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| - PARTEA GENERALA

1. Sistemele de ingrijiri de Siniitate
1.1. Nevoia si cererea de ingrijiri de sanatate

Formele in care starea de "bine"sau de "sdnatate" poate fi tulburata, ca si cauzele care
provoaca aceste tulburari, sunt multiple si deseori greu de cuantificat si de anticipat. Din acest
motiv considerdm ca este imperios necesard evolutia distinctiei dintre nevoie si cerere in
ingrijirile de sanatate, deoarece nici un sistem nu a reusit pand acum $i nu va reusi nici in viitor
sa asigure rezolvarea tuturor nevoilor, reale sau doar percepute, la nivelul cel mai ridicat.

Este preponderent rolul asistentei primare si distingd intre o nevoie reald si una
ipotetica, asa cum uneori trebuie identificata 0 nevoie neperceputd, pentru a transforma nevoile
reale, atit cele obisnuite cat si cele exceptionale, in cereri valide de ingrijiri de sanatate.

Medicul de familie este exceptional de bine plasat in aceasta pozitie pentru a gestiona
echilibrat nevoile pentru individ si cererile catre sistem, dar deocamdata nu este suficient ajutat
si stimulat pentru aceasta. Dezvoltarea acestei specialitati si pozitionarea clara a medicului de
familie drept “gate-keeper* al sistemului de sanitate, cu drepturi, indatoriri si parghii
corespunzatoare ar fi un progres important in sistemului de ingrijire a sanatatii din Roméania.

Farmacistul, fiind cel mai accesibil profesionist din sdnitate pentru cetatean (mai
accesibil chiar decit medicul de familie), ar putea juca un rol mai important, pe langa indatoririle
consacrate, tocmai in zona nevoilor nevalidate de medicul de familie, dar pe care persoana
doreste sau este nevoiti si le rezolve, de obicei pe cont/cost propriu. increderea si cunoasterea
persoanei, ca si competenta si sprijinul farmacistului (de cele mai multe ori reprezentat de
sfaturi) sunt ingredientele pe care profesia poate evolua in continuare, cantonarea doar in zona
de eliberare a medicamentelor ducand in mod inevitabil la erodarea prestigiului si atractivitatii
acestei profesii si la vaduvirea sistemului de sanatate de un ajutor pretios.

Echilibrul financiar al sistemului de ingrijiri de sanitate in timp Se poate realiza
prin gestiunea corecta a relatiilor dintre venituri (pe categorii socio-economice, asigurati si
neasigurati) si costuri (pe tipuri de afectiuni).

Categoriile socio-economice trebuie definite mai exact si cu un acord larg, in asa fel

incat sa reflecte relatiile de munca (realizare de venituri), de familie, accentul pe copii si



varstnici, cu sau fara grupuri privilegiate. Veniturile sistemului de ingrijiri de sanatate trebuie
completate din bugetul de stat pentru neasigurati si eventuale grupuri privilegiate, in
conditiile in care considerdm importantd acordarea asistentei primare integral si gratuit,
indiferent de apartenenta la categorii socio-economice sau statutul de asigurat.

Costurile trebuie echilibrate pe tipuri de afectiuni (utilizand clasificari consacrate)
analizand evolutia acestora in timp, nu pe act medical, evitand riscul de a avea unele acte

medicale necesare nerentabile, respectiv de a creste artificial rentabilitatea altor acte medicale.

1.2. Finantarea si organizarea ingrijirilor de sanatate

Desi existd numeroase clasificari ale sistemelor de ingrijiri de sanatate dupa diverse
criterii, am optat pentru cea care descrie esential 3 lucruri: reglementarea, finantarea si
furnizarea serviciilor de sanatate (care nu sunt complet independente, dar urmeaza o ordine
clara, la fiecare dintre ele raspunsul putand fi stat/societate/privat), care in tarile OECD (cele
mai dezvoltate tari de pe mapamond) se regasesc astfel:

a) Modelul Bismarck, la care finantarea este realizata preponderent de societate, iar
furnizarea serviciilor este preponderent privata, care cuprinde subtipurile:

I. Asiguriri sociale de sanitate (ASS): reglementarea este realizatd de
societate (Austria, Elvetia, Germania, Luxemburg);

ii. Asiguriri sociale de sanitate etatiste (ASSE): reglementarea este realizata
de stat (Belgia, Republica Ceha, Coreea de Sud, Estonia, Franta, Israel, Japonia, Olanda,
Polonia, Slovacia, Ungaria);

b) Modelul Beveridge, la care reglementarea si finantarea este realizatd preponderent
de stat, care cuprinde subtipurile:

iii. Serviciul national de sanatate (SNS): furnizarea serviciilor este realizata
preponderent de unitdti publice (Danemarca, Finlanda, Islanda, Norvegia, Marea
Britanie, Portugalia, Spania, Suedia);

Iv. Asigurari nationale de sanatate (ANS): furnizarea serviciilor este realizata
preponderent de unitati private (Australia, Canada, Irlanda, Italia, Noua Zeelanda);

c) Modelul american, la care reglementarea, finantarea si furnizarea serviciilor sunt

toate in regim privat (S.U.A.).



Lipsesc din aceasta clasificare Slovenia - care incearca sa combine mai multe modele -
si Chile, Grecia, Mexic, Turcia (cu date insuficiente si fragmentare excesiva).
Dincolo de model, limitdnd analiza la tarile Uniunii Europene si aprofundand-o, din
punct de vedere economic, acestea pot fi grupate in 5 clustere:
a) PIB/capita mare, crestere PIB mica, datorie publica medie:
1. Austria-Germany: somaj mic (Austria, Germania);
2. Central Northern: somaj mediu (Belgia, Danemarca, Finlanda, Franta, Irlanda,
Luxemburg, Olanda, Suedia, Marea Britanie)
b) PIB/capita mediu, crestere PIB medie, somaj mare, datorie publicd mare:
3. Southern: (Cipru, Grecia, Italia, Malta, Portugalia, Spania);
c) PIB/capita mic, somaj mediu, datorie publica mica:
4. Eastern A: crestere PIB mare (Bulgaria, Letonia, Lituania, Slovacia, Romania, Ungaria);
5. Eastern B: crestere PIB micd (Croatia, Estonia, Polonia, Republica Ceha, Slovenia).
Performanta sistemelor de sanatate, analizdnd sumar 4 indicatori importanti (mortalitate
prematura, speranta de viata, mortalitate infantila, DALY) ale acestor clustere este urmatoarea:
a) Relativ ridicata (mortalitate prematura mica, speranta de viata mare, mortalitate
infantila mica, DALY redus): Austria-Germany, Central Nordic, Southern;
b) Medie (mortalitate prematura medie, speranta de viata medie, mortalitate infantila
micad, DALY mediu): Eastern B;
c) Relativ redusa (mortalitate prematura mare, speranta de viatd mica, mortalitate
infantila mare, DALY ridicat): Eastern A.
Romania, care are ca model asigurdrile sociale de sandtate etatiste, face parte din

clusterul Eastern A, iar performanta sistemului roméanesc de sanatate este sub media acestuia.

1.3. Resursele de ingrijiri de sanatate si utilizarea lor
Exista mai multe profile intre tdrile “vest-europene, din motive istorice, culturale,
politice si economice, ca si datorita unor decizii strategice, astfel:
= Focus pe asistenta primara: Franta, Belgia, Irlanda, Olanda, Portugalia;
= Focus pe asistenta secundara: Cipru, Grecia;
= Focus pe asistenta tertiara: Italia si Spania, partial Danemarca, Marea Britanie si Suedia;

= Nivele relativ echilibrate: Germania, Austria, Finlanda.



Tarile est-europene, care toate au experimentat organizarea pe model sovietic, au

oarecare diferente intre ele, astfel:

1)

2)

3)

= Nivele relativ echilibrate: Cehia, Croatia, Estonia, Slovenia;
= Nivele relativ echilibrate, dar deficitare: Polonia, Ungaria, Slovacia, Romania;
= Focus relativ pe asistenta tertiara: Bulgaria, Letonia, Lituania.
In ceea ce priveste Romania, comparatia cu media UE arat astfel:
in general:
a) Numar medici/100.000 locuitori: sub media UE cu 17,3%
b) Rata specialisti/generalisti: peste media UE cu 15,4%
c) Distributia medicilor pe grupe de varsta (peste 55 ani): sub media UE cu 39,4%
d) Numar consultatii/locuitor: sub media UE cu 29,7%
e) Numar asistenti medicali/100.000 locuitori: sub media UE cu 35,2%
Asistenta primara:
a) Medicina de familie:
1) Numar medici de familie/100.000 locuitori: sub media UE cu 20,4%
i1) % consultatii la medicul de familie in ultima luna: sub media UE cu 39,6%
iii) % consultatii la medicul de familie in ultima luna pe grupe de varsta: mult sub
media UE la grupele de varsta intre 15-55 ani
b) Farmacie comunitara:
i) Numar farmacii/100.000 locuitori: peste media UE cu 44,7%
i) Numar farmacisti/100.000 locuitori: in media UE
Asistenta secundara:
a) Medicina de specialitate:
1) Numar medici specialisti/100.000 locuitori: sub media UE cu 9,6%
ii) % consultatii la medicul specialist in ultima luna: sub media UE cu 77,1%
b) Medicina dentara:
i) Numar medici dentisti/100.000 locuitori: peste media UE cu 15,0%
i) Numar consultatii/locuitor/an: sub media UE cu 66,7%
c) Analize de laborator si alte metode de diagnostic:
i) Teste diagnostic primar: in media UE

i) Servicii de referinta nationala de laborator microbiologic: in media UE



iii) Sprijin supraveghere si raspuns epidemic: in media UE
4) Asistenta tertiara:
a) Medicina de specialitate:
1) Numar paturi spital/100.000 locuitori: peste media UE cu 39,2%
i) Numar paturi spital/spital: peste media UE cu 44,7%
iii) Numar medici spital/100.000 locuitori: sub media UE cu 25,6%
iIv) Numar asistenti spital/100.000 locuitori: sub media UE cu 9,1%
V) Numar externari/100.000 locuitori: peste media UE cu 28,7%
b) Farmacia de spital: nu avem date comparative
¢) Ingrijiri paleative: sub media UE, nu avem date comparative.
Desi in Strategia Nationald de Sanatate 2014-2020 era prevazuta inversarea piramidei
din sistemul de sanatate, cu reducerea accentului pus pe spital in favoarea asistentei primare
si secundare, acest lucru nu s-a intamplat, ceea ce aratd ca dificultatile, neintelegerile si

obstacolele din sistemul de sanatate romanesc sunt si vor ramane semnificative si in viitor.

1.4. Preventia

Mai mult de jumatate din toate decesele din Romania (62%, fata de media UE de 44%)
pot fi atribuite factorilor de risc comportamentali:

- Dietd neadecvatd: Roméania cu 27% este mult peste media UE de 18%;
- Fumat: Romania cu 17% este in media UE de 17%;

- Consum de alcool: Romania cu 14% este mult peste media UE de 6%;
- Activitate fizicd redusd: Romania cu 4% este peste media UE de 3%);

O buna activitate de preventie are drept rezultat scaderea in timp a incidentei multor
afectiuni, ceea ce degreveaza sistemul de ingrijiri de sandatate de cheltuieli viitoare si are ca efect
un randament mult mai bun pe termen mediu si lung. Aceasta se poate imbunatati prin cresterea
numadrului consultatiilor periodice la medicul de familie pentru grupele de varsta sub 55 ani si
prin organizarea activitatilor de screening periodice la nivelul asistentei primare si secundare la
grupele de risc pe directia afectiunilor ce pot fi depistate relativ simplu si intr-un stadiu
incipient. Realizarea depistarii precoce a mai multor afectiuni si tratarea lor corecta poate

imbunatati mult mortalitatea prematurd in Romania, ca si calitatea vietii celor identificati,



ajutand 1n acelasi timp munca medicilor si scazand costurile totale din sistem prin scaderea
prezentarii cazurilor de pacienti in stadii avansate ale bolii.

Pe scurt, pledam pentru cresterea rolului medicului de familie si a farmacistului in
activitatea de preventie, ca fiind categoriile de personal cele mai numeroase si cele mai

apropiate de cetdtean, aspect extrem de important si inainte si dupa ce acesta devine pacient.

1.5. Accesul la ingrijiri de sanatate

Acoperirea nevoilor de Ingrijiri de sanatate permite accesul la bunuri medicale si servicii
si ofera protectie financiard impotriva bolii neasteptate sau grave.

Romania cu un grad de acoperire de 86.0% din populatie (94,9% in mediul urban si
75,8% in mediul rural) este una din tirile europene cu cele mai mici grade de acoperire,
media UE fiind de 98,1%, iar cea a clusterului Estic A de 90,6%.

Toate tarile europene sustin echitatea accesului la sandtate si grija pentru toti oamenii ca
obiectiv politic important. La ce nivel este atins acest obiectiv e de discutat; se poate masura
prin raportarea privind nevoile neindeplinite de ingrijire a sanatatii, unde Romania inregistreaza
15,5% nevoi neindeplinite, aspect la care manifestam rezerve in conditiile in care media UE
este de 24,9%. Pentru a accede la ingrijiri de sandtate ne-gratuite sau pentru a completa costul
unor Ingrijiri (produse si servicii) de sandtate care fac obiectul unor coplati, oamenii sunt nevoiti
sau dispusi, dupa caz, sa faca anumite cheltuieli direct din buzunarul propriu, media UE fiind
de 2,4% din venitul familiei; Roméania inregistreaza aici 1,7% (unde avem din nou rezerve), din
care majoritatea pe medicamente (75%).

Cu toate acestea, gradul de utilizare a medicamentelor Rx este mult redus in
Romania (22,8% din populatie) fatd de media UE (48,7% din populatie), ceea ce ridica un
important semn de intrebare atdt pentru acoperirea din punct de vedere al consultatiei,

..........

tratamentului medicamentos in sistemul de ingrijiri de sanatate din Romania.

1.6. Cheltuieli de sanitate
Romania se situeazd pe ultima pozitie in UE in privinta cheltuielilor totale pentru
sanatate, cu 582 EUR/locuitor in 2018 fata de media UE de 3.070 EUR/locuitor. Sigur ca mare

parte din aceasta situatie se datoreaza pozitiei economice a Romaniei, dar ca alocare din PIB



Romania ocupa penultima pozitie cu 5,5% din PIB in 2018 (fata de media UE de 9,9% pe ultimii
5 ani) doar datorita faptului ca Luxemburg, care se afla pe ultima pozitie, este singura tara
europeana cu PIB/locuitor peste 100.000 EUR. Neputand spera intr-o modificare brusca si
o directie si o bund intelegere pentru a avea un progres.

Diferenta intre modele se face in alocarea resurselor dupa schema de finantare, in UE

situatia sumara prezentandu-se astfel:

Model/ Alocare Asigurdri | Alte Asiguriri/ | Cheltuieli | Institutional/
Tara Guvern Obligatorii Contributii Buzunar Buzunar

Model Bismarck 8% 64% 10% 18% 4,64
ASS: 9% 68% 6% 16% 511
ASSE: 8% 60% 13% 19% 4,27
Romania: 16% 64% 0% 20% 3,93
Model Beveridge 75% 1% 0% 24% 3,14
SNS: 75% 2% 0% 23% 3,27
ANS: 74% 0% 0% 26% 2,83

Se observa o corelare buna, atat la nivel de model cat si la nivel de tara, a raportului
suma cheltuieli institutionale (alocare guvern + asigurdri obligatorii + alte asigurari/
contributii)/ cheltuieli din buzunar cu performanta sistemului si satisfactia beneficiarilor, ceea
ce nu este deloc surprinzator; cel mai bun model din acest punct de vedere se reliefeaza ASS
(5,11), iar cel care reuseste sa echilibreze cel mai putin acest raport este ANS (2,83).

In acest context, in ceea ce priveste Roménia, o directie promititoare este reducerea
alocarii de catre guvern, cresterea penetrarii asigurarilor obligatorii si introducerea eficienta a

asigurarilor private (complementare) pentru a imbunatati semnificativ finantarea sanatatii.

1.7. Strategie de sistem
La resursele de ingrijiri de sanatate, comparatia Romaniei cu media UE, chiar daca
releva cateva slabiciuni si zone de imbunatatit, arata totusi ca nu suntem prea departe de nivelul
european. La finantare si organizare insa, lucrurile nu stau la fel de bine, dar nu sunt nici simplu
de inteles, acceptat si perfectionat.
Dilema sistemului de sanatate din Romania din ultimii 20 ani a fost ca a incercat (nu

neapdrat constientizand acest lucru) sa transforme un model de securitate sociala intr-un
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model de serviciu national de sianatate. Datoritd contradictiilor dintre cele doua modele,
aceasta Incercare avea, bineinteles, sanse minime de reusita.

Pentru o evolutie reusitd a sistemului de ingrijire a sdnatatii este nevoie sa se raspunda
clar la urmatoarele intrebari fundamentale, iar consecintele trebuie asumate in timp:

1. Ce grup de persoane vrea sistemul de sanatate sa protejeze: toti cetatenii, cei asigurati
sau cei vulnerabili?

2. Ce sector este mai important in furnizarea serviciilor: cel privat sau cel public?

3. Cum este interventia statului In administrarea finantarii sanatatii: concentrati sau
dispersata?

Cu raspunsurile Romaniei din ultimii 20 ani (sa protejam toti cetatenii, sectorul public e
cel mai important, statul intervine concentrat) rezumate de autor, modelul adecvat ar fi fost
serviciul national de sandtate, insd a aloca 7-8 mld. EUR din taxe pentru aceastd abordare
utopica nu este realist. Pentru modelul de securitate sociald, raspunsurile sunt: sa protejam pe
cei asigurati, sectorul privat este cel mai important, iar In functie de interventia statului avem
asigurdri sociale etatiste (statul intervine concentrat) sau asigurari sociale de sanatate clasice
(statul intervine dispersat). Credem ca este cazul sa renuntdm la nostalgia serviciului national
de sdnatate, sa Intdrim modelul asigurarilor sociale etatiste in care suntem si sa speram cd vom
putea evolua catre modelul clasic, pe mésura ce statul va invata sa intervina dispersat.

Ca urmare, pleddm pentru protectia asiguratilor (cu mdsuri complementare ca
decontarea din bugetul de stat a asistentei primare pentru cei neasigurati), pentru recunoasterea
rolului sectorului privat si reconcilierea cu cel public (introducerea asigurarilor private pentru
asistenta secundara si tertiara, cu tratarea omogena a entitatilor ca furnizori de servicii medicale,
indiferent de sector), ca si pentru interventia dispersatd (incepand cu repozitionarea

institutionala corecta intre Ministerul Sanatatii si Casa Nationald de Asigurari de Sanatate).

2. Romania - Demografie si Geografie

Din punct de vedere demografic, dupa doua perioade istorice care au dus la cresterea
populatiei, Roméania se confrunta in noul secol cu o reducere a numarului de locuitori, atat
printr-un spor natural negativ, cat si prin pusee migrationale; perspectiva de a avea 16 mil.
locuitori in 2050 nu este de natura sa ne bucure si se anunta o provocare majora pentru sistemele

sociale importante: educatie, sanatate si pensii.



Din punct de vedere geografic, Romania este o tard mijlocie ca intindere si prezinta
variatii zonale semnificative. Organizarea teritoriala actuald pe judete este un subiect de evolutie
ulterioard, judetul fiind o unitate prea mica ca sa asigure servicii la toate nivelele (ex. un spital
multi-disciplinar performant), existand in acelasi timp si diferente semnificative intre judete
(suprafata, populatie, economie locald).

In Romania existd 3.181 unititi administrativ- teritoriale (UAT), din care 103
municipii, 217 orage (in total 320 localitati urbane) si 2.861 comune. Numarul localitatilor din
tara, incluse in cele 3.181 UAT, este de 13.750, iar numarul mediu de sate este de 4,4
sate/comuna la nivel national. Este de mentionat inconsistenta situatiei administrative actuale,
in care avem un numadr de sate care apartin din punct de vedere administrativ de orase (in medie
de 2,9 sate/oras), iar ele sunt intelese in mod uzual ca fiind mediu rural, ceea ce poate ridica
anumite probleme la aplicarea unor masuri. Dar marea problema este reprezentata de localitatile
rurale cu un numar prea mic de locuitori pentru a fi sustenabile, peste jumatate (52,7%) din
satele Romaniei avand sub 500 locuitori, iar 12,8% avand sub 100 locuitori.

Pentru a analiza sistematic si relevant situatia, am construit un cadru geografic si
demografic, util pentru omogenizarea asistentei primare, astfel:

- Axa demografica (tipul si marimea UAT, dupa numarul de locuitori):

- Ul = Orase foarte mari: peste 200.000 locuitori;

- U2 = Orase mari: intre 100.000-200.000 locuitori;
- U3 = Orase medii-mari: intre 50.000-100.000 locuitori;
- U4 = Orase medii-mici: intre 20.000-50.000 locuitori;

- U5 = Orase mici: intre 10.000-20.000 locuitori;

- U6 = Orase foarte mici: intre 5.000-10.000 locuitori;

- U7 = Orase extrem de mici: sub 5.000 locuitori.

- R1=Comune foarte mari:  peste 10.000 locuitori;

- R2 =Comune mari: intre 5.000-10.000 locuitori;
- R3 =Comune medii : intre 2.500-5.000 locuitori;
- R4 = Comune mici: intre 1.000-2.500 locuitori;

- R5 =Comune foarte mici:  sub 1.000 locuitori.

- Axa geografica (euroregiunile conventionale actuale): Bucuresti, Centru, Nord-Est,

Nord-Vest, Sud, Sud-Est, Sud-Vest, Vest.



Il - CONTRIBUTIA PERSONALA

3. Ipoteza de Lucru si Obiectivele Generale
Considerand ca perspectiva sistemului de ingrijiri de sdnatate din Romania, ca si starea
de sandtate a romanilor nu se poate imbunatdti fird o imbundititire semnificativa si

sustenabila a asistentei primare, am propus urmatoarea secventa:

I. Clarificarea fundamentelor geografice si demografice care contureaza provocarile

retelei de asistentd primara (medicina de familie si farmacia comunitara);

ii. Optimizarea retelei de farmacii comunitare functie de numarul de locuitori, in doua
scenarii:
A. O farmacie la 3.300 de locuitori (in media UE, mai departe de situatia actuald);
B. O farmacie la 2.500 locuitori (sub media UE, mai aproape de situatia actuala);
Un scenariu peste media europeand (de tip Nordic), cu un numadr relativ redus de
farmacii de talie mai degraba mare, ni se pare putin realist tinand cont de diferentele multiple
de abordare intre cele doua culturi si zone geografice si in acelasi timp ar fi si foarte greu de

implementat.

ilii. Corelarea numarului de farmacii si farmacisti necesar pentru sustinerea acestei retele
cu celelate variabile-cheie (finantare, politicd de pret si adaosuri) si domenii adiacente

(distributie, productie, Tnvatdmant superior);
iv. Optimizarea retelei de medici de familie functie de numarul de locuitori, intr-un
singur scenariu: un medic de familie la 1.600 = 400 locuitori (peste media UE, dar mai aproape

de medie si nu departe de situatia actuala);

v. Corelarea numarului de medici de familie (si cabinetelor lor) cu variabile-cheie

(numar si nivel servicii, finantare) si domenii adiacente (Invatamant superior).
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4. Metodologia Generala a Cercetarii

Aceastd lucrare este rezultatul unei documentari exhaustive, care a beneficiat si de
experienta directa de lucru anterioara a autorului.

Problematica sistemelor de sandatate este vasta, iar abordarea lor este de cele mai multe
ori punctuald, pentru clarificarea sau rezolvarea unei sau catorva probleme.

Nu avem o traditie in acest domeniu, iar discutiile sunt de cele mai multe ori fie
punctuale, fie subiective, avand prea putin de a face cu o abordare sistemica.

Nu avem un numdr de indicatori consacrati pe scara larga si nu avem obisnuinta de a

lucra cu ei sau a ne baza deciziile pe evolutia acestora.

Pentru realizarea lucrarii am folosit cateva surse importante de date: Eurostat (serii de
date necesare pentru pozitionarea Romaniei fatd de tarile membre UE), Comisia Europeana
(materiale de sinteza, care permit o buna intelegere a situatiilor complexe), OECD (perspectiva
globala asupra tarilor care au depasit un anume nivel de dezvoltare), INS (date demografice si
structura teritoriala a Romaniei), Ministerul Sanatatii (date privind autorizarea farmaciilor),
Cegedim (detalii specifice domeniului farmaceutic), CNAS (valori si evolutii din domeniul
ingrijirilor de sanatate sustinute public).

Pozitionarea Romaniei fata de tarile UE s-a realizat folosind datele tarii noastre, media
UE s1 media celor 5 clustere europene relevante.

Pozitionarea fatd de medie este o modalitate frecventa utilizata in analiza comparativa,
in majoritatea cazurilor care utilizeaza serii de date.

Din datele demografice si geografic-administrative s-a realizat un cadru sintetic, avand
pe axa demografica marimea UAT (7 categorii pentru urban si 5 categorii pentru rural), iar pe
axa geografica cele 8 euroregiuni, in interiorul caruia s-a analizat situatia actuala si s-au simulat
corespunzator variantele de lucru.

Mare parte a concluziilor rezultd direct din analiza acestor date prelucrate, iar cateva

poartd amprenta experientei directe, fiind sustinute de datele prelucrate corespunzator, in

.....
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5. Contributii privind Fundamentarea Sustenabild a Sub-Sistemului
Farmaceutic

5.1. Introducere

Ca idee integratoare, pledam pentru recunoasterea farmacistului si a medicului de
familie ca piloni importanti in comunititile lor, in special in cele mici si mijlocii.

In acest capitol s-au analizat aspectele cantitative si financiare ale retelei farmaceutice
comunitare si S-a propus optimizarea acestora.

De asemenea, s-au analizat corelatiile intre aceasta si politicile de finantare, pret, adaos
si marja, ca si legdtura dintre reteaua farmaceutica comunitara si distributie, respectiv productie

(pe termen scurt si mediu) si invatamantul farmaceutic superior (pe termen mediu si lung).

5.2. Material si metoda
S-au utilizat datele disponibile pentru urmatoarele directii:
I. Optimizarea retelei de farmacii comunitare (ca numar si acoperire in teritoriu):
a. Numar de localitati, tipuri de localitati si relatia dintre ele, editia 2016;
b. Numarul de locuitori, editia 2016 pentru rural si editia 2020 pentru urban;
c. Numarul de farmacii autorizate, editia 2016.
ii. Corelarea costurilor retelei de farmacii cu veniturile:
a. Ipoteze de dimensionare a farmaciei (program/personal) si a costurilor medii;
b. Structura vanzarilor si marjelor farmaciilor la nivel national, intre 2018-2020;
iii. Corelarea politicilor care inflenteaza veniturile disponibile:
a. Politica de preturi la medicamentele Rx;
b. Politica de adaosuri (marje) la medicamentele Rx;
iv. Corelarea politicilor care inflenteaza resursele umane disponibile:
a. Numarul existent de farmacisti;
b. Numarul de absolventi de Farmacie (si rata de inlocuire a farmacistilor).

Ca metode, am folosit analiza, intr-un cadru demografic si geografic relevant, atat a
situatiei actuale cat si ale celor doua variante de lucru, in ceea ce priveste dispunerea farmaciilor
in teritoriu, respectiv simularea corelatiilor dintre costuri, venituri si politicile (parametrii)
cu relevantd, pentru a puncta influenta acestora in ceea ce priveste evolutia retelei de farmacii

comunitare.
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5.3. Rezultate
Conform reglementérilor in vigoare (in Bucuresti - 0 farmacie la 3.000 de locuitori, in
orasele resedinta de judet - o farmacie la 3.500 de locuitori, in celelalte orase - 0 farmacie la
4.000 de locuitori) ar fi trebuit sa avem 3.101 farmacii in mediul urban. Extinzand
reglementarea de la alte orase si la mediul rural, obtinem si 2.425 farmacii in mediul rural,
respectiv un total de 5.526 farmacii.
Conform datelor disponibile, in 2016 aveam exact 9.000 farmacii autorizate, din care
cca 8.000 sunt in prezent active.
Analizand in detaliu situatia, putem observa urmatoarele:
a) Sunt autorizate mult mai multe farmacii decit este reglementat (cu 77.4% in
exces mediul urban, cu 49.1% 1n mediul rural, respectiv 65.1% in total) astfel:
i. Din punct de vedere al mirimii localitatii (nr. locuitori):
- Ul = Orase foarte mari (peste 200.000 locuitori): + 76,2%
- U2 = Orase mari (intre 100.000-200.000 locuitori): + 91,3%
- U3 = Orase medii-mari (intre 50.000-100.000 locuitori):  +103,1%
- U4 = Orase medii-mici (intre 20.000-50.000 locuitori): + 71,1%

- U5 = Orase mici (intre 10.000-20.000 locuitori): + 53,1%
- U6 = Orase foarte mici (intre 5.000-10.000 locuitori): + 44.2%
- U7 = Orase extrem de mici (sub 5.000 locuitori): + 51,7%
- R1 = Comune foarte mari (peste 10.000 locuitori): +121,1%
- R2 =Comune mari (intre 5.000-10.000 locuitori): + 62,7%
- R3 =Comune medii (intre 2.500-5.000 locuitori): + 42,6%
- R4 = Comune mici (intre 1.000-2.500 locuitori): + 8,7%
- R5 = Comune foarte mici (sub 1.000 locuitori): - 58,8%

ii. Regional: variatii mai omogene (Bucuresti-1lfov +76,8%, Centru +54,0%,
Nord-Est +44,5%, Nord-Vest +80,5%, Sud  +50,8%, Sud-Est +71,7%, Sud-
Vest +76,8%, Vest +52,4%)

b) Exista 1.092 UAT care nu au farmacie autorizata (1 oras si 1.091 comune), care
au peste 2,44 milioane locuitori, care inseamna 12,0% din populatia totala, a caror dispunere
regionala este urmatoarea: Bucuresti-llfov (2,881), Centru (323,198), Nord-Est (513,520),
Nord-Vest (229,855), Sud (388,104), Sud-Est (402,684), Sud-Vest (335,238), Vest (249,613).
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Prima varianta de lucru este o farmacie la 3.300 locuitori (A, in media europeana).

Rezultatele aplicarii sistematice ale acestei reglementari ar duce la un numar de 6.337
farmacii, 3.323 in mediul urban si 3.014 in mediul rural.

Este 0 variantd ceva mai putin costisitoare, insd dificil de implementat, datorita
numarului semnificativ mai mare de farmacii in functiune, caz in care regulile de reducere a
farmaciilor deja autorizate nu sunt simplu de elaborat si de aplicat.

Totusi, in aceasta varianta ar ramane 197 comune fara farmacii (doar din cele mici si

foarte mici) care au sub 1.650 locuitori si nu se califica prin aceasta regula.

A doua varianta de lucru este o farmacie la 2.500 locuitori (B, sub media europeana).

Rezultatele aplicarii sistematice ale acestei reglementari ar duce la un numar de 8.266
farmacii, 4.388 in mediul urban si 3.878 in mediul rural.

Este o variantd ceva mai costisitoare, insd mai usor de implementat, datorita diferentelor
mai mici intre reglementare si numarul de farmacii in functiune, caz in care regulile de reducere
a farmaciilor existente ar avea o sfera de aplicare mult redusa.

Totusi, si in varianta B ar raimane 108 comune (doar din cele mici si foarte mici) care

au sub 1.250 locuitori si nu se califica prin aceasta regula.

5.4. Discutii

Situatia actuala, cu depasirea flagranta la nivel de autorizare, a dus numarul de farmacii
peste dublul reglementarii in unele localitati, lasand in acelasi timp multe localitati neacoperite,
unde accesul pacientilor la medicament este dificil. Starea actuala este necorespunzatoare, chiar
critica si necesita o noud reglementare, care sa fie si aplicata corespunzator. Dar a analiza doar
numarul de farmacii nu este suficient, trebuie sa intelegem atractivitatea si sustenabilitatea
acestei activitati.

Atractivitatea farmaciei este semnificativ afectata de politicile represive de pret (pret
minim european) si marja (doar 11,3% in medie pentru 2018-2020) pentru cea mai importanta
categorie de produse, medicamentele Rx, care reprezinta peste 60% din vanzari in unitati si
peste 70% 1n valoare, in timp ce restul medicamentelor riman nereglementate. Aceastd marja,
insuficienta pentru o activitate corespunzatoare si atractivd, nu poate fi suplinita decat partial

din vanzarile de produse OTC si parafarmaceutice.

14



In aceste conditii, venitul mediu al unui farmacist a fost relativ redus in perioada
analizatd (estimat la cca. 2.700 lei salariu fix net, plus un potential de castig suplimentar de cca.
1.000 lei din ore de week-end si/sau bonus), ceea ce situeaza farmacistul in zona castigului
salarial mediu (84-118%) in Romania. Aceasta atractivitate redusd nu este de natura sa
genereze prea mult interes si entuziasm pentru aceastd profesie si explicd numarul din ce in ce
mai mic de candidati pentru invatamantul superior farmaceutic.

Pentru a remedia aceasta situatie, am calculat pentru medicamentele Rx un necesar de
marja procentuala pentru farmacie de 18,9% pentru varianta A si 19,3% pentru varianta
B, pentru a putea sustine personalul si programul farmaciilor functie de marimea acestora. Acest
necesar de marja nu poate fi obtinut decét fie direct, prin adoptarea unei politici de adaos/marja
mult imbunatatite, fie indirect, prin adoptarea unei “taxe pe reteta*, care sa nu fie dependenta
de produs sau de cantitatea acestuia, dar sa fie alocabila segmentului Rx si sa reflecte timpul si
atentia necesare pentru eliberarea si urmarirea tratamentului Rx, pentru Tmbundtatirea
compliantei la tratament a unui numar important de pacienti. Cu siguranta propunerea de taxa
pe retetd se va lovi de aceeasi argumentatie de naturd bugetara, Insa ar putea fi promovata cu
potentialul ei de reglare, pentru retetele ieftine fiind achitata de CNAS, iar pentru cele scumpe
de pacient.

Pentru distributie, adaosul actual este suficient (7,3%), dar ar putea fi mai bine aplicat,
pentru a pastra interesul distribuitorilor pentru treimea inferioara de pret.

Pentru producatorii de medicamente ar fi extrem de importanta o evolutie de la politicile
actuale, in sensul schimbarii modului de calcul de la minim european la media europeana
pentru medicamentele ieftine (sub 50-100 lei), respectiv o abordare mai bine fundamentata
pentru mediamentele scumpe (peste 1.000 lei), eventual cu o plafonare a tratamentului total
lunar (in intervalul 25.000-35.000 EUR/QALY sau 2.000-3.000 EUR pe pacient pe luna).

5.5. Concluzii

Situatia actuala este destul de critica, in sensul in care reglementdrile In vigoare nu sunt
respectate intr-o proportie ingrijordtoare, iar abordarea pur comerciald a dus in zonele cu
potential comercial la o concurentd acerba, 1dsand in acelasi timp mai mult de o treime din
comunele din Romania (respectiv peste 2,4 mil. locuitori) neacoperite de farmacii.

Intre cele 2 variante de lucru propuse, diferentele nu sunt atat de mari:
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- Varianta A e ceva mai putin costisitoare, necesita mai putini farmacisti si ar avea
nevoie de o crestere mai micd a marjei Rx pentru a reface o parte din atractivitatea
activitatii In farmacie, acoperirea rezultata fiind rezonabild, dar mai redusa decat in
varianta B;

- Varianta B e putin mai costisitoare, necesita ceva mai multi farmacisti si ar avea
nevoie de o crestere mai mare a marjei Rx pentru a reface o parte din atractivitatea
activitatii in farmacie, acoperirea rezultata fiind mai bund decat in varianta A.

Dar exista o diferentd majora intre normalitate (fie A sau B) si situatia actuala,
determinatd de marja redusd a principalului segment de activitate din farmacie,
medicamentele Rx. Politicile ostile de preturi si de marja pentru medicamentele Rx au dus la
o scadere accentuatd a atractivitatii profesiei de farmacist, reflectatd in primul rind de castigul
salarial mediu care a scazut in timp, situandu-se in jurul mediei nationale (84-118%) in perioada
analizata (2018-2020), ceea ce justifica scaderea interesului generatiilor tinere de a imbratisa
profesia de farmacist. Fara cresterea marjei Rx, atractivitatea farmaciei, si asa scazuta, va
continua sa scada.

O varianta interesantd ar fi nlocuirea unei mari parti a cresterii marjei Rx cu o “taxa pe
retetd™, pe care ideal ar introduce-o casele de asigurari in schema de remunerare a farmaciei
sau, mai realist, casele de asigurdri o pot imparti cu pacientul in functie de valoarea totald a
retetei intr-un mod care sa contrabalanseze tendinta spre retete scumpe si gratuite.

Marja de distributie ar putea fi normalizata simplu, printr-o regresivitate mai buna,
mentinand interesul distribuitorilor pentru jumatatea inferioara a pietei ca nivel de pret.

Politica de preturi trebuie neaparat modificatd, pentru a nu asista la deteriorarea continua
a situatiei, rezolvandu-se complet si usor problemele de disponibilitate pentru medicamentele
pana in (cel putin) 50 lei, pentru a ne asigura toate tratamentele de baza in proportie de masa,
prin modificarea regulii de fixare a pretului la media europeani; rimane deschisa pentru
discutii suplimentare modalitatea cea mai bund de rezolvare a utilizarii medicamentelor foarte
scumpe, care au o problema reala de accesibilitate.

Numadrul absolventilor de invatamant superior farmaceutic ar trebui ajustat la nevoile si
farmacie ar putea readuce interesul pentru aceasta profesie la un nivel mult mai rezonabil decat

cel actual.
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6. Contributii privind Fundamentarea Sustenabild a Sub-Sistemului

Medicinei de Familie

6.1. Introducere

La fel ca in capitolul anterior, pleddm pentru recunoasterea medicului de familie si a
farmacistului ca piloni importanti in comunititile lor, in special in cele mici si mijlocii.

In acest capitol s-au analizat aspectele cantitative si financiare ale retelei de medici de

familie si S-a propus optimizarea acestora.

6.2. Material si metoda
In acest capitol s-au utilizat datele disponibile pentru urmitoarele directii:
I. Optimizarea retelei de medici de familie (ca numar si acoperire in teritoriu):
a. Numar de localitati, tipuri de localitati si relatia dintre ele (sat — comuna/oras —
judet — regiune), editia 2016;
b. Numarul de locuitori, separat pe fiecare localitate si agregat pe unitatile
teritoriale mai mari, editia 2016 pentru rural si 2020 pentru urban;
€. Numarul de medici de familie sub contract cu casele judetene de asigurari de
sanatate (date disponibile pe judet, la nivelul CJAS - 2021);
ii. Corelarea politicilor care inflenteaza resursele umane disponibile:
d. Numarul existent de medici;
e. Numarul de absolventi de Medicind (si rata de Inlocuire a medicilor).

Ca metode, am folosit analiza, intr-un cadru demografic si geografic relevant, atat a
situatiei actuale cét si ale variantei de lucru, in ceea ce priveste dispunerea medicilor de familie
in teritoriu, respectiv simularea corelatiilor dintre numarul si dispunerea medicilor de
familie si politicile (parametrii) cu relevanta, pentru a puncta influenta acestora in ceea ce

priveste evolutia retelei de medicind de familie.

6.3. Rezultate

Conform reglementarilor existente (aplicand regulile din mediul urban — 1.800 pacienti
optim, 800 minim si 2.200 maxim — si in mediul rural) am fi putut, la o populatie de 20,4 mil.
locuitori in 2020, sa avem intre 9.399-25.831 medici de familie. Dupa datele oficiale, Roméania

figureaza in statisticile europene cu 12.026 medici de familie si 2.865 medici cu specialitati

17



similare medicinei de familie, coerente cu datele Colegiului Medicilor, respectiv 14.400 medici
de familie/medicina generala.

Dupa verificarea amanuntita a celor mai recente date (CJAS, majoritatea din martie-
aprilie 2021), am descoperit ca exista doar 9.963 medici de familie activi (in contract cu
CNAS), repartizati astfel: 5.934 medici de familie activi in mediul urban (cu un numar mediu
1.848 de pacienti) si 4.029 medici de familie activi in mediul rural (cu un numar mediu 2.307
de pacienti). Diferenta majord dintre datele oficiale si datele din teren poate fi explicatd prin
faptul ca mare parte din specializarea de medicind generald nu activeaza ca medici de familie,
Ci au alte activitati, respectiv media de varsta ridicata a medicilor de familie face ca o parte
importanta a acestora sa fie mai putin atrasi de activitatea de asistenta primara sub conditiile
contractului CNAS.

Varianta de lucru (spre media europeana) este de 1 medic de familie la 1.600 locuitori,
ne duce la un total de 12.919 medici de familie, fiecare avand intre 1.200-2.000 pacienti.

Aplicarea sistematica a acestei masuri ar presupune remedierea urmatoarelor decalaje:

i. Din punct de vedere al marimii localitatii (nr. locuitori):
a) Urban:

Marginal (sub 15%) : Orase foarte mari, mari si medii-mari (> 50.000 locuitori)

Mediu (intre 15-30%): Orase medii-mici, mici, foarte mici si extrem de mici (<
50.000 locuitori)
b) Rural:

Semnificativ (peste 30%): Comune foarte mari, mari si medii (> 2.500 locuitori)

Mediu (intre 15-30%): Comune mici si foarte mici (< 2.500 locuitori)

ii. Regional:

- Semnificativ (peste 30%): Sud -35,0%, Nord-Est -31,8%

- Mediu (intre 15-30%): Sud-Est -28,4%, Nord-Vest -24,1%, Bucuresti-lIfov -

18,5%, Centru -15,6%
- Marginal (sub 15%) : Sud-Vest -9,1%, Vest -6,8%
Ca atractivitate, evidentiem ponderea scazuta a asistentei primare (6-7% din totalul

cheltuielilor de sanatate, costuri directe, fara produse si servicii), care a tinut venitul mediu brut

al cabinetului (nu venitul net al medicului) sub 20 mii lei pana in 2019. Pentru a fi atractiv,
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medicul trebuie sa obtina de 3 ori multiplul salariului mediu; ocupatia de medic de familie
devine atractiva din momentul in care venitul cabinetului este peste 20-25 mii lei.

Desi Romania are aproape dublul mediei UE la absolventi de Medicina/100.000
locuitori, numarul de locuri la rezidentiat pentru medicina de familie este redus (cca 200

locuri/an) 1n raport cu necesitatile din teritoriu.

6.4. Discutii

Faptul ca 1n perioada actuald avem un deficit semnificativ de medici de familie in mediul
rural este in general recunoscut. Numarul exact de unitdti administrativ-teritoriale (nu localitati,
acesta este mai mare, de ordinul miilor) este de 3 orase si 401 comune firi medic de familie,
iar numadrul de locuitori din acestea este de 787.780; adaugam la aceasta cele 689 unitati
administrativ-teritoriale cu acoperire insuficientd, numarul locuitorilor care excede capacitatea
medicilor de familie existenti fiind de 1.633.805 locuitori. Diferenta mica dintre numarul de
medici de familie activi si numarul minim de medici de familie (cazul in care toti ar avea 2.200
pacienti) este agravata suplimentar de media de virsta ridicatd a medicilor de familie, ceea ce
reduce semnificativ intervalul de timp in care putem adresa si corecta aceastda problema.

Redefinirea portofoliului intre 1.200-2.000 pacienti ar reechilibra lucrurile atat pentru
pacienti, cat si pentru medici.

Recunoscand importanta capitatiei, tinand cont si de faptul cd suntem la 70% din media
europeand la numarul de consultatii/100.000 locuitori si cd segmentul deficitar de pacienti este
intre 15-55 ani, este nevoie de o imbunatatire semnificativa, care se poate realiza prin cresterea
numadrului de consultatii (ocazionale si periodice) in mdsura in care plata serviciilor medicale
va reprezenta semnificativ peste 50% din venitul cabinetului. Notiunea de “servicii medicale*
e importanta, pentru ca exista deja un grad mare de Incarcare a medicului de familie cu sarcini
birocratice; principalele servicii medicale sunt consultatia, diagnosticul si tratamentul
pacientului, plus preventia (minimum 6 ore/zi), nu rezolvarea altor probleme si completarea
de diverse situatii si hartii (maximum 2 ore/zi).

Trebuie modificatd relatia dintre medicul de familie si specialist; trimiterea la
specialitatea de ambulator sau la spital trebuie sa poarte girul profesional al medicului de
familie, nu doar unul formal ca acum. Avand in mod constant o proportie Insemnata de internati
cu diagnostice de afectiuni perfect tratabile in ambulatoriu de specialitate sau asistenta primara

(ex. hipertensiune arteriala, BPOC si astm bronsic, diabet zaharat necomplicat, otitd medie la
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copil, etc.), rata spitalizarilor evitabile este mare in Romania si nu va scadea semnificativ
fara repozitionarea medicinei de familie si dezvoltarea ingrijirilor secundare in ambulator.
Circuitul pacientului trebuie monitorizat pe traiectoria asistentd primard — asistenta
secundara — asistenta tertiara (fiecare nivel ar trebui sa aiba o ratd de succes de minim 80% in
cazurile care-i apartin si sa trimitda maxim 20% din cazuri catre nivelul urmator), costurile
aferente trebuie asumate pe aceste nivele, rata de succes trebuie analizata, datele-cheie trebuie

sa fie disponibile, iar deciziile sa fie luate in functie de aceste date si evolutii.

6.5. Concluzii

Situatia actuala este delicata, in sensul in care avem un deficit major de acoperire
pentru asistenta primara pe ansamblu (peste 2,4 mil. locuitori, cel putin 11,9% din populatie),
preponderent in mediul rural, o variabilitate mai mare decat cea normala a numarului de pacienti
si 0 finantare care a fost deficitara multd vreme si la care partea de finantare de servicii este de
data recenta.

Varianta propusa (1 medic de familie la 1.600 de locuitori), de a ne indrepta catre media
europeana, ar aduce un plus de cca 1.000 medici de familie fata de datele oficiale, deficitul total
de cca 3.000 medici de familie din evolutia recenta (iesiri continue, intrari putine) catre minimul
reglementat. Avantajul acestei variante este cd ar aduce o acoperire mult mai buna, cu un
portofoliu Intre 1.200-2.000 locuitori/medic de familie, echilibrand situatia atit din punct de
vedere att al pacientilor, cat si al medicilor. Abordarile locale ar trebui reduse la minimum
necesar si sustinute de o abordare nationalia mai aprofundata, mai coerenta, mai sustenabila si
mai mult elaboratd in acord cu asociatia profesionald, care s-o si sustind corespunzator.

Medicina de familie ar trebui semnificativ repozitionatd pentru a-si indeplini misiunea
de gate-keeper al sistemului de sanitate; trimiterea pacientului la specialist si la spital ar
trebui sd@ nu mai reprezinte doar un act formal. Prin aceasta, ca si prin finantarea adecvata si
orientata cdtre servicii medicale, atractivitatea ei pentru medici ar creste semnificativ.

Concomitent cu realizarea acestor lucruri, cresterea locurilor la rezidentiatul de
medicina de familie va produce un aflux corespunzator de medici de familie care sa furnizeze
aproape de pacient ingrijirile de sdnatate adecvate, evitand acutizarea crizei care se profileaza
prin iesirea masiva la pensie a primei generatii de medici de familie din Romania.

Doar tratand cu respect medicul de familie si problemele lui vom reda asistentei primare

locul pe care-1 merita in cadrul sistemului nostru de ingrijiri de sanatate.
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7. Concluzii si Contributii Personale
Romania, cu sistemul ei de ingrijiri de sdndtate bazat pe modelul etatist al asigurarilor
sociale de sanatate, instituit de peste 20 ani, a avut un decalaj mare fata de tarile vest-europene,

pe care partial a reusit sd-1 reducd, insa diferentele raman consistente.

Cu o temelie economica slaba in anii *90, sanatatea a avut de suferit, insd pe masura ce
Romania evolueaza economic convergent ciatre media europeand, ca urmare a aderdrii la
Uniunea Europeanad in 2007, guvernanta sistemului de sanatate isi creste importanta relativa si
meritd pe deplin atentia, atat a publicului larg, cat si a decidentilor de rang inalt. Cu 80% sub
media europeana in privinta cheltuielilor de sanatate/locuitor, reusitele din sistemul romanesc
sunt insemnate, Tnsd nu vom putea recupera decalajele care ne despart de tarile avansate (in
special mortalitatea prematura, mortalitatea infantild, speranta de viatd, ca si gradul de

acoperire) daca nu reusim urmatoarele evolutii:

a) sa crestem alocarea de resurse pentru ingrijirea sanatatii, care se poate realiza
sustenabil prin evolutia catre un sistem de asigurari sociale de sanatate (ne-etatist), acoperirea
integrala si gratuita (finantand ne-asiguratii din buget, nu din FNUASS) a asistentei primare si
introducerea asigurdrilor private complementare pentru asistenta secundara si tertiara;

b) sd urmarim consecvent cresterea eficientei utilizarii resurselor in sistem, in special
prin dezvoltarea asistentei primare si secundare, optimizand in acelasi timp asistenta tertiard
(optimizarea capacitatii, a cazuisticii si oferirea de stimulente pentru performanta);

C) sa crestem atractivitatea practicirii profesiilor medicale si conexe in Roménia,
pentru a beneficia de resurse umane bine pregdtite si bine utilizate In interesul nostru ca natiune,

nu doar ca trambulind pentru tineri si ajutor pentru sistemele avansate.

Din acest punct de vedere, contributia medicului de familie, urmarirea circuitului
pacientului intre nivele si introducerea in decizie a costului total ca variabild de prima
importanta sunt esentiale. Un grad mai ridicat de buni utilizare a medicamentelor Rx, in
special cele esentiale, ar contribui semnificativ la Tmbundtdtirea starii de sdnatate a romanilor,
fara a induce costuri suplimentare exorbitante. Abandonarea dezvoltarii pur comerciale a retelei
farmaceutice (prin refacerea marjei Rx si/sau introducerea unei taxe pe retetd) si recunoasterea

farmaciei ca un contributor important in sistemul de sidnitate, alaturi de medicul de
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familie, la mentinerea la un nivel ridicat si uniform, indiferent de mediul si marimea localitatii,

al starii de sanatate, ar reprezenta o iesire normala din situatia critica in care se gaseste.

O buna ingrijire a sanatatii ar reprezenta un stimulent important pentru reducerea ratei

de migrare, pentru redresarea demografica, ca si pentru evolutia economica in Romania.

Din punct de vedere al contributiilor personale, sunt de mentionat urmatoarele:

1. analiza celor 2 modele si 4 subtipuri ale sistemelor de sanatate prezente in Europa
si pozitionarea Romaniei in context european;

2. identificarea gradului ridicat de corelare intre performanta sistemelor de
sanitate si raportul cheltuielilor publice/private (mai exact, cheltuieli institutionalizate/
cheltuieli din buzunar);

3. identificarea unui nivel mult prea scazut al consultatiilor pentru grupele de
varsta intre 15-55 ani ca sursa pentru descoperirea ulterioara (de multe ori tirzie) a unor
afectiuni ce greveaza cheltuielile viitoare ale sistemului de ingrijiri de sanatate;

4. edificarea unui cadru demografic si geografic (marime localitate vs regiune)
relevant pentru analiza si uniformizarea In sensul cresterii pentru alocarea resurselor si
rezultatele Ingrijirilor de sanatate;

5. documentarea atractivititii scizute a farmaciei 1n aceastd perioada si propunerile
pentru refacerea acesteia (cresterea marjei Rx, taxa pe retetd, politici corecte de preturi si
adaosuri);

6. documentarea distributiei neuniforme a medicilor de familie si propuneri pentru
ridicarea si uniformizarea nivelului activitdtii acestora;

7. corelarea numarului de absolventi la Farmacie si Medicina (aici completat si cu
locurile la rezidentiat) cu necesitatile de pe piata muncii si dezideratele asistentei primare din

Romania.
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