentru reorganizarea multasteptata si
rationalizarea asistentei spitalicesti si concentrarea pe AMP.

Consolidarea resurselor umane

Importanta resurselor umane in sandtate este recunoscuta in strategie ca element-cheie pentru a asigura
un sistem de sandtate functional, ce sa raspunda necesitatilor de sandtate ale populatiei. Toate interviurile
desfasurate pentru evaluarea strategiei au subliniat ca resursele umane reprezinta una din cele mai
importante prioritati privind solutionarea problemelor in urmatorii ani. Cele mai proeminente probleme cu
privire la resursele umane sunt migrarea peste hotare a personalului calificat (atat medici, cat si asistenti);*
distributia geografica inegald a angajatilor (regiunile rurale versus urbane); motivarea redusa a resurselor
umane; lipsa specialistilor tineri, in particular in regiunile rurale; si remunerarea necorespunzatoare a
angajatilor iIn domeniul sanatatii in sectorul public.

In 2016, Regulamentul Guvernului 452/2016 a aprobat Strategia de dezvoltare a resurselor umane din
sistemul sanatatii pentru perioada 2016-2025."* Conform Hotararii Guvernului, Strategia privind resursele
umane este monitorizatd in fiecare an. MSMPS trebuie sd dezvolte si sd prezinte Cancelariei de Stat raportul
anual privind implementarea planului de actiuni. De asemeneg, evaluarea la mijloc de termen va fi efectuata
n 2020, iar evaluarea finald va avea loc in 2025.

Politicile in domeniul resurselor umane n sandtate pe termen mediu si lung sunt reflectate in programul
Guvernului Republicii Moldova (2016-2018), Programul de Dezvoltare a invdtdmantului medical si
farmaceutic in Republica Moldova pe anii 2011-2020, Strategia de Dezvoltare a Universitdtii de Stat de
Medicing si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” 2011-2020. In acest context, este important de subliniat ¢
diplomele universitare medicale de la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

132 Moldova se afla in top 30 de tdri emigrante din lume (Banca Mondiald, 2016). https://siteresources.worldbank.org/INTPROSPECTS/
Resources/334934 1199807908806/4549025 1450455807487/Factbookpart1 pdf
133 http://1 d/index.php? =doc&lang=1&id=
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sunt recunoscute in fiecare stat al UE.™* Universitatea se afla si in lista Directoriului Mondial de Scoli
Medicale publicat de OMS si a fost acreditat de Consiliul National de Evaluare si Acreditare academica a
institutiilor de invatamant din Moldova.

Colectarea si procesarea datelor statistice privind resursele umane nu permit efectuarea unei evaludri
corecte a situatiei. De exemplu, in trecut datele nu puteau fi dezagregate dupa varsta si gen. Lipsa datelor
cheie cu privire la angajatii medicali ca varsta si gen nu permiteau o planificare a resurselor umane bine
dezvoltatd. Pentru a imbundtati inregistrarea datelor, In 2009 MSMPS a initiat un proiect cu sustinerea
Organizatiei Internationale pentru Migratie (OIM) pentru a crea un sistem de gestionare a resurselor
umane. Ulterior, in cooperare cu OMS si cu sustinerea UE, sistemul a fost dezvoltat in continuare, dar nu
a fost implementat in institutiile medicale la momentul scrierii acestui raport. Nu exista date disponibile
despre numadrul profesionistilor medicali activi in sistemul public.

Numarul medicilor de familie la 10.000 de locuitori a scazut: 5,5 in 2008 la 4,6 in 2017. In 2017, in unele
raioane numdrul de medici de familie la 10.000 de locuitori este cu mult mai mic decat nivelul mediu national:
Cantemir (2,1), Soldanesti (2,2); Vulcanesti (2,8); Orhei (3,1); Falesti (3,4). Pe parcursul anilor, numarul total
de medici de familie a scazut de la 2.136 T 2002 - cand a fost inregistrat cel mai mare numar de medici de
familie -la 1.6301n 2017,

In perioada 2010-2015, a fost Inregistratd o crestere usoard a densitatii specialistilor medicali la 10.000 de
locuitori: 15,75i116,21n 2010 sirespectiv, 2015. Scaderea numarului specialistiior medicaliin unele specialitdti
necesitd atentie. In perioada 2013-2017, numérul de specialisti a scizut pentru ftiziopneumologie (de la
219 la 189); asistenta medicala de urgenta / ambulanta (de la 496 la 394); oftalmologie (de la 223 Ia 142);
profil terapeutic (de la 2417 la 1844); si neurologie (de la 401 la 281).

Pe parcursul anilor 2008-2015, a fost inregistrat un declin important in densitatea asistentelor medicale in
Moldova: de la 76,7 Tn 2008 la 69,2 in 2015 la 10.000 de locuitori (Figura 21).

Exista dezechilibre geografice persistente la distributia medicilor si personalului medical. Cea mai mare
concentrare este in regiunile urbane din contul regiunilor rurale ce raporteazd un deficit al medicilor de
familie si anumite categorii de specialisti in institutiile mediale raionale. Numarul de medici in unele regiuni
variaza de la 2,2 la 3,5 pentru 10.000 de locuitori. O dificultate suplimentard pentru resursele umane care
deja sunt putine este si demografia medicilor de familie care sunt cu 40% mai in varsta de 55 de ani. In
consecintd, sistemul este nevoit sa raspundd provocdrilor in mod adecvat, pentru a raspunde nevoilor
specifice ale populatiei din aceste raioane.

Figura 21: Densitatea medicilor de familie, specialistilor, medicilor, asistentelor
medicale si felcerilor l1a 10.000 de locuitori
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Sursa: Agentia Nationala pentru Sanatate Publica

134 Din contra, studiile post universitare (resedinta) nu sunt recunoscute, iar diferite tari sunt rugate sa repete programul de rezident.
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Invatdmantul medical si farmaceutic este prestat de Universitatea de Stat de Medicing si Farmacie
,Nicolae Testemitanu”, cinci colegii de medicina si Centrul de invatdmant medical continuu (EMQ).
Clasificatorul specializdrilor medicale este invechit si contine peste 100 de specializdri in comparatie
cu media de 70 in UE, iar acest fapt restrange si fragmenteaza specialitatile medicale si genereaza
costuri aditionale pentru instruirea specialistilor. Invatdmantul medical a fost modernizat in ultimii ani,
dar ramane teoretic cu o practica declarativd, iar dupa 6 ani de universitate si 3-5 ani de instruire post-
universitard, specialistii tineri se integreaza cu dificultate in practica individuald. Exista un decalaj intre
cunostintele teoretice si abilitatile practice ale lucratorilor medicali, care necesita ajustari la cerintele
de diagnostic moderne, tratament si prevenire, pentru a Imbunatdti calitatea serviciilor medicale si
sigurantei pacientului. Numdrul de medici si personal medical care au participat in programele EMC
au fluctuat in timp (Tabelul 5). Nu existd date de incredere despre medicii care urmeaza EMC peste
hotare.

Tabelul 5: Participantii la EMC

Medici 4786 5667 5625 5996 5057 5605 5683 5840 6156 5727
Personal medical 7989 8064 7700 7245 6642 5783 5833 5764 6076 5416

Sursa: Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, Chisinau

Regulamentul Guvernului 837/2016 a stabilit salariile pentru angajatii institutiilor medicale publice ce
sunt contractate de citre CNAM. Tn 2018, Regulamentul Guvernului 1187/2018 a intrat in vigoare, iar
nivelul salariilor in institutiile medicale publica a crescut. Sistemul de salarii pentru lucrdtorii medicali
se bazeaza pe mecanisme sofisticate, ce implica categorii, coeficienti, procente, stimulente, alocatii si
alte adaosuri, ceea ce complica calcularea salariului si transparenta acestuia.

Chiar daca regulamentele 837/2016 si 1187/2018 au avut scopul sa Tmbundtateascd remunerarea
in sistemul public, salariul lucrdtorilor medicali este insuficient, cel mai mic fiind achitat specialistilor
din sanatatea publica. Salariile medii pe ora pentru personalul medical sunt mult mai mici decat in
alte domenii ale economiei siin unele specialitati chiar mai mici ca media pe economie sau sub cosul
minim de consum.

In general, interviurile au ardtat dorinta puternicd a managerilor din s3ndtate sa aibd mai mults
autonomie la stabilirea salariilor pentru angajati. Remunerdrile mici nu permit achitareainvatamantului
Si instruirii costisitoare si indelungate a profesionistilor medicali. Cinci ani de instruire medicala i
costa pe contribuabili aproximativ 13.500 dolari SUA pentru un student de la buget; instruirea pe
baza de contract pentru acelasi profil de costuri este de 9.300 dolari SUA (suma bruta). Similar, trei
ani de rezidentiat pentru profilul terapeutic costd 9.400 dolari SUA pentru studentii de la buget si
5,400 dolari SUA pentru studentii la contract ceea ce rezulta intr-un cost total al instruirii de 22.900
si 14.700 dolari SUA, respectiv. Pentru asistentele medicale si alti profesionisti cu studii medicale
secundare specializate de trei ani de instruire se estimeazd panad la 3.000 dolari SUA pentru studentii
de la buget si 2.000 dolari SUA (suma brutd) pentru studentii de la contract.'® Alte costuri majore in
sistemul sandtatii se datoreaza abandonului profesiei medicale si migratiei peste hotare. Finantarea
Tnvatamantului medical vine din doud surse: bugetul de stat si taxele de studii achitate de persoanele
fizice si juridice.'®

Interviurile au aratat ca nivelul de motivare pentru lucratorii medicali este unul scazut. Aproximativ
doud treimi din specialistii tineri dupa 9-10 ani de studii nu doresc sa continue sa lucreze in
sistemul de sdnatate publica din cauza mai multor factori determinanti: conditii de lucru slab
motivante; remunerarea insuficientd; coruptia si nepotismul; lipsa dezvoltarii profesionale; atitudinea
135 (d)l\ffls (20f114) Costurile pro.feswm}sltllini1 medicali de 1nstru1re in Republlca Moldova. (éc;penhaga OMS. http://www.ms.gov.md/sites/

136 A se vedea Codul Educatiei aprobat prin Legea 152/2014 ttp //lex. ]ustlce mdlmd.1355156[
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neprietenoasd n institutii si situatia socio-politica’’. Majoritatea lucratorilor medicali moldoveni
migreazd in mare parte in Rusia, Romania si Italia.’*® Factorii determinanti ai emigrarii in Romania, de
exemplu, s-au schimbat pe parcursul anilor. Primul val de migratie (1991-1996) a fost caracterizat de
influenta renasterii nationale si a noilor posibilitati de instruire si resedintd in Romania. Cel de-al doilea
val (1997-2006) a inclus motivele cu privire la necesitatile, problemele financiare si situatia socio-
politica din Moldova. Al treilea val (2007-prezent) este motivat in mare parte de factorii determinantj,
inclusiv diferentele de salarii, conditiile de lucru si posibilitatea de a munci intr-un stat membru al
UE.’ In 2017, ca urmare a modificarilor legislative la Legea romaneasca (153/2017), salariul net al
unui medic tanar in Romania a crescut cu 162% (de la aproximativ 344 la 902 Euro), iar salariul net
al unui medic cu experientd cu 131% (de la 913 la 2.112 Euro) (Guvernul Romaniei, 2018)."° Potrivit
datelor CNAM pentru 2017, salariul mediu brut al medicilor din sectorul public moldovenesc a fost
de aproximativ 7.540 lei (aproximativ 390 Euro), ceea ce este de cinci ori mai putin ca in Romania.
Aceste diferente salariale majore, insotite de alte modificari legale recente din Romania faciliteaza
echivalarea diplomei si calificarilor personalului medical din Moldova. Daca nu se iau actiuni mai
determinate pentru a descuraja migrarea profesionistilor, exista riscul de a destabiliza continuu
situatia lucratorilor medicali din Republica Moldova,

Unii specialisti tineri din Moldova trec de la sectorul public la cel privat, unde remunerarea poate fi cu
20% mai mare, migreaza peste hotare sau parasesc profesia de medic pentru totdeauna. Satisfactia
angajatilor nu este monitorizata in mod sistematic. Nu au fost facuti pasi spre crearea unei asigurarii
de responsabilitate civila pentru medici.

Recrutarea managerilor din sandtate in sistemul de sanatate publicd este organizata in baza unui
concurs care este reglementat prin Hotdararea Guvernului 1079/2007 care a fost revizuita in 2016
(1016/2016)."*" Managerii de spitalele republicane, raionale si municipale sunt selectati prin concurs
de catre MSMPS. Ulterior, institutiile medicale incheie un contract cu persoana selectata. Recrutarea
personalului medical se bazeaza pe Ordinul MSMPS 139/2015'#? si se face In baza unui concurs.

Pentru a contrabalansa distributia neuniformd geografica a medicilor, au fost introduse beneficii
nefinanciare pentru a atrage medicii tineri si asistentele medicale in regiunile rurale. Stimulentele
financiare au fostintroduse in 2008 si corespund sumei de 30.000 lei pentru medici si 24.000 lei pentru
asistentele medicale/felceri/moase pentru primii trei ani si sunt achitate in trei transe dupad fiecare an
de lucru. In 2017, sumele au fost majorate la 45.000 lei pentru medici si 36.000 lei pentru asistentele
medicale/felceri/moase pentru primii trei ani care au fost achitati in trei transe ce reprezinta 15.000
lei pe an pentru medici (aproximativ 750 euro) ce nu pot servi drept motivatie mare. Stimulentele
nefinanciare au constat in ajutor pentru cazare in regiunile rurale. Interviurile cu partile interesate
locale aratd ca si cu aceste stimulente este greu de atras medicii si asistentele medicale in regiunile
rurale deoarece salariile suntincd neatractive. Nu exista alte scheme atractive pentru tinerii specialisti
ce sunt instruiti din banii bugetului.

In cele din urms, planificarea resurselor umane in s3natate nu se bazeazs pe necesitatile populatie.
In procesul de estimare a cadrelor medicale pentru anii urmadtori e nevoie de a lua in considerare
schimbadrile demografice, precum si povara in crestere a BNT.

137 OMS (2014). Lucratorii medicali care migreaza din Republica Moldova sd lucreze in Italia si alte state ale Uniunii Europene. Docu-
mente de politici de sdnatate seria nr. 17. OMS: Copenhaga.

138 Biroul National de Statistica, emigrantii dupa tara de destinatie 2001-2017 si OIM (2012). Profilul migratiei extinse al Republicii
Moldova. Chisindu: Organizatia Internationald pentru Migratiune (https://publications.iom.int/system/files/pdf/110_emp_ report__
updated.pdf)

139 OMS (2014). Lucratorii medicali originari din Republica Moldova, care locuiesc si lucreaza in Romania. Documente de politici de
sdnatate seria nr. 13. OMS: Copenhaga.

140 Scintee SG si C. Vlddescu (2018). Actualizarea mdsurilor de reducere a deficientei resurselor umane in sistemul sandtatii din
Romania (https://www.hspm.org/countries/romania23092016/livinghit.aspx?Section=4.2%20Human%20resources&Type=Section).

141 A se vedea http://lex.justice.md/viewdoc.php?action=view&view=doc&id=327123&lang=1

142 A se vedea http://lex.justice.md/viewdoc.php?action=view&view=doc&id=361677&lang=1
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Consolidarea resurselor tehnice si materiale

Pentru a moderniza institutiile medicale si echipamentele, in ultimii ani au fost realizate cateva
investitii. De exemplu, BM a oferit sustinere unui proiect in regiunea rurald implementat in perioada
2008-2014 pentru a renova si construi 79 de institutii AMP.'*® De asemenea, cu sustinerea CNAM si
altor fonduri de dezvoltare, mai mult de 100 de alte institutii medicale, inclusiv centre de sandatate,
spitale republicane si raionale, au fost renovate si echipate cu dispozitive medicale. Alte institutii
medicale, inclusiv centrele AMP, au fost modernizate cu ajutorul Agentiei de Cooperare Internationald
a Germaniei (GlZ), a Guvernului Romaniei, GuvernuluiJaponiei (JIKA) si SDC. Au fost procurate masini
pentru centrele AMP si centrele de sandtate mintald comunitare. Consiliul municipal Chisindu a facut
investitii considerabile in dezvoltare s modernizarea spitalelor.

Cu toate acestea, reteaua de spitale este incd caracterizata de o infrastructura invechita. Multe
spitale nu au avut reparatii capitale de mai multi ani. Cheltuielile spitalelor sunt dominante de costuri
fixe, ldsand foarte putin spatiu pentru prestarea de facto a serviciilor, precum tratarea pacientilor,
procurarea consumabilelor si a inventarului medical, reinnoirea bazei tehnice etc.’

Numarul total de paturi a fost redus in ultimii ani, @ cdror capacitate de producere a serviciilor este
extrem de mica, deoarece sunt amplasate in institutii mici (spitale municipale si raionale, spitale/
clinici pentru o singurd boala ca TB si ITS). Din cauza lipsei investitiilor si altor constrangeri, foarte
putine spitale pot oferi asistenta complexa (adica interventii cardiace moderne sau tratament pentru
cancer). Deoarece gama prestatorilor de servicii este foarte vastd, spitalele nu sunt ocupate suficient,
iar resursele nu sunt cheltuite rational. Spitalele indeplinesc partial functii de asistenta sociald, cu o
durata excesiv de lunga de sedere.

Profilul demografic si epidemiologic in continua schimbare din Moldova implica si o reconfigurare a
serviciilor spitalicesti. E nevoie de noi cerinte pentru a asista persoanele in varsta si pacientii care
sufera de boli cronice. Mai exista o necesitate evidenta de a face o diferentd intre tratamentul acut
si de lunga durata. Referitor la tratamentul acut, spitalele trebuie sa aiba un echipament modern ce
permite metode noi de diagnoza (ca TC si IRM). O redistribuire geograficd a tehnologiilor de tratament
este un pas aditional ce imbunatateste accesul la serviciile spitalicesti in afara capitalei Chisinau. De
asemenea, este important de notat cd spitalele trebuie sa efectueze o serie de proceduri pe an in
baza tehnologiilor noi pentru a spori volumul de asistenta si prin urmare, a iImbunatati calitatea.

In ceea ce priveste asistenta pe termen lung, asistentele medicale si alti practicieni medicali ca
fizioterapeutii sunt necesariin serviciile comunitare si institutii i vor juca un rol important in prestarea
serviciilor de sandtate si sociale.

Strategia a prevazut echiparea institutiilor medicale cu vehicule. Fondul pentru dezvoltare si
modernizarea prestatorilor de servicii de sandtate publica - creata in 2010 - a oferit investitii in 2010-
2016 in valoare de 655 milioane lei, inclusiv 118 vehicule pentru institutiile medicale.

Din 2016, achizitia echipamentului medical a fost pus in responsabilitatea Centrului pentru Achizitii
Publice Centralizate In Sanatate prin Hotararea Guvernului 1128/2016. Centrul este responsabil de
planificarea, organizarea si conducerea tuturor procedurilor de procurare a dispozitivelor medicale
pentru institutiile medicale publice.™

Datele cu privire la numarul dispozitivelor cum ar fi Tomografia Computerizata (TC), Imagistica prin
Rezonanta I\/Iagneticé (IRM), unitatea de angiografie coronariana si chimioterapie/radioterapie nu au
fost oferite. In loc, a fost oferit numarul de examindri cu aceste dispozitive medicale in Tabelul 6. Tn

143 A se vedea http:

144 Aditional la aceasta, de51gnu1 51stemulu1 ineficient a permis anga]atllor si penswnarllor altor ministere sa primeasca servicii medi-
cale dela 1nst1tut111e in proprietatea acestor ministere. Aceasta creeaza redundanta duplicare, utilizarea ineficientd a resurselor cu
scopul de a avea retele paralele ce servesc necesitatilor similare. Aceste spitale trebuie si fie integrate in reteaua de sandtate publica
deoarece nu existd nici un motiv bun sd le tinem separat.

145 A se vedea http://lex. .md/index.php? i =1&id=367038
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perioada 2007-2016, a existat o crestere de 464% si 254% a numarului de examinari cu IRM si TC
respectiv. Nu este sigur daca declinul numarului de pacienti tratati cu terapie de ionizare (-51% n
perioada 2007-2016) se datoreaza numadrului mic de dispozitive pentru aceasta terapie - de la 14
dispozitive in 2007 la 5 dispozitive in 2016 (nu sunt prezentate in Tabelul 6).

Tabelul 6: Numarul de examinari cu TC, IRM si tratamentul cu terapie de ionizare

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Numarul de

.. 4726 9039 4240 4552 | 19166 | 22434 | 35907 | 36 959 | 37 256 | 21910
examinari cu RMI

Numarul de
examinari la
tomografia
computerizata

32114 | 32983 | 23136 | 28479 | 59493 | 56492 | 85904 | 71393 | 68586 | 81658

Numarul de
persoane tratate cu 5094 | 4301 4717 5915 4103 3389 3367 3208 2709 2618
terapie de ionizare

Sursa: CNMS

Resursele financiare

Cheltuielile publice pentru sandtate ca PPP dolari SUA per cap de locuitor au fluctuat pe parcursul
anilor. Acestea au crescut in perioada 2008 si 2010 dupa care au scdzut in 2011 si au crescut din
nou in perioada 2012 si 2014, dupd care iar au scazutin 2015 si 2016 (Figura 22). Alocatiile publice In
ultimii ani par sa creasca in valuta nationala (MDL), dar cand sunt convertite in dolari SUA, cheltuielile
publice au scazutin 2015 si 2016 din cauza fluctuatiilor ratei de schimb.

Suma cheltuielilor private pentru sandtate pe cap de locuitor ca PPP dolari SUA aratd in 2016 (79 dolari
SUA) aceiasi valoarea ca si in 2008 (Figura 22). Cota cheltuielilor totale neoficiale pentru sandtate este
mult mai mare in Moldova decat in statele UE.

Figura 22: Cheltuielile publice si private pentru sanatate,
PPP dolari SUA pe cap de locuitor

94 104
92 gg 92 89 92 91
83 86 86

I79 II I74 I79 |74 I77 |72 II I79
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

m Cheltueli publice m Platile suportate din buzunarul gospodariilor

Sursa: Baza de date a cheltuielilor globale pentru sanatate OMS, 2019
Nota: datele sunt disponibile panain 2016

Cheltuielile totale pentru sandtate ca cota a PIB au crescut intre 2008-2009; dupd care au scazut
stabil la un minim de 9% in 2016 (Figura 23).
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Figura 23: Cheltuielile totale pentru sanatate, cota din PIB
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Sursa: Baza de date a cheltuielilor globale pentru sanatate OMS, 2019
Nota: datele sunt disponibile panain 2016

Datele nationale arata ca cheltuielile AMP ca parte-cotd a cheltuielilor totale a crescut cu 4,8 puncte
procentuale In perioada 2007-2016 (Figura 24). In 2016, cheltuielile AMP au fost de 26,6% din
cheltuielile totale pentru sanitate. In perioada 2015-2076, cresterea a fost de 3 puncte procentuale.
Datele privind cheltuielile AMP includ cheltuielile pentru medicamentele compensate. Cheltuielile

publice pentru sanatate ca cota in PIB au scdzut In ultimul timp de la 5,4% Tn 2008 la 4,6% in 2017
(Figura 24).

Figura 24: Cheltuielile pentru sanatate
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Sursa: Ministerul Finantelor
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Capitolul 7.

Recomandari
si concluzii




Evaluarea Strategiei a aratat ca in ultimii zece ani obiectivele stipulate au ramas constante, in pofida
perioadelor de instabilitate politica si criza economica.

Au fost introduse cateva reforme cu scopul de a spori receptivitatea sistemului de sdndtate la necesitdtile
populatiei, de exemplu, reformele serviciilor de sandtate mintald comunitare, a sistemului de sanatate
publicd si reforma sistemului de asistenta medicala primara. Cu toate acestea, existd unele provocdri
aferente implementdrii unor domenii de activitate, precum transparenta si participarea, colaborarea
intersectoriald, calitatea serviciilor medicale, protectia financiara a populatiei s.a.

Strategia este perceputa de partile interesate drept un documentimportant ce a stabilit viziunea, prioritatile
si obiectivele MSMPS si ale Guvernului Republicii Moldova. Strategia a facilitat intelegerea domeniilor de
activitate pentru dezvoltarea ulterioara, de exemplu, a calitatii serviciilor, implicarii pacientului, accesului la
servicii medicale etc. Aceasta a dus la elaborarea unor programe nationale si sustinerea unor schimbdri de
politici ale sistemului.

Ca atare, strategia este un document strategic de canalizare a eforturilor de Imbundtdtire a sistemului
sanatatii si de mentinere a perspective strategice. Cu toate acestea, unele parti interesate au sugerat de
restrange scopul activitatilor in vederea asigurarii unei implementdri consecvente cu privire la serviciile
specifice In cadrul sistemul de sandtate. Strategia este un document atat de vast care a stabilit viziunea,
insa planurile de actiune sectoriale specifice ar constitui instrumente utile pentru o mai buna monitorizare
privind implementarea si rezultatele acestor activitdti.

Pentru evaluarea strategiei au fost folosite mai multe metode de cercetare, inclusiv revizuirea documentelor
relevante, colectarea si analiza datelor statistice si interviurile cu partile interesate nationale si locale. Toate
aceste elemente au contribuit la identificarea aspectelor de politici si implementarea provocdrilor ce
necesita o atentie politica, deoarece au implicatii clare asupra noii Strategii, pentru aimbundtati performanta
sistemului de sandtate din Republica Moldova.

Recomandarile reprezinta concluziile ce au reiesit din aceasta evaluare a Strategiei.

Recomandarea 1:
Consolidarea guvernarii pentru imbunatatirea rezultatelor in sanatate

Guvernarea in sdnatate se referd la un spectru larg de functii directoare si de elaborare a regulilor executate
de guvernesifactoride decizie, care urmdresc sa realizeze obiectivele nationale stabilite in cadrul politicilor de
sanatate. Realizarea Obiectivelor de Dezvoltare Durabild (ODD) necesita lucru intr-o maniera transformativa
pentru a implementa un set de politici coerente, informate si bazate pe dovezi care abordeazd sandtatea,
bundstarea si toti factorii determinanti ai acestora pe parcursul intregii vieti sin toate sectoarele guvernului
Si societatii.’* Lipsa unei viziuni comune, strategice convenite de dezvoltare, o societate civila puternica si
sustinerea politica reprezinta una dintre cele mai importante bariere ce urmeaza a fi abordate.

Implementarea Agendei 2030 ofera oportunitatea de avansare a principiului cd nimeni nu este ldsat in
urma: e nevoie de o atentie speciald din partea tuturor actorilor pentru a promova includerea socialg,
egalitatea de gen si drepturile omului. In spedial, investitiile ulterioare in copii si adolescenti, promovarea
sanatatii lor, prevenirea bolilor si protectia copiilor de la riscurile de mediu sunt necesare pentru a asigura
conditii de calitate pentru dezvoltarea timpurie a copilului, incepand de la locurile unde copiii si familiile lor
locuiesc, invatd si lucreaza. De asemenea, grupurile marginalizate precum minoritdtile etnice, persoanele
cu dizabilitati au nevoie de incluziune si servicii medicale de calitate.

146 Foaia de parcurs privind implementarea Agendei pentru dezvoltarea durabila 2030, in baza Sanatate 2020, politica europeana pentru
sdnatate si bunastare; OMS, 2017.
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Capacitatea de a implementa schimbadrile reprezintd una din provocrile din Republica Moldova. In
particular, la nivel local, lipsesc resursele financiare si umane cu abilitdti de a contribui la formarea unor
politici de sandtate solide. Rolul si responsabilitatile diferitor niveluri de guvernare sunt confuze si necesita
o imbunadtatire. Responsabilitdtile de gestionare a institutiilor medicale sunt plasate la nivelul local, care
adesea duc lipsa de buget si abilitati manageriale pentru a coordona in mod adecvat activitatile si institutiile
medicale care de facto, sunt gestionate direct de MSMPS.

O conlucrare mai bund la toate nivelurile de guvernare este recunoscuta tot mai mult, fapt ce asigurd o mai
mare responsabilitate si receptivitate. Raspunderea pe verticald este proasta, deoarece nu toti cetatenii
sunt la curent cu drepturile, inclusiv dreptul la alegere si exprimare a nemultumirii. Organizatiile de pacienti
nu se implica activ in definitivarea si implementarea politicilor. Participarea sporadicd adesea formala si
limitata a societdtii civile In procesul decizional inseamna, de fapt, nesolutionarea necesitdtile grupurilor
vulnerabile si sub-reprezentate, interes public neprotejat, iar functiile Guvernului neindeplinite. Elaborarea
de politici sufera din cauza lipsei dovezilor fiabile si abilitatilor de a utiliza dovezile la mdsurarea impactului
social asupra celei mai sarace paturi ale populatiei.

Mecanismele orizontale de responsabilitate, ce implica monitorizarea structurilor de stat si solicitarea
raspunsurilor de la alte organe de stat nu sunt suficient dezvoltate. Rolul ONG-urilor si OSC este extrem de
important in buna guvernare generala a sistemului de sandtate, insa participarea acestora limitatd la etapa
de implementare a politicilor de sdndtate este un domeniu ce trebuie abordat in continuare.

In afara de sistemul de sdnatate propriu-zis, guvernarea inseamna colaborarea cu alte sectoare, inclusiv
sectorul privat si societatea civild pentru a promova Si mentine sandtatea populatiei intr-o maniera
participativa siincluzivd. Rotatia mare a angajatilor impiedica buna guvernare aintregului sector de sandtate,
fapt ce submineaza performanta si productivitatea acestuia. Implementarea principiilor de guvernare
partajatd (sau comuna) reprezintd o strategie efectiva, ce duce la sporirea nivelului de satisfactia la lucru si a
ratelor de retentie a lucrdtorilor medicali. Acest domeniu trebuie sa fie considerat si dezvoltat in continuare
Tn Moldova.

Recomandarea 2:
Garantarea protectiei financiare si a mecanismelor
eficiente de finantare si contractare

Protectia financiara este primordiala in acoperirea universala cu servicii medicale si o dimensiune
importantd a evaludrii performantei sistemului de sandtate. Introducerea AOAM in 2004 a asigurat un
acces mai egal la serviciile de sandtate. Acesta a reprezentat un pas important si de succes spre acoperirea
universala. Totusi, pldtile din buzunar pentru sandtate sunt semnificative, in particular pentru procurarea
medicamentelor folosite in tratamentul ambulatoriu. Achitdrile suportate de pacienti reprezinta o bariera
semnificativa pentru utilizarea serviciilor de sandtate si sunt un motivimportant de ce camenii nu apeleaza
la asistenta medicala.

Protectia financiara poate fi imbunatatita printr-un spectru larg de mdsuri:

= asigurarea resurselor adecvate in sistem (financiare, umane, institutionale si materiale);

= eliminarea barierelor financiare si de altd naturd, pentru a avea acces la servicii eficiente, de exemplu,
printr-o tintire atentd a grupurilor ce necesita cel mai mult o protectie mai bung;

= Incurajarea investitiilor in serviciile eficiente, inclusiv masuri preventive, pentru a reduce necesitatea
unui tratament ulterior la urmatoarea etaps;

= consolidarea capacitatilor si crearea stimulentelor pentru a presta servicii eficiente, echitabile si de o
calitate inaltd.
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Abordarea intersectoriala privind imbunatatirea protectiei financiare este foarte importanta si trebuie
dezvoltata in permanentd. Politicile de protectie sociala pot imbundtati capacitatea de achitare, iar
urmatoarele vor fi luate In considerare:
= dezvoltarea si implementarea politicilor de eradicare a sdraciei si reducere a inegalitdtilor in materie
de venituri;
= consolidarea politicilor de angajare;
= imbundtatirea nivelului beneficiilor de securitate sociala prinindexarea, compensarea simajorarea pensiilor.

Povara mare a pldtilor de buzunar pentru medicamente evidentiazd problema accesibilitatii si managementului
rational al medicamentelor. Capacitatea de achizitii trebuie fortificata, iar aceasta implicd consolidarea
capacitatilor siinstruirea resurselor umane ce in prezent au o experienta limitata de negociere a pretului direct
cu producdtorii. Republica Moldova sufera de o evaluare si monitorizare insuficientd a structurilor de achizitji
(aspecte de guvernare, disponibilitatea publica a preturilor nationale si internationale pentru comparare) si
performanta furnizorului care nu duce la decizii informate Tn alegerile de achizitji ulterioare.

Utilizarea rationald a medicamentelor trebuie sa fie imbunatatitd in continuare cu un accent pe prescrierea
generica si In baza dovezilor stiintifice internationale, deocarece estimarile internationale generale arata
ca folosirea a jumatate din medicamente este inadecvatd la prescriere, eliberare, comercializare sau
administrare si nu este in conformitate cu directivele in aproximativ 30-40% din cazurile din sectorul privat
sau public (OMS, 2011).% In cazul Republicii Moldova, de exemplu, aceasta este in particular evident la
pacientii cu TB, unde proportia generala a cazurilor de RR/MDR-TB s-a majorat dramatic.

Disponibilitatea limitata a mijloacelor financiare presupune faptul ca modernizarea sistemului de sanatate
trebuie sa se concentreze puternic pe imbunatdtirea eficientei si calitatii. Pentru a extinde contextul
fiscal si cota bugetului alocat sanatatii, cateva actiuni pot fi explorate: ldrgirea bazei fiscale prin reducerea
veniturilor nedeclarate, impozitul pe viciu pentru produsele de alcool si tutun etc. Revizuirea formulei de
transfer pentru sandtate din Bugetul de Stat poate contribui la majorarea fondurilor pentru sanatate.
Mecanismele de achizitii si serviciile de contractare trebuie sd fie redirectionate spre obiectivele de o
mai bund accesibilitate, calitate si eficientd. Aceasta implica un rol mai puternic pentru CNAM si Consiliul
National de Evaluare si Acreditare in Sandtate (din 2017 fiind in cadrul Agentiei Nationale pentru Sdnatate
Publica) pentru a fi selectivin acreditarea institutiilor si de a include parametrii in contractele cu institutiile ce
reflectd calitatea asistentei medicale, indicatorii de performantd si o distributie geografica proportionala a
serviciilor medicale. Pe termen lung, aceasta poate duce la contractarea selectiva a asa-numitor ,centre de
excelentd”. Pentru a face aceasta, CNAM si Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sdnatate (Agentia
Nationala pentru Sanatate Publicd) trebuie sa-si consolideze capacitatile i sa investeasca in performantad.

Finantarea curentd a sistemului de sandatate nu se bazeaza pe analiza necesitdtilor, iar finantarea se face cel
mai des In baza bugetelor istorice. Introducerea indicatorilor de performanta in AMP (nu si in asistenta de
ambulator specializatd) si GOP/DRG in spitale arata un angajament puternic i 0 motivare de a construi un
sistem de sandtate efectiv, in conformitate cu standardele europene.

Rolul prestatorilor de serviciiestelafel deimportant, deocarece acestia trebuie sa aiba un rol activla negocierea
contractelor cu CNAM. Rolul managerilor este extrem de important in asumarea responsabilitatii pentru
calitate si eficienta. Ambele concepte trebuie prioritizate pe agenda vasta a institutiilor medicale. Cateva
activitati trebuie dezvoltate pentru a crea in Republica Moldova cultura necesara a calitatii si eficientei.
Acestea presupun: accent pe cultivarea culturii excelentei clinice; un sistem informational de date centrat pe
date de calitate si sigure (de exemplu, revizuirea calitatii informatiei, folosind mdsuri precum rapoartele de
incidenta si rata infectiilor pentru a stimula schimbadrile, utilizand studii privind satisfactia pacientilor, luand

147 Holloway K, Dijk VL. (2011). Utilizarea rationala a medicamentelor, Raportul privind situatia medicamentelor in lume. OMS: Geneva.
Raport Nr. OMS/EAMP/MIE/2011.2.2.
http://www.who.int/medicines/areas/policy/world_ medicines_ situation/WMS__ch14_wRational.pdf .
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madsuri corective in baza incidentelor adverse sau tendintelor subliniate in sedintele consiliului director si
oferind feedback), o atitudinea deschisd vizavi de publicarea publica a mdsurilor de eficientd si calitate;
instruiri oferite de colegi a stimula imbunatatirile - sunt doar cateva actiuni ce pot duce in cele din urmd la
rezultate si eficienta mai bune.

Recomandarea 3:
Investirea in calitatea serviciilor medicale pentru rezultate mai bune

Exista multe definitii ale calitatii atat in legdtura cu asistenta medicald, cat si cu sistemele de sanatate.
Din perspectiva intregului sistem, calitatea include sase domenii: eficacitate, eficientd, accesibilitate,
acceptabilitate/centrare pe pacient, echitate sisiguranta.’® Factorii de decizie, prestatorii de serviciimedicale
si utilizatorii de servicii trebuie sa ia parte la procesul de Tmbundtdtire a calitatii.

Analiza situationala din Republica Moldova arata cd managementul calitatii este fragmentat, performanta
sistemului de sandtate nu este Inca inclusa in ciclul de studii si exista o viziune limitata in ceea ce priveste
interventiile de calitate.

Strategiile pentru imbundtatirea calitdtii care au fost aplicate in multe sisteme de sandtate pe parcursul mai
multor decenii pun accentul pe sase domenii de asistenta:

1. Leadership: trebuie sd existe o strategie clara si coerenta pentru imbunatatirea calitatii. Partile interesate
nationale si locale trebuie sa stabileasca Tmpreund obiective clare. Este important de a identifica
institutia responsabild pentru procesul de schimbare, de oferire a expertizei tehnice si responsabilizare.
In Moldova, Inca urmeaza a fi dezvoltatd o culturd de management al calitatii. Calitatea incd mai este
vazuta ca un domeniu separat Si nu este tratat ca parte integrald a prestarii serviciilor medicale. Cultura
prevalentd este una a controalelor de sus in jos, efectuate de autoritatile centrale si ,fortificata” prin
superioritatea perceputa a centrelor tertiare comparativ cu asistenta primara si secundara.

2. Informatii: pentru a fi pe deplin eficiente, sistemele informationale pentru imbundtatirea calitatii trebuie
sa fie aplicabile in mod consistent in intreg sistemul. Transparenta este o preconditie, pentru ca toate
pdrtile interesate sd aiba acces la aceleasi informatii. Strans legat de calitatea serviciilor medicale
este consolidarea sistemelor informationale electronice, pentru a sustine monitorizarea bolile si
supravegherea factorii de risc i performanta sistemului de sandtate in general. Republica Moldova
va beneficia enorm Tn urma unui SIDS consolidat, gestionat de profesionisti cu cunostinte adecvate
privind colectarea si analiza datelor. Pentru a atinge acest obiectiv, e nevoie de o implicare mai mare a
Guvernului in vederea dezvoltdrii unui SIDS integrat. Moldova colecteaza la moment multe date care
deloc nu sunt utilizate la formularea politicilor. Ar putea fi luat in vedere definitivarea si aprobarea unui
set (limitat) de indicatori-cheie pentru evaluarea cu regularitate a performantei sistemului de sandtate
in diferite domenii, de exemplu, protectia financiard, calitatea si receptivitatea sistemului de sdndtate,
eficienta, generarea resurselor etc. Datele suntin prezent colectate de cateva institutii si nu sunt utilizate
in ansamblu, fapt ce limiteaza mult capacitatea de a conecta determinantele generale ale sanatatii si
contributiilor acestora privind activitatile si rezultatele. De asemenega, aceasta limiteaza capacitatea de a
genera informatii privind cauzalitatea si de a monitoriza impactul interventiilor de politici. In consecints,
datele cu privire la starea sanatatii, calitatea siin particular, performanta prestatorilor serviciilor medical,
nu corespund necesitdtilor factorilor de decizie In elaborarea informata a politicilor. Mai mult ca atat,
infrastructura adecvata a tehnologiilor informationale si comunicatiilor la toate nivelurile, in particular la
nivelul sub-national nu este disponibild. Sistemul de sdnatate este bogat in date, dar slab in informatji
relevante pentru politici, fapt ce trebuie consolidat i Tmbundtdtit.

3. Implicarea pacientului si a populatiei: participarea si includerea sunt aspecte importante de guvernare,

148 OMS (2006). Calitatea asistentei. Un proces pentru schimbarile strategice in sistemele de sandtate. Copenhaga: Organizatia Mondi-
ala a Sdnatatii (https://www.who.int/management/quality/assurance/QualityCare_ B.Def.pdf).
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ce includ partile interesate in procesul decizional privind sdndtatea. Implicarea pacientilor si a
comunitdtii este critica pentru imbunatatirea calitatii. Comunitdtile si utilizatorii de servii trebuie sa se
implice in aranjamente de guvernare a sistemului de sanatate pentru a imbundtdti conceptul ,centrarii
pacientului”. OSC si ONG-urile trebuie sa se implice la identificarea problemelor si promovarea
politicilor In sandtate. Acest domeniu este subdezvoltat. Strategile de Tmbundtatire a participdrii
de sandtate, facilitarea credrii si dezvoltarea organizatiilor de utilizatori prin intermediul investitiilor
directionate spre cunostinte si expertize pentru activitatile de advocacy si 0 sustenabilitate financiard
securizata pentru aceste organizatii.

Regulamente si standarde: exista foarte multe acte normative ce prescriu solutii tehnice pentru
imbunatatirea eficacitdtii clinice (de exemplu, protocoalele clinice nationale, indicatorii si auditul clinic
intern) si delegarea responsabilitdtii pentru implementare comitetelor locale. In realitate, exista foarte
putind asistentd practica si stimulente la nivel institutional pentru a indeplini aceste responsabilitati.
Procesul actual de acreditare nu utilizeaza criteriile clinice si economice pe care se bazeaza practica
internationald. Tn rezultat, aproape toti prestatorii de servicii medicale sunt acreditati si subsecvent
contractati de CNAM, fard a fi luate in vedere calitatea informatiilor oferite. Acest domeniu trebuie sa fie
prioritizat in vederea consolidarii capacitatilor in acest domeniu.

Capacitatea organizationald: prestatorii de servicii trebuie sa dezvolte sisteme pentru a sustine
Imbunadtatirea calitatii, precum audit-review-ul si peer-review-ul; dezvoltarea capacitatilor si abilitatilor
necesare pentru a livra servicii de inalta calitate; consolidarea unei culturi organizationale care valoreaza
calitatea; utilizarea recompenselor si stimulentelor pentru a promova aceastd cultura. Adoptarea
protocoalelor clinice standardizate, de exemplu, n asistenta medicald primard si sdndtate mintald,
ar trebuie considerata drept un model bun datorita comprehensivitatii si claritatii aferente utilizarii
in practicd. Cu toate acestea, este important de facilitat aplicarea lor in practicd prin transpunerea in
registre medicale electronice viitoare si programe informationale asociate sectorului de sanatate, pentru
ambunatati continuitatea asistentel. In vederea evaludrii implementarii practice a protocoalelor clinice,
sunt necesare audituri clinice eficiente, care lipsesc in multe institutii medicale. Aditional, volumul de
servicii si aderenta la mdsurari de calitate sunt asociate in general cu rezultate mai bune. Volumul relativ
mic de interventii chirurgicale in spitale sugereazs existenta unei poveri mari a bolilor nesolutionate. in
afara de aceasta, mai exista si o relatie stransa dintre numdrul de servicii oferite si abilitdtile profesionale
ale medicilor, care afecteaza rezultatul si calitatea tratamentului.

. Modele de asistentd: modelele de asistentd trebuie sa ia In considerare necesitdtile populatiei si sa

reflecte cele mai bune practici pentru prestarea asistentei generice si in particular pentru grupurile
de populatie (persoanele cu conditii cronice, copii, persoane in etate etc.). Contributiile din asistenta
primard si specializatd, precum si interactiunile dintre diferite niveluri de asistenta imbunatatesc calitatea
rezultatelor, creand o continuitate a asistentei. Colaborarea intersectoriald impreuna cu organizatiile
sociale si scolile trebuie sa fie stimulate in continuare. Dupa cum s-a mai mentionat, colaborarea
intersectoriala este bine stabilitd pe hartie, aproape fiecare document de politici se referd la implicarea
altor sectoare. In practics, dificultatea cu privire la colaborarea intersectoriald tine de implementarea
politicilor adecvate. Pentru ca colaborarea intersectoriald sa fie una eficientd, este necesar de a spori
capacitatea profesionistilor medicali si sociali, ofiterilor de aplicare a legii si ofiterilor educationali la nivel
national si local.

Recomandarea 4: Modernizarea si actualizarea continuitatii asistentei

Profilul demografic si epidemiologic in schimbare din Moldova cu povara sa dubla de boli solicitd o
reconfigurare si modernizare a serviciilor medicale. Implementarea practica a reformelor este dificila din

cauza lipsei cronice de resurse umane, fonduri financiare, lipsa unei viziuni din partea profesionistilor Si

managerilor in sandtate privind continuitatea asistentei oferitd pacientilor, capacitatilor tehnice limitate la

toate nivelurile si evaluarea inadecvata a necesitatilor populatiei.
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Sistemul de sandtate necesita modernizarea si reconfigurarea serviciilor pentru a oferi pacientilor o asistenta
medicald adecvats. Tn prezent, sistemul sdnatatii din Republica Moldova duce lipsa de resurse si reprezintd un
tablou fragmentat de prestatori de servicii. Conceptele de comprehensivitate si continuitate a serviciilor medicale
trebuie sd faca parte din procesul de modernizare a serviciilor, care, la randul lor, reprezintd o asistentd de calitate
naltd. Eforturile trebuie sa se concentreze pe integrarea mecanismelor de planificare si management dintre
structuri, coordonarea tratamentului si sisteme informationale integrate. Nu in ultimul rand, trebuie luata in calcul
consolidarea colectarii datelor relevante comparabile pe plan international privind dizabilitatea, inclusiv cu ajutorul
SIDS In baza Clasificatorului International al Functiondrii, Dizabilitatii si Sandtatii (ICF).

Pentru a imbundtati accesul si rezultatele de sandtate, sunt necesare resurse umane adecvate. Majoritatea
investitiilor trebuie sa {inteasca problemele curente in resursele umane, precum migratia; distributia
geograficd inegald (zonele rurale versus urbane); motivarea reduss; lipsa specialistilor tineri, in particular
in zonele rurale; si remunerarea proasta a cadrelor medicale din sectorul public. De notat, totusi, ca
disponibilitatea resurselor umane este necesara, dar aceasta nu este o conditie suficientda pentru
Imbundtatirea performantelor sistemului de sandtate.

Un alt pas important este crearea unui sistem informational integrat in domeniul sanatatii si o abordare
standard fatd de monitorizare si evaluare, unde feedback-ul din partea tuturor celor implicati in procesul
de tratament, partile interesate si populatia generala sunt luate in consideratie. Nu exista deocamdata
0 abordare standard fata de monitorizarea si evaluarea interimara si finald a programelor nationale si a
planurilor de actiuni. Estimarea costurilor anuale sau la sfarsit de termen a programelor nationale ar fi
benefica pentru Imbundtdtirea performantei.

Divizarea artificiald dintre aborddrile pe verticald, care pune accentul pe prioritatile specifice in materie de
boli si interventiile, si abordarile pe orizontald, care au scopul de a consolida structura generala si functiile
sistemului de sdnatate poate fi depdsita. Unele exemple promitdtoare sunt disponibile Tn AMP. Eforturile
MSMPS pun accentul pe asigurarea unei distributii mai corecte a asistentei primare si serviciilor ambulatorii
specializate, In special pentru populatia rurald; extinderea accesului populatiei la serviciile de sandtate;
introducerea noilor mecanisme de pldti pentru prestatoriin baza indicatorilor de performantd etc. Aditional,
pe parcursul ultimilor ani, s-au facut Incercari de a extinde gama serviciilor de asistentd primara oferite in
cadrul AOAM prin atribuirea de responsabilitati noi medicilor de familie si asistentelor medicale. Aceasta
este important pentru asigurarea comprehensivitatii serviciilor de asistenta medicald primara. Totusi,
acest proces nu a fost insotit de estimarea resurselor financiare necesare pentru efectuarea activitatilor
aditionale. Unele servicii specializate ambulatorii au fost transferate in asistenta medicald primara si prin
includerea specialistilor in personalul din asistenta medicala primara. Desi s-a parea ca aceasta ar contribui
la indeplinirea obiectivelor sus-mentionate de comprehensivitate, procesul ar putea duce la niste riscuri
pentru asistenta primara. Echipele medicilor de familie nu pot asigura o abordare comprehensiva pentru
populatia acoperitd fdra sustinerea serviciilor specializate si cea a institutiilor si organizatiilor din afara
comunitdtilor deservite. E nevoie de eforturi suplimentare in imbundtdtirea schimbului de informatii si
coordonarea dintre asistenta primara si asistenta specializata de ambulator (implementarea registrelor
medicale electronice ar contribui semnificativ la aceasta), integrarea mai buna a serviciilor la nivel de
comunitate, centrarea pe persoane, angajarea lucrdtorilor medicali in zone indepartate etc.

Reforma administratiei publice centrale cu transferul politicilor sociale si de sandtate in subordinea unui
singur minister este o oportunitate pentru integrarea serviciilor si le face mult mai centrate pe oameni.
In multe tari acest lucru 1 face ,managerul de caz’ la nivel de comunitate, care pot fi medid, asistente
medicale, farmacisti sau lucrdtori sociali.

Interfata dintre sandtatea publica si AMP, de exemplu, a fost fortificata prin introducerea asistentelor
comunitare. Cu toate acestea, aceastd abordare este lipsita de eficacitate.
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Serviciile spitalicesti trebuie reorganizate si actualizate. Numadrul de spitale urmeazd a fiin continuare redus,
iar accentul reorganizarii se va pune pe specializarea serviciilor, ceea ce va Imbunatati calitatea generala.
Crearea centrelor de excelentd ar ajuta la remodelarea serviciilor spitalicesti i acest fapt va permite o mai
bunad ajustare la necesitatile camenilor. Urmdtoarele actiuni trebuie luate In consideratie: aplicarea analizei
necesitatilor in diferite zone geografice pentru a dezvolta servicii spitalicesti potrivite care iau in consideratie
contextul epidemiologic divers; armonizarea SIDS In spitale, pentru a facilita procesul de traininguri oferite de
colegi (peers) si a stimula imbunatatile; majorarea disponibilitdtii echipamentului medical avansat si investitii
n starea cladirilor; investitii in resursele umane, ce ar spori motivarea acestora si dorinta de a lucra in zonele
rurale; si un rol puternic de leadership si management cu capacitatea de a implementa schimbarea.

Rolul managerilor In implementarea schimbarii este important pentru crearea asistentei continue.
Comunicarea eficientd joaca un rol semnificativ, precum si abilitatile de gestionare a rezistentei. Managerii
au nevoie de abilitati necesare si calificari generale pentru a extinde si a implementa efectiv procesul de
schimbare.

Recomandarea 5:
Angajamentul si investitiile in capacitatea de implementare
si consolidarea institutionala

Investitiile In capacitatea de implementare si consolidarea institutionald trebuie sa devina un aspect critic
al dezvoltarii politicii de sandtate. Resursele umane calificate, institutiile medicale eficiente si functionale,
politicile, legile si strategiile de sustinere formeaza baza pentru planificarea, implementarea si revizuirea
politicii nationale si strategiei nationale in domeniul sandtatii. Investitiile in capacitatea de implementare
presupune nu numai instruirea persoanelor, dar o si mai bund implicare a institutiilor si societatii.

Planurile de investiii In capacitatea de implementare si consolidarea institutionala trebuie sa includa
elementele ce solutioneazd deficitul capacitatii, determinat printr-o evaluare si alti factori pentru sustinerea
noului ciclu de politici. Instruirile la locul de muncg, trainingurile online la distantg, vizitele de studiu, instruirile
specializate Tn domenii-cheie precum economia, statistica si bugetarea programelor, implementarea SIDS
In scopuri de monitorizare si evaluare, remunerarea imbunatatita si conditiile de munca, posibile din punct
de vedere financiar, sunt doar cateva aspecte ce trebuie dezvoltate In continuare.

Implementarea angajamentelor globale si regionale privind sandtatea si drepturile omului, avizate de
rezolutiile Adundrii Generale a Natiunilor Unite, a Adunarii Mondiale a Sanatatii si Comitetului Regional al
Biroului OMS pentru Europa va beneficia de dezvoltarea cadrului de monitorizare si responsabilizare pentru
tintele ODD ce se referd la sanatate si vizeazd imbunatdatiri ulterioare odata ce tintele sunt realizate, precum
Si promovarea utilizdrii transparente si sistemice a informatiilor privind sandtatea, precum si utilizarea
dovezilor cercetarilor la formularea si implementarea politicilor nationale de realizare a obiectivelor de
dezvoltare durabila.

Consolidarea sistemelor informationale nationale Tn domeniul sandtdtii este vdzuta ca un element-cheie
pentru informarea si evaluarea politicilor pentru sanatate si bundstare, precum si de raportare pe marginea
ODD-urilor. Atat Agenda 2030, cat si Sdnatatea 2020 plaseazd generarea si utilizarea evidentelor sensibile
de echitatein centrul abilitatii statelor de a elabora politici side a masura impactul. Abordarea intersectoriala
In implementarea acestora solicita noi metode de generare a datelor, de masurare, analizd, coordonare si
promovare a utilizarii datelor si informatiilor privind politicile orientate spre imbundtatirea starii de sanatate
Si bunastarii si reducerii inegalitatilor.
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