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Rezumat

Guvernul Romaniei pregateste construirea a trei spitale regionale in regiunile Nord-Vest (NV), Nord-Est
(NE) si Sud-Vest (SV). Se prevede ca acestea sa functioneze ca centre de asistentda medicala tertiara,
oferind servicii medicale de Tnhaltd complexitate in regiunea in care functioneaza. Dupa acest prim lot ar
putea urma nca cinci sau sase spitale regionale.

Spitalele regionale ofera multe beneficii potentiale pentru cetatenii din regiunile pe care le deservesc.
n sectorul medical din Romania, dominat de ingrijirea spitaliceasca, continuarea investitiilor in ingrijirea
medicala acuta este dificil de justificat. Cu toate acestea, cu o structura total diferitd de cea spitalelor de
urgenta pe care le vor inlocui, spitalele regionale ofera sansa de a schimba modelele inradacinate pe baza
carora se ofera serviciile medicale n prezent. De asemenea, imbunatatirea accesului la servicii medicale
complexe de specialitate in afara Bucurestiului poate conduce la reducerea inegalitatilor cu care se
confrunta locuitorii acestor regiuni. Mai mult, exista unele potentiale beneficii in plus fata de cele legate
de sanatate pentru aceste regiuni mai putin dezvoltate, in care investitiile la nivel local si serviciile publice
de mai buna calitate ar putea atrage resurse umane si pot sustine dezvoltarea economica.

Tnsd aceste beneficii nu se vor materializa dacd se mentin conditiile existente. Deseori, din cauza
gestionarii inadecvate, Tn Romania, se ia prea putin in considerare integrarea noilor capacitati medicale si
valoarea addugatd generata de acestea. Niciun spital nu exista Tn izolare. Spitalele noi, oricat de sofisticate,
nu vor imbunatati indicatorii de sanatate, daca nu se tine cont de functia lor in ansamblul sistemului
medical. Date fiind conditiile actuale, spitalele regionale se vor aglomera rapid cu pacienti care ocolesc
nivelul de asistenta medicala primara, care sunt tratati pentru boli putin grave sau care nu pot fi transferati
in centre medicale cu nivel de competenta mai scazut. Ca efect, aceasta evolutie va reduce resursele
disponibile pentru pacientii care necesita ingrijiri medicale complexe: ratiunea pentru care exista noile
spitale.

Spitalele regionale nu inseamna doar caramizi si mortar. Acestea sunt varful unui complex sistem
medical regional. Tn calitate de spitale publice reprezentative, spitalele regionale urmeazi a fi centrul
sistemelor medicale de la nivelul fiecarei regiuni. Activitatile desfasurate pana in prezent s-au concentrat
asupra proiectarii si construirii, mai degraba, decat asupra modului in care spitalele regionale vor
interactiona cu celelalte unitati sanitare si le vor coordona. Aceasta este o ocazie pierduta. Multe tari au
folosit realizarea unor investitii mari Tn infrastructurd ca ocazie pentru a aduce schimbari in sistem.
Spitalele regionale ofera posibilitatea de a schimba modul in care sunt oferite serviciile nu doar in cadrul
lor, dar si in intreaga regiune. Pentru a indeplini acest rol, spitalele vor trebui sa coordoneze asistenta
medicala, organizand ingrijirile medicale oferite de fiecare unitate sanitara, astfel incat sa faciliteze
oferirea serviciilor medicale in mod corespunzator.

Probabila integrare a spitalelor regionale in acest sistem poate fi evaluata prin prisma retelelor
regionale de trimitere. Reteaua regionala de trimitere este sistemul organizat in cadrul caruia pacientii
sunt transferati intre unitatile sanitare dintr-o regiune. Astfel de retele sunt esentiale pentru functia pe
care se doreste sa o indeplineasca spitalele regionale, asigurand acordarea asistentei medicale in functie
de nivelul riscului asociat afectiunilor si imbunatatind calitatea si eficienta in Tntregul sistem medical. De
regula, criteriile de trimitere a pacientilor au la baza dovezile care arata ca ar beneficia de rezultate mai
bune in unitati sanitare cu resurse adecvate. Aceste resurse pot fi reprezentate de competente de
specialitate, capacitati de diagnoza si tratament si/sau de numarul de pacienti in ingrijire. Resursele pot fi
rezumate in trasee clinice la nivel regional. Aceste trasee ajuta clinicienii din spitalele cu nivel de



competenta mai scazut sa trimita pacientii la spitalele regionale, in cazurile Tn care se considera ca sunt
necesare Tngrijiri mai complexe. La randul lor, spitalele regionale trebuie sa poata trimite pacienti pentru
recuperare Thapoi la unitatile clinice cu nivel de competenta mai scazut, astfel incat sa elibereze capacitate
pentru a putea prelua alte cazuri complexe (contra-trimitere). Pentru a conserva resursele limitate ale
spitalelor regionale pentru tratarea cazurilor de mare complexitate din intreaga regiune, sunt necesare si
unele instrumente cu ajutorul carora sa se reducad la minimum numarul persoanelor internate pentru
afectiuni care pot fi gestionate in unitati clinice cu nivel de competenta mai scazut sau in asistenta mediala
primara.

Pentru a sublinia conditiile din sistemul medical care joaca un rol crucial in functionarea spitalelor
regionale, Banca Mondiala a realizat o evaluare cuprinzatoare a retelelor regionale de trimitere
medicala din Romania. Retelele de trimitere medicala sunt sprijinite atat de conditii interne din unitatile
sanitare, cat si de conditii din cadrul relatiilor dintre acestea (prezentate in Tabelul 3). Tn prezentul raport,
s-au folosit date privind activitatea spitaliceasca, interviuri cu pdrtile implicate si analize ale literaturii de
specialitate, pentru a evalua in ce masura sunt indeplinite aceste conditii, urmarind afectiuni/interventii
medicale indicator, asa cum sunt artroplastiile totale de genunchi si accidentele vascular cerebrale.
Afectiunile indicator sunt probleme de sanatate comune, corespunzatoare contextului tarii, pentru care
gestionarea optima necesitd implicarea mai multor unitéti si niveluri de asistentd medicala. Tn acest mod,
afectiunile indicator pot evidentia punctele tari si slabiciunile prezente in retelele de trimitere medicala.

Prin raportare la afectiunile indicator, au fost examinate retelele de trimitere medicala din prezent si
din viitor, asa cum sunt prezentate in master planurile regionale. Analiza a aratat ca, in prezent,
majoritatea persoanelor internate in spitalele judetene de urgenta sunt din judetul in care se afla spitalul.
Acest fapt arata ca preluarea rolului de unitati judetene de urgenta poate limita capacitatea spitalelor
regionale de a interna pacienti trimisi din alte judete. Distributia numarului de artroplastii totale de
genunchi aratd ca retelele de trimitere medicalda pentru proceduri complexe care nu depind de
echipamente de specialitate sunt slabe. n toate cele trei regiuni, procedura este realizat3 in spitale locale,
in cazuri putine, iar nu prin trimitere citre spitale de categorie superioard. in mod similar, distributia
gestionarii cazurilor de AVC arata ca este nevoie de o mai buna coordonare regionald, pentru a imbunatati
rezultatele tratamentelor pentru afectiuni cu incidenta mare, in special in cazurile in care s-a demonstrat
ca tratamentul precoce si multidisciplinar Tn unitati specializate conduce la imbunatatirea rezultatelor in
ceea ce priveste sindtatea pacientilor. Tn cele trei regiuni, din cele 87 de unitati sanitare care trateazs
AVC, 14 au tratat, In medie, peste 2.000 de pacienti, iar 38 au tratat mai putin de 100 de pacienti.

Tn timp ce unele conditii necesare pentru sprijinirea retelelor regionale de trimitere medicald sunt
indeplinite, multe dintre acestea trebuie consolidate, ca parte a programului de activitati pentru
realizarea spitalelor regionale. De exemplu, traseele clinice la nivel regional pentru asistenta maternala
si neonatald ofera un model pentru alte domenii clinice, fiind necesare mai multe trasee clinice regionale
care sa ghideze deciziile clinicienilor in cele trei regiuni. Protocoalele de colaborare existente intre
spitalele judetene de urgenta si celelalte unitdti medicale din sistem oferd o baza pentru retelele
regionale, dar trebuie extinse pentru a permite trimiterea si contra-trimiterea. Existenta unor canale de
comunicare eficiente este o conditie esentiala pentru buna functionare a retelelor regionale de trimitere
medicala, sistemul incipient de telemedicina din Romania oferind o fundatie solida in acest domeniu.
Pentru a Tmbunatati calitatea trimiterilor medicale, mai multe spitale din cele trei regiuni trebuie sa fie
dotate cu sisteme de comunicare si arhivare a imaginilor (PACS). in timp ce planurile noilor spitale
regionale definesc un model multidisciplinar inovator, care sprijind asistenta medicala de finalta
complexitate, estimarile pentru terapie intensiva si personal de specialitate asociat nu iau in calcul



cresterea preconizatd a numarului de cazuri complexe trimise citre spitalele regionale. in final, sisteme
solide de asistentd medicala la nivel de comunitate si de orientare a pacientului pot ameliora
suprasolicitarea unitatilor medicale de urgenta si subutilizarea asistentei medicale preventive si primare.
Tnainte de construirea spitalelor regionale, este necesar s se sporeascd numarul asistentilor medicali si
mediatorilor sanitari din comunitati.

Multe factori esentiali pentru functionarea retelelor regionale de trimitere medicala sunt slabi sau
lipsesc. Administrarea deficitara si calitatea slaba a datelor privind sanatatea din Romania submineaza
capacitatea de monitorizare si gestionare a performantelor retelelor de trimitere medicala. Este necesara
elaborarea unor standarde de calitate conforme cu traseele clinice regionale, iar implementarea acestor
standarde trebuie sa fie sustinuta prin masuri de contractare selectiva, plata corelata cu performantele si
includerea lor in procesul de acreditare. De asemenea, vor fi necesare mecanisme prin care sa se
incurajeze respectarea retelelor regionale de trimitere medicald. De exemplu, retetele eliberate in
unitatile spitalicesti de urgenta sau Tn ambulatoriu trebuie supuse unui nivel mai mare de coplata decat
cele emise de medicii de familie, astfel incat sa se descurajeze ocolirea asistentei medicale primare. O
masurd mai indrazneata ar fi ca, in cadrul pachetelor de servicii medicale asigurate, prescriptiile sa poata
fi eliberate doar de medicul de familie. Tn lipsa in regiune a unui numdr suficient de paturi in spitale cu
nivel de competenta mai scazut, catre care sa poata trimite pacientii pentru recuperare sau ingrijire pe
termen lung, spitalele regionale vor ajunge rapid in situatia in care sa nu mai poata accepta noi cazuri
complexe. Observand distributia paturilor pentru ingrijirea afectiunilor cronice in cele trei regiuni, se
constata ca cea mai mare capacitate este concentrata in centrele regionale. Este necesara si o strategie
cuprinzatoare pentru reducerea internarilor pentru afectiuni care pot fi gestionate mai bine in afara
spitalului, cu accentul pus pe reforma sistemului de asistenta medicala primara.

Orice initiativa de regionalizare a asistentei medicale complexe trebuie sa aiba in vedere asigurarea
accesului echitabil pentru toti locuitorii unei regiuni. De exemplu, s-ar putea avea in vedere rambursarea,
in functie de venituri, a cheltuielilor de deplasare si a timpului pentru pacienti si ingrijitori trimisi la spitale
regionale, laolaltd cu introducerea unui model de tip ,butuc si spite” de prestare a serviciilor. in acest
model, pacientii care necesitd interventii medicale planificate sunt investigati initial intr-un spital ,spita”.
in continuare, cei care necesitd tratament complex, sunt trimisi citre o unitate centrald, unde se
concentreaza un numar mare de pacienti. Dupa tratament, pacientii sunt transferati Tnapoi catre unitatea
trimitatoare sau catre un centru corespunzator de recuperare, avand grija ca pacientul sa aiba acces la
retele personale de sprijin. Pentru unele servicii, este posibil sa fie necesara infiintarea unor unitati satelit
si contributia specialistilor vizitatori, pentru a asigura accesul echitabil la servicii medicale in zone
rurale/izolate ale regiunii.

Unele aspecte ale prezentei evaluari au fost limitate de indisponibilitatea datelor, astfel incat ar fi de
folos sa se realizeze analize suplimentare. Nu au fost disponibile date cu privire la trimiterile medicale de
la nivelul unitatilor medicale. De asemenea, nu au fost disponibile date de incredere cu privire la unele
afectiuni indicator. Tn aceste conditii, o analizd suplimentara ar fi beneficd pentru luarea unor decizii
politice fundamentate. De exemplu, o analiza a ofertei de Tngrijiri medicale pentru cancer si traumatisme
n cele trei regiuni. In multe tari, ingrijirile medicale pentru aceste afectiuni sunt regionalizate, cu scopul
de a Tmbunatati rezultatele pentru pacienti. Regionalizarea asistentei medicale complexe va genera o
cerere sporita de transferuri ale pacientilor, atat de urgenta, cat si fara urgenta. Este necesara evaluarea
capacitatii de transfer si a cauzelor pentru care aceasta este folosita in cazuri fara urgenta, astfel incat
capacitatea de transfer sa nu devina punctul in care se stranguleaza accesul la o asistenta medicala
complexa.



Master planurile regionale trebuie sa dezvolte viziunea retelelor regionale de trimitere medicala,
obiectiv care ar putea fi atins si prin intermediul unor master planuri tematice. in timp ce master
planurile regionale cartografiaza oferta actuala si viitoare de servicii medicale, pe nivel de ingrijiri, ele nu
ofera detalii cu privire la aceste masuri sau la modul in care vor interactiona prestatorii de servicii
medicale. Tn mod special, In master planurile regionale trebuie detaliate mai bine modalititile de
extindere a capacitatii de ingrijire a cazurilor cronice si a traseelor de contra-trimitere, precum si ariile
administrativ-teritoriale deservite de spitalele cu nivel de competenta mai scazut. Descrierea mai
detaliata a rolului si functionarii retelelor regionale de trimitere medicala va sprijini activitatea spitalelor
regionale. Acest obiectiv poate fi atins prin intermediul unor master planuri tematice, de pilda, pentru
cardiologie sau terapie de urgenta, planuri care sa stabileasca retelele de unitati medicale si retelele de
trimitere medicald pentru domeniile clinice principale.

Coordonarea si capacitatea manageriala la nivel regional vor fi necesare pentru operationalizarea
acestei viziuni. Desi la nivel central au fost infiintate grupuri tehnice de lucru pentru spitalele regionale,
va fi nevoie de gestionarea permanenta a performantelor retelelor medicale regionale. Asa cum am aratat
mai sus, un prim pas este infiintarea unui forum regional de coordonare in care sa fie reprezentati toti
factorii interesati si sa se ajunga la consens cu privire la necesarul de ingrijiri medicale si la traseele clinice.
Cu toate acestea, pentru introducerea si gestionarea acestor retele pe termen lung, va fi nevoie ca MS sa
asigure supravegherea si administrarea la nivel regional. Pentru formarea unor retele eficace de trimitere
medical3, este vital sa existe un forum in care partile interesate, inclusiv autoritatile locale, sa se poata
intruni pentru a analiza necesitatile medicale si resursele disponibile.

Sunt prezentate recomandari suplimentare pentru consolidarea retelelor regionale de trimitere
medicala si, prin aceasta, a rolului spitalelor regionale. Tabelul 8 prezinta sinteza recomandarilor din
prezentul raport, inclusiv importante analize suplimentare necesare. In acest context, sintagma ,termen
scurt” se referd la urmatorii unu sau doi ani, ,,termen mediu” inseamna perioada de pana la construirea
spitalelor regionale, iar ,termen lung” inseamna intre cinci si zece ani. Sunt identificate entitatile care vor
promova recomandarile, precum si alti actori importanti pentru implementarea cu succes.

Tn concluzie, dacd nu se acordi aceeasi atentie coordonirii serviciilor in cadrul retelelor medicale
regionale cum se acorda construirii spitalelor regionale, spitalele nu vor putea sa-si indeplineasca rolul
promis de unitati emblematice prestatoare de servicii medicale complexe. Pentru Guvernul Romaniei,
urmatorul pas ar fi sa discute cu actorii semnificativi constatarile prezentului raport si sa stabileasca de
comun acord cu acestia o serie de masuri care sa fie cuprinse in programul de activitati pentru realizarea
spitalelor regionale.



1. Context

Romania se afla in urma altor state din Uniunea Europeana (UE) in privinta multor indicatori de
sanatate. Speranta de viata la nastere a crescut treptat, dar ramane cu cativa ani mai mica decat media
UE (78,7 ani fata de 83,3 la femei si 71,5 ani fata de 77,9 la barbati). Boala cardiaca este principala cauza
a deceselor, cu una dintre cele mai mari rate standardizate ale mortalitétii din Europa (Figura 1). In ultimii
25 de ani, boala cardiaca si AVC au fost principalele cauze ale deceselor premature in Romania, ambele
cu aceiasi factori de risc, asa cum sunt tensiunea arteriala marita, nivelul ridicat al colesterolului si fumatul.
Mortalitatea infantila continua sa fie o provocare in Romania, cu cel mai mare nivel din UE Tn 2015, de 7,6
decese la 1.000 de nascuti vii.

Figura 1. Numarul deceselor cauzate de bolile cardiace, mai mare in Romania decat in restul Europei
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Un factor care contribuie la situatia privind sanatatea in Romania este relativa subfinantare a sanatatii
(Figura 2). Tn ultimul deceniu, bugetul s3natatii a fost, in medie, intre 4,5 si 5,5% din produsul intern brut
(PIB), jumatate din media europeana de 9,9% (Banca Mondiald 2018a). Desi nivelul ridicat al imigratiei a
condus la o crestere a cheltuielilor per capita, acestea rdman la o treime din media UE. Tn 2015, platile din
fonduri proprii (OOP) au reprezentat 21% din cheltuielile cu sanatatea, comparativ cu media UE de 1%.
Romania are un sistem de asigurari de sanatate cu o singura instituie care colecteaza fonduri si deconteaza
cheltuieli. Tn 2017, contributiile angajatilor si angajatorilor au reprezentat 82% din veniturile Casei
Nationale de Asigurari de Sdnatate (CNAS) (Banca Mondiala 2018a). Nivelul contributiilor a scazut de la
97% in 2006, iar transferurile de la bugetul de stat si sumele colectate din taxa clawback pe medicamente
au subventionat din ce Tn ce mai mult bugetul CNAS. Persoanele asigurate (circa 86% din populatie)
beneficiaza de un pachet de servicii cuprinzator, in timp ce persoanele neasigurate (inclusiv grupurile



vulnerabile si agricultorii de subzistenta) au dreptul doar la un pachet de baza, unde accentul cade pe
urgente, boli transmisibile si ingrijiri prenatale.

Figura 2. Bugetul sanatatii este mai mic in Romania decat in tari comparabile
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Sursa: Banca Mondiald 2018a din World Development Indicators (indicatori de dezvoltare mondiala).

Notd: UE-12 = Belgia, Danemarca, Franta, Germania, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburg, Olanda, Portugalia, Spania
si Marea Britanie; UE-27 = Toate statele membre ale UE, cu exceptia Croatiei; PPC = paritatea puterii de
cumparare.

Fondurile disponibile nu sunt utilizate eficient, din cauza suprautilizarii asistentei medicale in spitale.
Existenta unui sector spitalicesc mare mostenit, amplificata de administrarea defectuoasa, a consfintit
suprautilizarea ingrijirilor medicale pentru afectiuni acute si neglijarea tratamentului in ambulatoriu. Tn
2015, numarul de paturi de spital era de 500 la 100.000 de locuitori, comparativ cu media UE de 396 la
100.000, incercarile de reconfigurare a spitalelor mai mici fiind primite de populatie cu o puternica
rezistenta. Recentele mariri salariale acordate personalului medical din spitale au condus la cresterea
procentului din cheltuielile CNAS alocat ingrijirilor spitalicesti (49%, in 2017). Din 2006, cheltuielile cu
ingrijirile medicale Tn ambulatoriu nu au crescut niciodata peste 18%, in timp ce asistenta medicala
primar3 a reprezentat 5,8% din totalul cheltuielilor, in 2017. In 2014, doar 14% din operatiile de cataracta
au fost efectuate in ambulatoriu, fatd de media UE de 82% (OECD 2016). Sistemul de salarizare a medicilor
primari i Tncurajeaza sa maximizeze numarul de pacienti inregistrati, dar nu si sa asigure gama de servicii
sau nivelul de coordonare a asistentei medicale care se ofera in alte tari cu aceeasi prevalenta a
tmbolnavirilor. Tn consecintd, pacientii ocolesc deseori asistenta medicald primara, adresandu-se direct
unitatilor de primiri urgente sau specialistilor din ambulatoriu. Aceasta situatie contribuie la o rata ridicata
a interndrilor pentru afectiuni care ar fi mai bine gestionate in afara spitalului, acestea fiind estimate la
8,3% din totalul internarilor din 2016 (Banca Mondiald 2018a).

Fragmentarea si administrarea deficitara sporesc ineficienta retelei sanitare. Circa doua treimi din cele
567 de spitale din Romania sunt publice, un sfert fiind gestionate de Ministerul Sanatatii (MS) (in principal,
centre de asistenta medicala tertiara si unele de asistenta medicald secundara), iar trei sferturi fiind in
administrarea autoritatilor locale (spitale cu nivel de competentad mai scazut). Celelalte 187 de spitale sunt
private, numarul acestui tip de unitati medicale (oferind mai ales internare de zi) crescand de patru ori in
perioada 2008 — 2014. Desi MS clasifica spitalele in cinci categorii (Caseta 1), nu exista planificare sau



reglementare centralad a serviciilor oferite de fiecare spital. CNAS intra in relatii contractuale cu toate
unitatile spitalicesti care indeplinesc anumite cerinte prestabilite, fara sa aplice criterii selective de
contractare, pe baza unor indicatori de calitate sau performanta. Fiecare unitate spitaliceasca are mai
multe contracte cu CNAS pentru diferite servicii, fapt care impiedica integrarea sau reforma sustinuta de
la nivelul prestatorilor. Tn ciuda interesului public, existd putine informatii disponibile public cu privire la
calitatea sau siguranta oferita de unitatile spitalicesti. O noua agentie, ANMCS, Autoritatea Nationala de
Management al Calitatii Tn Sanatate, a realizat prima etapa a acreditarii, in perioada 2011 — 2016,
acreditand toate cele 431 evaluate in aceasta runda. A doua etapa este in curs si va dura pana in 2021. Se
preconizeaza ca vor fi evaluate toate spitalele, si cele publice, si cele private.

Desi aceste probleme sunt evidentiate in Strategia pentru sanatate, progresele in solutionarea lor au
incetinit. Strategia nationald de sdanatate 2014-2020 stabileste viziunea de a reorienta sistemul de
sanatate dinspre modelul actual, dominat de servicii spitalicesti, catre consolidarea unui model in care
serviciile sunt acordate in ambulatoriu, de medicul de familie si in asistenta comunitara (MS 2014). Cu
toate acestea, pana in prezent s-au inregistrat progrese limitate in implementarea obiectivelor strategiei.
Printre factorii care contribuie la aceasta situatie se numara angajamentul politic limitat fata de anumite
reforme, schimbarile frecvente in conducere si in prioritati, planificarea deficitara a investitiilor si
capacitatea administrativa slaba la nivelul MS (Comisa Europeana 2018). Proiectul de reforma a sistemului
de sanatate din Romania (P145174) desfasurat in prezent de Banca Mondiala corespunde cu principalele
obiective ale Strategiei, oferind sprijin pentru rationalizarea serviciilor spitalicesti, asigurarea de servicii
medicale in ambulatoriu si introducerea unor trasee clinice pentru bolile netransmisibile cu prevalenta
cea mai mare. S-au inregistrat intarzieri semnificative fata implementarea initiala si calendarul de plati al
proiectului, fiind trase sume care reprezinta mai putin de 15% din valoarea imprumutului, la patru ani de
la aprobarea proiectului.

Caseta 1. Categorii de spitale in Romania

Spitalele din Romania sunt clasificate in functie de aria teritoriala deservita si de gradul de complexitate a
serviciilor medicale oferite. Spitalele pot fi clasificate si ca generale, de urgenta, de specialitate, pentru boli
cronice sau clinice. Cele cinci categorii (niveluri de competenta) sunt:

Categoria | (nivel de competenta foarte inalt). Spitale generale sau de specialitate (categoria IM) care asigura
servicii medicale cu grad de complexitate foarte Tnalt populatiei dintr-o regiune. Spitalele judetene Cluj, lasi si
Craiova sunt clasificate in categoria | si nu in categoria Ill, datorita rolului pe care il indeplinesc prin mandat la
nivel regional, fiind desemnate in acest raport ca spitale judetene regionale.

Categoria Il (nivel de competenta inalt). Spitale generale sau de specialitate (categoria IIM) care asigura servicii
medicale cu grad mare de complexitate populatiei din aria lor administrativ-teritoriala si din judetele limitrofe.

Categoria lll (nivel de competenta mediu). Spitale generale care asigura servicii medicale cu grad mediu de
complexitate populatiei judetului din aria administrativ-teritoriald unde isi au sediul, preluand si cazuri care nu
pot fi tratate la nivel local. Cunoscute ca spitale judetene, se gasesc in fiecare resedinta de judet. Majoritatea au
o unitate de primiri urgente.

Categoria IV (nivel de competenta bazal). Spitale generale care asigura tratarea afectiunilor cu grad mic de
complexitate pentru populatia de pe o raza administrativ-teritoriala limitata. Cunoscute ca spitale locale,
deservesc mai ales orase si municipalitati.

Categoria V (nivel de competenta limitat). Spitale care ofera servicii medicale limitate pe termen lung, cum ar fi
ingrijirea bolnavilor cronici cu dependenta scazuta, recuperare, ingrijiri paliative sau servicii medicale intr-o
singura specialitate sau pentru o singura afectiune (de exemplu, tuberculoza sau psihiatrie). Sunt cunoscute ca
spitale de boli cronice.




Spitalele de urgentad sunt clasificate in categoriile I, Il si lll, dispun de echipamente de nivel inalt, sunt accesibile
geografic si au unitate de primiri urgente. Spitalele de specialitate sunt clasificate in categoriile I, Il sau V si
asigura servicii medicale ntr-o singura specialitate sau domeniu clinic, de exemplu, pediatrie, boli infectioase sau
cardiovasculare. Spitalele clinice, in asociere cu universitatile, ofera servicii de invatamant medical pentru medicii
rezidenti. Sursa: MS 2010; Vladescu et al. 2016; Banca Mondiala 2018a.

Atentia politica s-a indreptat catre trei noi spitale regionale care vor inlocui actualele spitale judetene de
urgenta si vor juca rolul de centre de asistenta medicala tertiara pentru regiunile Nord-Vest (NV), Nord-Est
(NE) si Sud-Vest (SV).! Strategia nationala propune regionalizarea serviciilor spitalicesti, ca parte a eforturilor
de Tmbunatatire a calitatii si de integrare a serviciilor. Noile spitale regionale vor inlocui spitalele judetene de
urgenta care indeplinesc Tn prezent acest rol, multe dintre acestea suferind din cauza infrastructurii perimate
si inadecvate. Aceste noi unitati sanitare vor fi spitale de urgenta din categoria I, oferind servicii medicale de
inalta complexitate pacientilor trimisi de spitalele cu nivel de competenta mai scazut din regiune. Noile spitale
regionale vor fi amplasate in centre universitare de traditie, in corelare cu resursele umane si materiale
existente. La Cluj, lasi si Craiova sunt necesare constructii noi, speciale, care sa inlocuiasca spitalele judetene
depasite care indeplinesc acest rol in prezent. Planificarea pentru cele trei spitale mentionate este in curs, cu
o recenta decizie a guvernului de a construi inca cinci sau sase spitale regionale. Figura 3 prezinta viziunea
originara pentru aceste spitale, desi aceasta a fost depasitd prin planuri mai detaliate. In prezentul raport,
sintagma ,,spital regional” se refera la spitalele care urmeaza a fi construite, in timp ce sintagma ,spital
judetean regional” se refera la actualele spitale judetene de urgenta care primesc in prezent pacienti din
regiune.

Figura 3. Viziunea privind spitalele regionale si reteaua de trimiteri medicale

Sursa: Strategia nationala de sanatate 2014 — 2020.
Notd: RU = spital regional; SU = spital de sprijin (fara definitie suplimentara); CH = spital judetean. Spitalul regional
Craiova ca fi situat in Judetul Dolj.

17n 1998, au fost constituite opt regiuni de dezvoltare (sapte plus Bucuresti-lifov) in Romania, cu scopul de a coordona dezvoltarea
regional finantata din fonduri UE. Aceste regiuni nu sunt unitati teritorial administrative si nu au organisme legislative sau
executive, reprezentand forme de colaborare intre consiliile judetene si locale.
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Se preconizeazd ci UE va finanta o parte din constructia celor trei spitale regionale. Tn cadrul
Programului Operational actual (2014 - 2020), UE a alocat 150 de milioane de Euro pentru construirea
acestor trei spitale regionale, din valoarea estimata a investitiei de 200 - 500 milioane Euro per spital.
Sumele vor fi trase din Fondurile de Dezvoltare Regionald, pe baza proiectelor adecvate prezentate
Directoratului general pentru politici regionale si urbane (DG REGIO). Banca Europeana de Investitii (BEI),
Serviciul de sprijin pentru reforme structurale (SRSS), si Parteneriatul de asistenta tehnica Asistenta
comuna pentru sprijinirea proiectelor in regiunile europene (JASPERS) sunt implicate in elaborarea
cererilor de finantare a proiectelor, preconizdndu-se ca etapa elaborarii studiilor de fezabilitate si a
proiectelor tehnice va dura pana la finele anului 2018. Construirea este planificata pentru perioada 2020
—2023.

Exista putine argumente in favoarea investitiilor in noi unitati spitalicesti de urgenta in aceste regiuni,
desi regionalizarea asistentei medicale de specialitate poate imbunatati accesul. Toate cele trei spitale
regionale sunt situate Tn zone functionale urbane, cu un numar mare de unitati spitalicesti cu paturi, ceea
ce face dificila justificarea faptului ca se acorda prioritate Tngrijirilor medicale de urgenta in detrimentul
altor necesitati presante cu care se confrunta regiunile in domeniul sanatatii. Mai mult, beneficiile
marginale ale oricarui spital regional sunt scazute, intrucat spitalele judetene regionale indeplinesc deja
acest rol. In conditiile in care 90% din spitalele publice si practic toate spitalele private se gasesc in mediul
urban, investitiile directionate catre marile orase risca sa exacerbeze disparitatile mari in ceea ce priveste
accesul la servicii spitalicesti al populatiei urbane si al celei rurale din Romania. Venitul mediu in mediul
urban este cu aproape 50% mai mare decat venitul mediu Tn zone rurale, contribuind la una dintre cele
mai mari decalaje in ceea ce priveste asigurarea serviciilor medicale intre grupurile de populatie cu
venituri mari si cele cu venituri mici din UE (OECD/ Observatorul european pentru sisteme si politici de
sanatate 2017; Banca Mondiala 2018b). Barierele financiare, de distanta si de transport sunt citate mereu
ca motive pentru care oamenii nu apeleaza la serviciile medicale. Regionalizarea asistentei medicale de
specialitate poate sprijini imbunatatirea egalitatii Tn ceea ce priveste accesul, Tn conditiile in care serviciile
medicale de Tnaltda complexitate sunt foarte centralizate, de reguld, in resedintele de judet. O retea de
facultati de medicina Tnsotite de spitale universitare asociate Tnsemna ca exista o distributie minima a
serviciilor de specialitate in Tntreaga tara, cu toate ca multi pacienti sunt obligati in continuare sa se
deplaseze pentru tratament la spitalele dominante din Bucuresti.

n acelasi timp, noile spitale ofera ocazia de a schimba modelele inridicinate pe baza cirora se ofera
serviciile medicale in prezent. Noile spitale vor fi configurate in mod foarte diferit de actualele spitale
judetene de urgenta. Tn locul sistemelor pavilionare actuale din lasi si Cluj, in care fiecare specialitate oferé
servicii intr-o cladire separatd, noile spitale vor oferi serviciile Tn mod integrat, intr-o singura cladire
moderna, special construitad. La Craiova, aceasta va inlocui actuala cladire subreda. Nu se vor transfera,
pur si simplu, mentalitati insulare si structuri de putere existente dintr-o cladire in alta, ci vor fi formate
echipe de specialitate, in centre integrate, multidisciplinare. Mai mult, echipele vor trebui sa conlucreze
pentru a gestiona resursele utilizate in comun, ca de exemplu saloanele generale, blocurile operatorii
integrate si capacitatile de terapie intensiva. O astfel de schimbare transformationala in modul de prestare
a serviciilor constituie o sansa ca, in noile spitale, sd nu se mai perpetueze situatia existenta in prezent, cu
potentiale efecte in cascada in intreaga retea sanitara.

Tn afar3 de sdnétate, spitalele regionale aduc si unele beneficii suplimentare in aceste regiuni mai putin
dezvoltate. in timp ce Bucurestiul are un PIB per capita mai mare decat multe capitale europene (inclusiv
Roma, Madrid si Berlin), orasele secundare ale Romaniei au performante mai mici decat alte orase
secundare din Europa (Cristea et al. 2017). Aceste economii mai putin puternice din Cluj, lasi si Craiova



fac parte din fenomenul mai larg al regiunilor ,,ramase in urma”, fenomen care beneficiaza de atentie
sporita din partea UE si a Bdncii Mondiale (Farole, Goga si lonescu-Heroiu 2018). Tn 2016, PIB-ul per capita
la nivel regional® era de 51% din media tuturor statelor membre ale UE in NV, 42% in SV si doar 36% in NE
(Eurostat). Tn regiuni cu un venit atat de mic, un nivel in crestere, dar in continuare scdzut al PIB, necesit3
interventii robuste, pentru a evita cdderea in categoria regiunilor cu ritm lent de crestere economica.?
Analizele sugereaza ca dezvoltarea nivelului de educatie si de competente reprezinta investitii importante
locale pentru regiunile mai putin dezvoltate (Farole, Goga, si lonescu-Heroiu 2018). Privite din aceastd
perspectiva, serviciile publice de mai buna calitate, asa cum sunt cele oferite de spitale, pot face zonele
urbane mai interesante pentru migrantii interni, atragand capital uman Tn aceste regiuni si sprijinind
cresterea economica.* Devenind centre clinice de excelentd, noile spitale pot dezvolta si mai mult si pot
retine capitalul uman, reducand inegalitatile dintre regiuni. Capitalul uman cuprinde si specialisti cu inalta
calificare din domeniul sanatatii, dintre care multi sunt atrasi de conditiile mai bune din alte state membre
ale UE.> Cluj si lasi au baze solide ca ,,orase magnet”, vibrantele lor centrele universitare atragand, dup3
Bucuresti si Timisoara (Cristea et al. 2017), cel mai mare numar de migranti interni, in perioada 2001 -
2011. Dezvoltarea unor centre de excelenta ofera si sansa de a deveni parte din retelele europene de
trimitere medicald,® oferind tratament de inalt3 specializare pacientilor cu afectiuni complexe sau rare din
intreaga Uniune Europeana.

Pana in prezent, activitatile s-au concentrat asupra planificarii si reconfigurarii unitatilor spitalicesti,
mai degraba decat asupra coordonarii serviciilor la nivelul interinstitutional. Pentru a orienta
restructurarea serviciilor medicale in conformitate cu prevederile Strategiei nationale de sanatate, se afla
in curs de finalizare master planuri regionale pentru regiunile NE, NV si SV (Guvernul Romaniei 2016). Cele
mai noi proiecte de master planuri prezinta un bilant al serviciilor oferite in prezent in fiecare regiune si,
n continuare, descriu obiectivele strategice si tintele pentru fiecare nivel de asistentd medical3. In timp
ce planul de restructurare a spitalelor propune schimbari in fiecare unitate spitaliceasca din regiune, in
sensul reducerii numarului de paturi sau schimbarii destinatiei, nu sunt prezentate detalii cu privire la
modul in care vor interactiona unitatile sanitare unele cu celelalte in cadrul aceluiasi nivel sau intre niveluri
diferite de asistenta medicald. Pentru fiecare spital regional, au fost elaborate mai multe documente de
planificare, ca parte a cererilor de finantare a proiectelor. Analizele asupra cererii si optiunilor ofera o
evaluare ampla a cererii potentiale de servicii medicale in cele trei regiuni pana in 2040, pentru a putea
realiza estimari privind numarul de personal si de paturi necesar pentru fiecare spital. Planurile
functionale descriu structura si utilizarea spatiilor in fiecare spital regional, inclusiv pentru serviciile clinice
si de sprijin specifice. in structurile aprobate pentru spitalele regionale din NE si NV, este prezentat
numérul de paturi pe specialitate. Tn acelasi timp, din toate aceste documente lipseste perspectiva in care
spitalul regional este vazut ca un varf al unei retele regionale interdependente. Desi master planurile

2 Puterea de cumparare standard pe locuitor.

3 Definit ca lipsa a cresterii economice pentru mai mult de un deceniu.

47n recentele consultiri pentru Cadrul parteneriatului de tard cu Romania, s-a constatat c3 slaba calitate a serviciilor publice de
s3nitate este un obstacol major in calea aducerii si pastrarii familiilor tinere cu copii in orase secundare. ingrijorarea cu privire la
calitatea serviciilor medicale oferite de sistemul public, impreuna cu cele legate de calitatea invatamantului public, sunt primele
pe lista de prioritati a tinerilor profesionisti cu copii. Specialistii tineri si cei la mijlocul carierei cu copii prefera sa suporte costurile
mai mare ale vietii din tari cum este Germania, datoritd calitatii serviciilor publice, mai degraba decat sa lucreze in Romania pentru
salarii comparabile.

5 De la un bazin redus, comparativ cu tarile invecinate, si inainte, si dupa aderarea la UE, Romania s-a confruntat cu un nivel ridicat
al emigratiei specialistilor din domeniul sanatatii. De exemplu, numarul asistentelor medicale romance in tarile UE-15 a crescut
de la 811 in 2003 pani la 8.481 in 2007. intre 2004 si 2014, raportul medici/populatie a scizut cu mai mult de 30 de puncte
procentuale in toate regiunile, cu exceptia zonei Bucurestiului (Eurostat). Acest flux de emigratie a fost mai marcant in zonele
rurale si in cazul anumitor specializari.

6 A se vedea https://ec.europa.eu/health/ern_en.
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remarca fragmentarea, lipsa integrarii, trierea ineficienta la nivelul asistentei sanitare primare si nivelul
scazut al asistentei medicale comunitare din sistemele de sanatate regionale, nu se propun masuri
concrete de ameliorare a acestor probleme.

Beneficiile spitalelor regionale nu se vor materializa daca nu se acorda mai multa atentie coordonarii
asistentei medicale (Caseta 2). Data fiind puternica fragmentare a retelei sanitare si slaba administrare a
calitatii asistentei medicale, exista un risc substantial ca noile spitale regionale sa exacerbeze
suprautilizarea unitatilor sanitare de urgenta, sa reduca eficienta economica si sa sporeasca inegalitatile.
ntrucat spitalele judetene Cluj, Craiova si lasi indeplinesc in prezent rolul de spitale regionale, ele
reprezintd un argument tangibil pentru a nu perpetua starea curentd de fapt. In aceste spitale,
departamentele de urgenta sunt supraaglomerate de pacienti care au ocolit asistenta medicala primara.
De exemplu, peste 100.000 de persoane s-au prezentat la unitatea de primiri urgente a spitalului judetean
Cluj in 2015/16. Un sondaj in randul a 600 dintre acesti pacienti a constatat ca 83% dintre acestia nu
fusesera la medicul de familie Tnainte de a se prezenta la urgentd.” Internirile pentru afectiuni care ar
putea fi gestionate mai bine in afara spitalului inseamna mai putine resurse pentru pacientii care au nevoie
de servicii medicale complexe. Tn 2016, spitalele din categoriile | si Il au tratat circa jumétate din toate
cazurile de complexitate scazuta si circa 12—-18% dintre cazurile externate din aceste spitale ar fi putut fi
tratate n orice alte unititi sanitare (Banca Mondiald 2018a). In judetele deservite de spitalele judetene
din Craiova si Cluj (Ciutan et al. 2016), numarul internarilor care puteau fi evitate este deja mai mare decat
media nationald. De asemenea, externarile intarziate din cauza lipsei in regiune a paturilor pentru
recuperare sau ingrijiri pe termen lung vor impiedica exploatarea corespunzatoare a noilor unitati
sanitare. De exemplu, Tn prezent, in regiunea NE se gasesc 1.900 de astfel de paturi, mai putin de jumatate
din tinta de 4.639 stabilita in master planul regional.

Coordonarea asistentei medicale poate fi examinata prin prisma retelelor regionale de trimitere
medicala. O retea regionala de trimitere medicala reprezinta sistemul organizat in cadrul caruia pacientii
sunt transferati intre unitatile sanitare dintr-o regiune, pentru a beneficia de asistenta medicala corelata
cu nivelul de risc asociat afectiunilor de care sufera. Existenta unor retelele de trimitere medicala care
functioneaza bine indica faptul ca asistenta medicala este bine coordonata si ca sunt aplicate conceptele
asociate de integrare si continuitate a serviciilor medicale (Caseta 2). Strategia nationald a recunoscut
necesitatea infiintarii retelelor regionale de trimitere medicald, precum si necesitatea de a redefini
traseele pentru pacienti, de a consolida trierea la nivelul asistentei medicale primare si de a integra
serviciile de sanatate din Romania. Printre masurile propuse se numara revizuirea clasificarii spitalelor pe
baza de competente, definind noi niveluri si categorii de tratament, precum si introducerea colaborarii
profesionale si a ,patronajului” tehnic intre spitale la nivel regional, judetean si local. Pana in prezent,
planificarea noilor spitale regionale nu a cuprins astfel de masuri sau actiuni legate de retelele de trimitere
medicala in general.

Caseta 2. Concepte care stau la baza retelelor regionale de trimitere medicala

Retelele regionale de trimitere medicald subsumeaza o serie de concepte inrudite cu privire la prestarea serviciilor,
printre care se numara:

Asistenta medicala coordonata. Organizarea deliberata a activitatilor medicale de catre si in cadrul a doi sau mai
multi participanti (inclusiv pacientul) implicati in ingrijirea unui pacient, cu scopul de a facilita asigurarea unor
servicii medicale corespunzatoare. Organizarea serviciilor medicale implica gestionarea personalului si a altor
resurse necesare pentru a derula toate activitatile necesare in cadrul asistentei medicale acordate pacientului,

7 Studiu realizat de unitatea de primiri urgente a spitalului judetean Cluj.
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gestionare care este deseori realizata prin schimbul de informatii intre participantii responsabili de diferitele
aspecte ale asistentei medicale (McDonald et al. 2007).

Continuitatea asistentei medicale. Continuitatea asistentei medicale se refera la calitatea ingrijirilor medicale pe
parcursul timpului. Pentru unitatile sanitare din sisteme de sanatate integrate vertical, obiectivul este de a oferi un
serviciu ,farad intreruperi”, prin integrarea, coordonarea si schimbul de informatii intre diferitele unitati sanitare
(Gulliford, Naithani si Morgan 2006).

Asistenta medicala in afara spitalului. Acest concept se refera la ingrijirile personalizate in functie de pacient,
oferite pe baza stransei colaborari intre spitale si serviciile de ingrijire la domiciliu, cum ar fi unitatile de ingrijire pe
termen lung, si responsabilitatii comune asumate de acestea (Temmink et al. 2000).

Asistenta medicala partajata. Acest concept are in vedere un model integrat de prestare a serviciilor de asistenta
medicala, in cadrul caruia colaborarea intre specialistii din diferite discipline sau cu diferite competente si
cunostinte permite acordarea serviciilor medicale catre pacient de catre cel mai adecvat specialist medical.
Conceptul este deseori folosit pentru a descrie coordonarea serviciilor medicale intre echipele din asistenta
primara si cele din spitale (Kates et al. 1997)

Asistenta medicala integrata. Acest concept se refera la inovatii complexe Tn prestarea serviciilor, unde serviciile
de asistenta si de Tngrijire medicala sunt reproiectate in jurul nevoilor oamenilor. Asistenta medicala integrata
trebuie vazuta ca un termen-umbrela care acopera un set de obiective mai largi pentru acordarea serviciilor
medicale, cuprinzand si conceptele prezentate mai sus (Banca Mondiala 2018c)

Prezentul raport prezinta un inventar al retelelor regionale de trimitere medicala din Romania, pornind
de la date privind activitatea spitalelor, interviuri cu persoane sursa de informatii si o analiza a literaturii
de specialitate. Datele disponibile cu privire la activitatea spitalelor au fost analizate, cu scopul de a
examina modelele actuale de trimitere medicala in cele trei regiuni care vor gazdui spitale regionale.
Simultan, au fost realizate interviuri cu o gama larga de factori implicati, pentru a intelege care sunt
conditiile care, odata indeplinite, pot sprijini retelele de trimitere medicala la nivel local, regional si
national. Au fost studiate analize recente realizate de Banca Mondiala si de UE, cu scopul de a incorpora
constatari si Tnvataminte anterioare cu privire la politici.

Structura raportului. Sectiunea 2 prezinta motivele pentru care retelele regionale de trimitere medicala
sunt esentiale pentru indeplinirea viziunii spitalelor regionale, precum si metodologia analitica aplicata in
prezentul raport. Sectiunea 3 descrie retelele de trimitere medicald din prezent si cele planificate in
regiunile NE, NV si SV. Sectiunea 4 prezinta evaluarea conditiilor inter si intra unitati spitalicesti care
sprijind retelele regionale de trimitere medicald. Tn sectiunea 5 sunt prezentate concluziile si unele
recomandari pe termen scurt si lung pentru factorii interesati.
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2. Importanta retelelor regionale de trimitere medicala

Se prevede ca noile spitale regionale sa fie centre de asistenta medicala tertiara, oferind servicii
medicale de fnaltd complexitate in regiune. in conformitate cu o ordonantd de urgentd® emisd la
inceputul anului 2018, spitalele regionale vor fi spitale clinice de urgenta care vor ,asigura asistenta
medicala pentru cazuri complexe care nu pot beneficia de ingrijiri medicale la nivel judetean sau
municipal, precum si pentru cazuri din judetele Tnvecinate care, din lipsa resurselor materiale si/sau
umane ori din cauza complexitatii cazului, nu pot beneficia de ingrijiri medicale definitive la nivelul
spitalelor judetene, in conformitate cu protocoalele in vigoare” (MS 2018). in calitate de spital de
categoria | (a se vedea Caseta 1), un spital regional ,are cel mai fnalt nivel de dotare cu aparatura si
echipamente medicale, precum si de incadrare cu resurse umane; asigura furnizarea serviciilor medicale
cu grad de complexitate foarte Tnalt; asigura asistenta medicald la nivel regional, deservind populatia

judetului din aria sa administrativ-teritoriald, precum si alte judete”.®

Pentru a transpune in practica aceasta viziune, primul pas este definirea ierarhiei ingrijirilor medicale
complexe in fiecare domeniu de specialitate. in cadrul fiecirei specialitati medicale, vor fi multe afectiuni
care nu necesita tratament in spitalul regional. Astfel de afectiuni pot fi tratate la fel de bine de o echipa
de specialisti dintr-o unitate de asistentd medicald secundara ca si in una de asistenta tertiard. in acelasi
timp, pentru unii pacienti cu anumite afectiuni sau niveluri de severitate, ingrijirile medicale optime
specialitate sau Tn unitati de specialitate. Pentru fiecare domeniu de specialitate, clinicienii trebuie sa
diferentieze afectiunile care necesita tratament in noile spitale regionale de cazurile mai putin complexe,
despre care, pe baza celor mai bune practici, se stie ca pot fi tratate Tn spitale cu nivel de competenta mai
scdzut. Tn acest mod, se asigurd servicii medicale corelat cu nivelul de risc prezentat de afectiune in
intregul sistem de sanatate, consolidand calitatea si eficienta.

Unitatile care ofera asistenta medicala secundara trebuie sa poata trimite catre spitalele regionale
cazurile care necesita ingrijiri medicale mai complexe (trimitere spre unitati superioare). Aceasta
ierarhie a ingrijirilor medicale in functie de complexitate in fiecare specialitate va constitui baza pentru
stabilirea criteriilor de trimitere pentru fiecare afectiune care necesita tratament in spitalele regionale.
Specialistii clinicieni trebuie sa defineasca profilul clinic pe baza caruia se stabileste daca un pacient
ramane intr-o unitate de asistenta medicald secundara sau este transferat la un spital regional. Atat
unitatile spitalicesti care trimit (asistenta medicala secundara), cat si cele care primesc (spitale regionale),
trebuie sa fie de acord ca pacientii care indeplinesc aceste criterii vor fi trimisi si acceptati la spitalul
regional, astfel incat sa se obtina rezultate mai bune cu privire la starea de sandtate a pacientilor.

De asemenea, spitalele regionale trebuie sa aiba posibilitatea de a trimite inapoi pacienti catre unitati
sanitare cu nivel de competenta mai scazut, pentru recuperare medicala, astfel incat sa elibereze
capacitate si sa poata primi cazuri noi, complexe (contra-trimitere). Dupa tratamentul intr-un spital
regional, pacientii ar trebui transferati Tnapoi la unitatea trimitdatoare sau catre o unitate alternativa
corespunzatoare (de exemplu, un spital care asigura servicii medicale pentru ingrijirea bolnavilor cronici
sau Tngrijiri pe termen lung), pentru ingrijiri in perioada post-acutd. Aceastd organizare mentine
capacitatea spitalului regional de a interna pacienti care necesita ingrijiri medicale complexe, trimisi de
alte spitale. De asemenea, raspunde cerintei pacientilor de a beneficia de servicii medicale la nivel local.

8 Reformele sistemului de sanatate sunt deseori aplicate prin aceste mecanisme, evitand necesitatea ca legile sa fie adoptate in
parlament (Vladescu et al. 2016).
9 Ordinul MOH nr. 1408 din 12/11/2010.
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Criteriile de contra-trimitere trebuie sa fie convenite intre unitatile trimitatoare (spitale regionale) si cele
ale spitalelor/unitatilor primitoare, astfel incat sa nu existe intarzieri in externarea din spitalele regionale.

Este important sa existe mecanisme pentru conservarea capacitatii spitalelor regionale de a acorda
ngrijiri medicale de naltd complexitate. in fine, capacitatea spitalelor regionale trebuie conservat3
pentru pacientii care necesita ingrijiri medicale de inaltda complexitate din intreaga regiune. Pentru a
conserva resursele limitate de care dispun aceste spitale si pentru a le folosi in mod cat se poate de
echitabil, sunt necesare instrumente cu ajutorul carora sa se reduca la minimum internarile pentru
afectiuni care pot fi gestionate in unitati cu nivel de competenta mai scazut sau in comunitate.

Tn rezumat, cele trei componente critice pentru realizarea viziunii privind spitalele regionale sunt (a)
proiectarea unei retele de trimitere medicala, (b) operationalizarea retelei de trimitere si (c)
conservarea capacitatii de trimitere. in sectiunile de mai jos, fiecare dintre aceste componente este
descrisa mai detaliat. In sectiunile urméatoare, este prezentatd metodologia analitica folosita in raport.

2.1. Proiectarea unei retele de trimitere medicala

Retelele de trimitere pot avea la baza o serie de cerinte minime, care pot fi corelate cu numarul de
pacienti sau de proceduri, personalul de specialitate sau echipamentele disponibile. Regionalizarea
ingrijirilor medicale complexe®® presupune concentrarea cunostintelor de specialitate, a capacitatii de
diagnostic si de tratament, precum si/sau a pacientilor. Criteriile de trimitere a pacientilor cu anumite
afectiuni pot fi derivate din dovezi care demonstreaza obtinerea unor rezultate mai bune in unitatile
sanitare care dispun de resurse adecvate.

Unele servicii de specialitate pot fi regionalizate in mod natural, datorita faptului ca necesita
echipamente foarte costisitoare. Asigurarea unor servicii de specialitate depinde de disponibilitatea
echipamentelor costisitoare, cum sunt aparatele de dializa renala, de radioterapie sau de bypass cardio-
pulmonar. In consecinta, constrangerile bugetare conduc la o concentrare naturald a serviciilor. In aceste
cazuri, reteaua de trimitere medicala se poate proiecta cu usurintd, intrucat toti pacientii care necesita
aceste servicii medicale vor fi trimisi catre unitatea care dispune de astfel de echipamente.

Pentru alte domenii clinice, existd dovezi solide ca exercitiul conduce la perfectiune. in multe servicii de
specialitate, in special procedurile tehnice, se observa o relatie directa intre numarul pacientilor si
rezultatele acestora. Aceasta relatie se manifesta atat la nivel de medic (in principal, chirurgi), cat si la
nivel de unitate medicala. Literatura de specialitate consemneaza legdtura dintre volumul de activitate si
rezultatele medicale. Tn acest sens, un raport recent al Bancii Mondiale sintetizeaza dovezi din 37 de
analize sistematice (Banca Mondiald 2018d). Dovezi ca rezultatele medicale devin mai bune odata cu
sporirea volumului de activitate au fost gdsite in chirurgia bariatrica, chirurgia cardiotoracica, chirurgia
cardiovasculara la copii, dializa renald, chirurgia endocrind, chirurgia ginecologica, neurochirurgie,
chirurgie ortopedica, chirurgia oncologica si chirurgia vasculara.

Avand in vedere toate aceste dovezi, unele tari au adoptat standarde pe baza numarului minim de
proceduri. Aceste standarde de calitate prevad ca un spital sau un medic trebuie sa efectueze un numar
minim de proceduri anual, pentru a putea continua sa ofere respectiva procedura sau respectivul serviciu.
Daca spitalul sau medicul nu ating pragul stabilit, au obligatia sa trimita pacientii catre spitale cu volum

10Termenii de regionalizare si centralizare sunt deseori folositi cu acelasi inteles in literatura de specialitate cu privire la relatiile
dintre numarul de pacienti/proceduri si rezultatele medicale si retelele spitalicesti.
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mai mare de activitate. Politicile bazate pe un volum minim de activitate au fost implementate intr-o serie
intreagd de sisteme de sanatate, printre care se numara Franta, Germania, Olanda, Letonia, Polonia,
Belgia si Marea Britanie. Ca exemplu, Tabelul 1 prezintd standardele privind volumele minime de
proceduri in vigoare in Polonia. in acelasi timp, aplicarea arbitrard a acestor praguri trebuie abordat3 cu
precautie, Tntrucat este improbabil ca relatiile dintre volumul de activitate si rezultatele medicale sa fie
exclusiv de natura cauzald, ci mai degraba sa reflecte unii factori complementari, cum sunt nivelul de
pregatire profesionald, respectarea protocoalelor, realizarea auditului clinic si ingrijirile perichirurgicale
(Banca Mondiala 2018d).

Retelele de trimitere medicala pot fi structurate si pe baza unei combinatii de criterii privind
echipamentele, personalul de specialitate si gravitatea cazului (Tabelul 2). n unele specialitdti medicale,
in retelele de trimitere, pentru a oferi servicii corelate cu nivelul de risc al pacientului, se aplica o abordare
mai cuprinzatoare, tinandu-se cont de contributia personalului, de numarul de pacienti, tehnologie,
echipament, spatiu si factori organizationali. Domeniile Tn care se aplica aceasta abordare sunt
neonatologia, terapie intensiva sau AVC. De exemplu, Tn multe tari, serviciile de neonatologie sunt
regionalizate, urmand un model general care cuprinde ingrijiri de baza (nivel 1), ingrijiri de specialitate
(nivel Il) si terapie intensiva (nivelurile IlI-1V). Tabelul 2 arata modul in care sunt definite aceste niveluriin
Statele Unite ale Americii.

Tabelul 1. Standarde pe baza de volume minime de activitate in Polonia

Nivel de masurare Standard volum minim actual
Interventie sau procedura (spital, s.ectle, salon An Praguri anuale (numér de cazuri)
sau medic)
Tratamentul invaziv al Medic 2016 | Tratamentul invaziv al sindromului coronarian
sindromului coronarian acut acut
Tratament endovascular al Medic 2016 | Tratament endovascular al anevrismului aortei
anevrismului aortei abdominale si renale
abdominale si renale
Artroplastie totala de Spital 2017 | Artroplastie totala de genunchi
genunchi
Artroplastie totala de sold Spital 2017 | Artroplastie totala de sold
Interventii de revizie Spital 2016 | Interventii de revizie artroplastie totala de
artroplastie totala de genunchi sau sold
genunchi sau sold
Replantare membre Salon 2016 | Replantare membre superioare
superioare

Sursa: Banca Mondiald 2018d.
n timp ce abordarea cea mai potrivitd pentru structurarea retelei de trimitere depinde de domeniul

clinic, operationalizarea retelelor regionale de trimitere medicala prezinta elemente comune. Acestea
sunt descrise in sectiunea urmatoare.

2.2. Operationalizarea unei retele regionale de trimitere medicala
Retelele regionale de trimitere medicala implica coordonarea tuturor unitatilor incluse. Coordonarea

poate fi pe verticala (de pilda, in Romania, un spital judetean care trimite un pacient la un spital regional)
sau orizontala (de pilda, intre spitalul regional si spitale de specialitate de categoria IM/IIM, pentru diverse
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tipuri de Tngrijiri medicale de specialitate.!* in ambele tipuri de coordonare, intre medicii si unitatile
sanitare din retea trebuie sa existe consens cu privire la criteriile de trimitere si contra-trimitere, precum
si cu privire la serviciile care sunt oferite de fiecare dintre unitatile sanitare. De asemenea, realizarea
trimiterilor medicale necesita existenta unor canale solide de comunicare intre unitatile trimitatoare si
cele primitoare, cum ar fi sisteme de comunicare si arhivare a imaginilor (PACS) care pot transmite imagini
intre unitatile sanitare. Tn cazul spitalelor care oferd asistentd medicald secundar3, trebuie s3 existe
suficienta capacitate de specialitate, de diagnoza si de interventie de urgenta pentru a putea evalua si
stabiliza pacientii, daca este necesar, inainte de a-i trimite/transfera catre spitalele regionale. Spitalele
regionale trebuie sa dispuna de resursele umane, materiale si organizationale necesare pentru a putea
oferi servicii medicale complexe pentru intreaga regiune. Coordonarea cu privire la contra-trimiteri va
permite spitalelor regionale sa externeze pacientii catre spitalele trimitatoare sau catre unitati de ingrijire
in comunitate cat se poate de curand dupa tratament.

Tabelul 2. Niveluri de ingrijiri pentru nou nascuti

Nivel (denumire) Tngrijiri oferite

| (salon nou-nascuti | ¢  Resuscitare neonatald la fiecare nastere.

sdnatosi) e  Evaluare si ingrijiri postnatale pentru nou-nascuti la termen stabili.

e  Stabilizare si ingrijiri pentru prematuri nascuti intre 35 si 37 de saptamani de gestatie
care raman fiziologic stabili.

e  Stabilizare nou-nascuti bolnavi si prematuri nascuti sub 35 de saptamani de gestatie,
pana la transferul catre o unitate cu nivel superior de competenta.

Il (salon ingrijiri ngrijirile de nivel I, plus:

speciale) o Ingrijiri pentru prematuri nascuti la sau dupa 32 de siptamani de gestatie, cu

greutatea de 1.500 g sau mai mult, care prezinta imaturitate fiziologica sau care au
probleme moderate de sdandtate preconizate a se rezolva rapid si care nu se
anticipeaza ca vor necesita servicii de sub-specialitate de urgenta.

o Ingrijiri pentru nou-n3scuti in convalescentd dup3 terapie intensiva.

e Ventilatie mecanica pentru perioade scurte (sub 24 de ore) sau presiune pozitiva
continua pe caile aeriene sau ambele.

e Stabilizare prematuri nascuti Tnainte de 32 de saptamani, cu greutatea sub 1.500 g,
pana la transferul catre o unitate de terapie intensiva neonatala.

Il (unitate de ngrijirile de nivel I1, plus:
terapie intensiva

e Ventilatie artificiala de durata.
neonatalad)

o ingrijiri complete pentru prematuri ndscuti inainte de 32 de sdptdmani de gestatie,
cu greutatea sub 1.500 g si pentru nou-nascuti la termen si la greutate normala cu
boli critice.

e Asigura accesul prompt si imediat la gama completa de subspecialisti pediatrici,
subspecialisti chirurgi, anestezisti si oftalmologi.

e Asigura o gama completa de ventilatie artificiala, inclusiv ventilatie conventionala
si/sau cu frecventa ridicatd si inhalatii cu oxid de azot.

e Realizeaza investigatii imagistice avansate, cu interpretare de urgenta, inclusiv
tomografie computerizata, rezonanta magnetica si ecocardiografie.

11 Sau intre sistemul de sanatate si alte servicii, cum ar fi serviciile sociale.
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IV (unitate de ngrijirile de nivel lll, plus:

terapieintensivaa | o  ynjtatea este situatd in cadrul unei institutii care are capacitatea de a realiza operatii

spitalului regional) reparatorii pentru afectiuni complexe congenitale sau dobandite.

e Dispune in amplasament de o gama completa de subspecialitati pediatrice, si
specialitati in chirurgie pediatrica si anestezie pediatrica.

e  Faciliteaza transportul si contribuie la pregatirea profesionala a medicilor din unitati
cu competente mai reduse.

Sursa: American Academy of Pediatrics (Academia Americana de Pediatrie) 2012.

Coordonarea activitatii unitatilor medicale poate fi sprijinita de instrumente cum sunt traseele clinice
regionale (Caseta 3). In conditiile unei slabe coordondri, sarcina de a evalua daca unitatea in care lucreaza
are capacitatea de a trata un anumit caz revine medicilor, fapt care poate conduce la diferente
substantiale Tn ceea ce priveste traseele pacientilor si rezultatele cu privire la sdanatatea acestora (Banca
Mondiala 2018a). Printre instrumentele care sprijind medicul in procesul decizional se numara ghidurile
clinice, care ofera recomandari pe baza de dovezi cu privire la gestionarea optima a cazurilor la toate
nivelurile de ngrijiri medicale (inclusiv Tn asistenta medicald primara si in comunitate). Prin intermediul
unor planuri de ingrijiri medicale convenite la nivel local, traseele clinice transpun recomandarile din
ghiduri in practica medicald de zi cu zi. In timp ce, de regul3, traseele clinice sunt aplicate in cadrul unei
singure unitati sanitare, se pot elabora trasee clinice la nivel regional, pentru a ghida ingrijirile medicale
de care beneficiaza pacientii in Tntreaga regiune. Aceste trasee pot fi folosite atat pentru acordarea
asistentei medicale elective, cat si a celei de urgentad. De exemplu, un traseu clinic regional din Canada
pentru pacientii care necesita artroplastie totala de sold prevede serviciile medicale care trebuie acordate
in patru faze, in amplasamente diferite: acuta (operatie la spitalul regional), post-acutad (recuperare in
spitalul din comunitatea locald), ingrijiri in comunitate (fizioterapie in ambulatoriu) si ingrijiri de urmarire
(urmarirea evolutiei pacientului in clinica ambulatoriu) (Meleskie si Wilson 2004). Aplicarea traseelor
clinice regionale pentru interventia de urgenta in cazul AVC in Japonia a fost asociata cu o reducere a
duratei de spitalizare cu 7,2 zile la nivel de pacient si cu 9,1 zile la nivel de spital (Fujino et al. 2014). Desi,
de regula, impulsul pentru reorganizarea serviciilor pe baza de trasee clinice regionale vine din partea
guvernului, implicarea din timp a actorilor din sistem pentru a realiza un consens este esentiala pentru
introducerea unor astfel de trasee (Kastner et al. 2015; Skrove, Bachmann si Aarseth 2016).

Caseta 3. Instrumente in sprijinul coordonarii regionale

Ghiduri clinice. Sunt informatii structurate sistematic, pe baza evaluarii temeinice a dovezilor, care au rolul de a
ajuta clinicianul si pacientul sa ia decizii cu privire la ingrijirile medicale adecvate pentru anumite afectiuni sau
simptome. Ghidurile nationale pot avea la baza ghiduri internationale, dar, de reguld, necesita adaptarea la
contextul national.

Trasee clinice (cunoscute si sub denumirea de trasee sau harti de ingrijire). Adapteaza ghidurile pentru a oferi
planuri de ingrijire standardizate, multidisciplinare. Descriu etapele esentiale in ingrijirile medicale acordate
pacientilor cu anumite afectiuni sau simptome, in vederea obtinerii unor rezultate medicale optime.

Trasee clinice regionale (cunoscute si sub denumirea de trasee de ingrijire integrate). Stabilesc ingrijirile pe care
trebuie sa le primeasca un pacient pentru anumite afectiuni sau simptome in cadrul unei retele de unitati medicale,
la nivelul asistentei medicale In comunitate, primare, secundare si tertiare. Acestea pot facilita transferul
pacientilor intre unitatile sanitare si pot reduce variatiile in Tngrijiri.

Coordonarea regionala poate fi sprijinita si mai mult de mecanisme organizationale si de plata. Pentru
a asigura mai bine asistenta medicala pe traseul clinic regional, spitalele pot fi organizate in retele de
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prestatori de servicii medicale. De exemplu, Tn Anglia, grupuri de spitale sunt organizate in trusturi
spitalicesti. Acestea sunt unitati organizationale semiautonome care, de regula, cuprind echivalentul
unitatilor de asistenta medicala tertiara, spitalelor judetene si spitalelor locale. Serviciile pentru populatia
din aria administrativ-teritorialda deservitd sunt stabilite prin contracte incheiate intre institutiile
finantatoare cu trusturile, nu cu fiecare spital in parte. Trusturile au latitudinea de a organiza serviciile
oferite de spitalele membre astfel incat s3 optimizeze beneficiile financiare obtinute din platile pe caz. In
cazurile in care serviciile sunt decontate direct catre unitatile sanitare, contractarea selectiva cu institutiile
finantatoare poate sprijini traseele clinice regionale. De exemplu, doar spitalele care realizeaza o anume
procedura la un numar mai mare de cazuri decat un prag national pot fi contractate pentru serviciul
respectiv, Tncurajand trimiterea cazurilor de la unitati sanitare cu volume mai mici de activitate. O
abordare alternativa este plata pe pachete de servicii, 0 modalitate de decontare pe care o incearca multe
state, cu scopul de a imbunét&ti coordonarea serviciilor medicale intre spitalele din retea. in acest model,
se deconteaza o suma pentru un ,pachet” de ingrijiri acordate pentru o anume afectiune sau procedura,
pentru toate unitatile sanitare, de toate categoriile, pe o anume perioada de timp (de exemplu, la 90 de
zile dupa prima internare). Decontarea pe pachete de servicii se potriveste cel mai bine pentru afectiuni
sau proceduri pentru care exista trasee clinice foarte clare. De pilda, in provincial Ontario din Canada, se
desfasoara un program pilot de decontare pe baza de pachete de servicii pentru ingrijirile acordate pe
traseele clinice regionale pentru artroplastia totala de genunchi. Institutia finantatoare stabileste o suma
care se deconteaza pentru fiecare episod de ingrijiri medicale, iar spitalele suporta orice sume cheltuite
suplimentar, dar impart intre ele orice economii realizate.

Retelele regionale de trimitere medicala necesita un solid management al calitatii. Esenta retelelor
regionale de trimitere medicala este imbunatatirea calitatii Tngrijirilor de care beneficiaza pacientii.
Operationalizarea acestor retele necesita urmarirea unor indicatori de calitate. Traseele clinice regionale
pot fi sprijinite de standarde nationale de calitate. Aceste reprezinta indicatori masurabili cu care pot fi
comparate structuri, procese sau rezultate, ajutand la clarificarea functiilor sau serviciilor pe care trebuie
sa le acorde fiecare unitate sanitara din retea si sprijinind astfel coordonarea regionala. Raportarea si
monitorizarea periodica a modului de indeplinire a acestor standarde sunt activitati esentiale care ar
putea fi desfasurate de asociatii profesionale sau de institutii ale statului. De exemplu, in Olanda, pragurile
si reglementarile introduse de guvern cu privire la numarul minim de proceduri au fost depasite de
lidership-ul si managementul calitatii aplicate de asociatiile profesionale (Mesman et al. 2017).

n operationalizarea unei retele regionale de trimitere medical trebuie si se tind cont de potentialele
efecte adverse asupra accesului, echitatii si conservarii competentelor. Desi concentrarea anumitor
servicii de Tngrijire a sanatatii poate conduce la Tmbunatatirea calitatii, a sigurantei pacientilor si a
eficientei serviciilor, existd si unele compromisuri. In cazul terapiei de urgentd concentrate in spitalele
regionale, cresterea timpului de transfer trebuie sa fie cu atentie analizata prin comparatie cu potentialele
castigurilor in rezultate clinice. in cazul interventiilor medicale elective, trebuie analizate barierele in calea
accesului pacientilor si familiilor acestora, cum sunt costul transportului public si/sau infrastructura
defectuoasd de transport. In cazul anumitor servicii, poate fi necesar sa fie introduse unititi satelit si
specialisti itineranti (servicii acordate de specialisti in teren), pentru a asigura accesul echitabil in zonele
rurale/izolate ale regiunii. In contextul regionalizirii serviciilor medicale complexe, trebuie avutd in vedere
si necesitatea de a conserva competentele specialistilor din spitalele de categorie mai scazuta de a trata
cazuri acute si urgente.

Serviciile regionalizate pot fi operationalizate dupa un model radial, de tip ,,butuc si spite” (Caseta 4).
Pentru a atenua potentialele dezavantaje ale regionalizarii serviciilor medicale complexe, unele tari au
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incercat sa introduca modele de prestare a serviciilor de tip ,,butuc si spite”, modele in care pacientii care
necesitd interventii elective sunt initial evaluati intr-un spital aflat pe ,spitele” retelei. in continuare, cei
care au nevoie de tratamente complexe sunt trimisi catre o unitate centrald, unde sunt tratati multi
pacienti. Dupa tratament, pacientii sunt transferati Thapoi catre unitatea trimitatoare sau catre un centru
corespunzator de recuperare, avand grija ca pacientul sa aiba acces la retele personale de sprijin.
Specialistii lucreaza in ambele tipuri de unitati sanitare, pentru a evita deteriorarea competentelor si a
imbunatati acoperirea urgentelor in unitatea spitaliceasca centrald. Organizarea interventiilor chirurgicale
vasculare n Anglia ilustreaza acest model (Caseta 4).

2.3. Conservarea capacitatii de trimitere medicala

Pentru a transpune in practica viziunea spitalelor regionale, este esential sa se ia masuri pentru a
proteja capacitatea de primire, cu alte cuvinte, posibilitatea de a primi pacienti care necesita ingrijiri
complexe. Spitalele moderne, cu tehnologie avansata, sunt ca drumurile noi: in lipsa unor masuri eficiente
de descurajare a traficului, vor deveni curand congestionate de trafic. in conditiile actuale, cind asistenta
medicala primara este deficitara iar cea secundara este slab coordonata, este probabil ca spitalele
regionale vor primi multi pacienti care nu necesita servicii medicale complexe. Acest fapt va afecta
semnificativ activitatea spitalelor regionale, intrucat specialistii vor aloca timp pentru tratarea unor
afectiuni de complexitate scazuta, care ar putea fi la fel de bine tratate in unitati medicale cu competenta
mai redusa. Mai mult, unitatile de primiri urgente si sectiile spitalului vor fi congestionate cu pacienti care
nu necesitd ngrijiri complexe sau nici micar spitalizare. In ansamblu, acest model va fi extrem de
ineficient, intrucat afectiuni de complexitate redusa vor fi tratate n unitati medicale care functioneaza cu
costuri foarte ridicate (Hensher, Price si Adomakoh 2006).

Tn masura in care este posibil, trebuie redusd la minim folosirea spitalelor regionale pentru tratarea
afectiunilor care pot fi gestionate mai bine in unitati de asistenta medicala primara. Afectiunile care pot
fi tratate in ambulatoriu sunt cele pentru care ingrijirile acordate in afara spitalului (in principal, asistenta
medicala primara) pot preveni nevoia de spitalizare. Unele exemple sunt hipertensiunea arteriala,
diabetul zaharat sau boala pulmonara obstructiva cronica (BPOC).*? Abilitatea medicilor de familie de a se
implica mai mult Tn gestionarea acestor afectiuni este o conditie esentiala pentru conservarea capacitatii
spitalelor regionale pentru pacientii care necesita servicii medicale complexe. indrumarea pacientului si
orientarea catre cele mai potrivite servicii medicale poate fi de folos si in cazul persoanelor care au
tendinta de a ocoli asistenta medicala primara sau in comunitate, adresandu-se direct unitatilor de
urgenta. indrumétorii de asistentd medicald au fost definiti ca fiind acele peroane care ajuti pacientii s&
depdseasca barierele care stau in calea accesului la servicii medicale si ajuta persoanele cu boli cronice
sau din zone insuficient deservite medical sa obtina cele mai adecvate servicii medicale (Dohan si Schrag
2005).

Caseta 4. Retele clinice integrate pentru tratarea bolilor vasculare in Anglia

Din 2012, in Anglia, chirurgia vasculara a inceput sa fie reconfigurata in retele integrate de tratament. Aceste retele
sunt construite Tn jurul unui spital central, in care se efectueaza un numar mare de operatii vasculare si interventii
endovasculare complexe. Printre alte cerinte, aceste spitale-centru trebuie (a) sa opereze minim 60 de cazuri de
anevrism de aorta abdominala si 40 de carotida (planificate si in urgentad), (b) sa deserveasca o arie teritorial-
administrativd care cuprinde minim 800.000 de persoane, (c) sa dispuna in cladire de o sala de interventii
endovasculare si de un laborator vascular si (d) sa asigure continuitatea cu personal calificat la o unitate de primiri
urgente pentru chirurgie vasculard si radiologie interventionald. Tngrijirile medicale pre si post interventie sunt

12 Afectiune asociata fumatului si caracterizata prin emfizem si bronsita cronica.
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acordate in unitatile sanitare radiale din retea, inclusive evaluarea de cdtre medical specialist, diagnosticarea si
reabilitarea. Spitalele din structura radiala efectueaza interventii mai putin complexe, cum ar fi amputatii minore
sau proceduri de tratament al venelor varicoase. Astfel, deplasarea la spitalele centrale din retea este necesara
doar pentru interventii specifice, toate celelalte Tngrijiri medicale fiind acordate, pe cat posibil. Medicii specialisti
in chirurgie vasculara din retea efectueaza operatii si fac garzi atat la spitalul central, cat si la cele din structura
radiala. Sunt definite trasee clinice elective si de urgenta la nivel regional, de la asistenta medicala primara, pana
la spitalele centrale si inapoi la reabilitare, pentru toate interventiile vasculare, interventii la care contribuie toti
medicii si toate unitatile din retea. Tn intreaga retea, pacientii care necesitd interventii chirurgicale complexe sunt
examinati in intruniri ale echipelor medicale multidisciplinare. Rezultatele procedurilor sunt consemnate intr-un
registru national de accidente vasculare, fiind analizate periodic, in cadrul unor sedinte de analiza a mortalitatii si
morbiditatii asociate. De regula, atat spitalele centru, cat si cele radiale apartin aceluiasi ,trust” spitalicesc, acest
fapt insemnand ca serviciile pot fi organizate optim intre spitale, contra unor decontari in functie de caz.

Sursa: Vascular Society of Great Britain and Ireland (Societatea de medicina vasculara a Marii Britanii si Irlandei)
2015.

Tn lipsa unor mecanisme solide de control, pacientii se vor adresa spitalelor regionale pentru tratament,
mai degraba decat spitalelor locale. Spitalele regionale vor fi unitati sanitare de nhalta tehnologie si centre
de excelenta clinica. Prin aceste caracteristici, cel mai probabil, vor atrage pacienti care ar putea foarte
bine sa fie tratati intr-un spital local. Pentru a conserva capacitatea de primire a cazurilor mai complexe,
este important ca pacientii sa fie incurajati sa respecte retelele de trimitere si sa se trateze pe plan local
cat mai mult posibil. Tn acest sens, sunt necesare atdt mecanisme de incurajare a pacientilor (de pild3, o
valoare mai mare a coplatii pentru tratamente sau prescriptii fara trimitere la spitalele regionale), cat si a
medicilor din spitale (analiza trimiterilor din sistemul de asistenta medicala primar si secundar).

Trimiterile catre cele mai adecvate unitati sanitare trebuie maximizate, prin sisteme solide de
comunicare si colaborare intre specialisti. Pe langa traseele clinice regionale, existenta unor canalele de
comunicare eficiente intre spitalele trimitatoare si cele regionale poate Tmbunatati calitatea trimiterilor
catre spitalele regionale. De exemplu, PACS permite specialistilor din spitalele regionale sa evalueze
adecvarea interventiilor complexe intr-un anume caz, ihainte de a accepta un caz trimis. Colaborarea intre
specialisti, in cadrul careia specialistii din spitalele regionale asigura formarea specialistilor din spitalele
trimitatoare si a medicilor de familie, poate ajuta la cresterea numarului de cazuri trimise adecvat.

Contra-trimiterile trebuie facilitate prin planificarea externarilor si existenta unei capacitatii suficiente
de recuperare/ingrijire pe termen lung. Externarile amanate pot impiedica acceptarea unor noi pacienti
in unitatile de primire care ofera asistenta medicala tertiara. Ca o masura de contracarare, planificarea
din timp a externarii pacientilor, inclusiv comunicarea cu alte unitati sanitare, constituie o metoda de
coordonare si accelerare a contra-trimiterilor. S-a demonstrat ca planificarea externarilor reduce durata
interndrilor si numarul cazurilor care revin la spital, Tn special in cazul pacientilor mai in varsta,
imbunatatind gradul de satisfactie a pacientilor (Goncalves-Bradley et al. 2016; Wariyapola et al. 2016).
in acelasi timp, planificarea externirilor nu poate compensa pentru lipsa capacititii suficiente de
recuperare si/sau ingrijire pe termen lung intr-o regiune.

2.4. Abordarea analitica
Tn concluzie, retelele regionale de trimitere medicald sunt sprijinite de indeplinirea unor conditii
endogene si exogene unitatilor spitalicesti (Tabelul 3). Conditiile prezentate in Tabelul 3 nu constituie o

lista completa, ci reprezinta cele mai proeminente aspecte legate de aceasta problema in contextul
romanesc.
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Tabelul 3. Conditii a caror indeplinire sprijina retelele regionale de trimitere medicala

Conditii exogene unitatilor sanitare

Trasee clinice regionale

Mecanisme organizationale si de decontare adecvate

Managementul calitatii

Respectarea de catre pacienti a retelei de trimitere medicala

Sisteme de comunicare

Capacitate de primire a pacientilor

Transport accesibil

Forum de cooperare regionala

Conditii endogene unitatilor sanitare, pe nivel de asistenta medicala

Asistenta tertiara Asistenta secundara Asistenta primara Tngrijiri in comunitate
Capacitatea de a asigura Capacitatea de evaluare si | Managementul afectiunilor Orientarea
servicii medicale complexe de urmarire a cazului de care pot fi tratate in ingrijirilor/pacientilor
catre specialisti ambulatoriu
Capacitate suficienta de Capacitate suficienta de
recuperare medicala ingrijire pe termen lung
Colaborarea intre specialisti
Planificarea externarilor

Folosind afectiunile indicator (Tabelul 4), prezentul raport examineaza masura in care aceste conditii
sunt indeplinite in Romania. Afectiunile indicator sunt probleme de sanatate des intalnite, specifice tarii,
pentru care gestionarea optima necesita implicarea mai multor unitati sanitare si niveluri de asistenta
medicala. Analiza datelor calitative si cantitative cu privire la aceste afectiuni permite identificarea
sldbiciunilor care trebuie corectate in sistemul de sin&tate (Kessner, Kalk si Singer 1973). Tn scopul acestei
analize, au fost selectate acele afectiuni indicator care pot evidentia componentele retelelor de trimitere
medicala, asa cum au fost mentionate mai sus (Tabelul 4). Datele spitalicesti privind aceste afectiuni
indicator in regiunile NV, NE si SV au fost examinate cu ajutorul Scolii Nationale de Sanatate Publica,
Management si Perfectionare in domeniul Sanitar (SNSPMPDS) (a se vedea Anexa 2). Nu au fost
disponibile date de incredere cu privire la alte afectiuni indicator cuprinse initial in analiza, printre care si
rezolvarea anevrismelor aortei abdominale.

De asemenea, s-au organizat interviuri cu principalii factori interesati la nivel local, regional si national.
Printre acestia s-au numarat reprezentanti ai MS, Ministerul Afacerilor Interne (MAI), spitalelor judetene,
consiliilor locale si unitatilor teritorial administrative. Au fost consultate si comisiile de specialitate din
cadrul MS, inclusiv Comisia de cardiologie, Comisia de chirurgie cardiovasculara, Comisa de neurologie,
Comisia de neonatologie si Comisa de medicina de familie.

Sectiunea urmatoare prezinta o analiza descriptiva a retelelor de trimitere medicala actuale si viitoare
din regiunile NE, NV si SV.

Tabelul 4. Afectiuni indicator incluse in analiza si componente asociate ale retelelor de trimitere

Afectiune indicator Specialitate/domeniu Componente ale retelelor de trimitere
clinic medicala
Angioplastie coronariana (ICP) Cardiologie interventionala | Proiectarea si operationalizarea (dovezi privind
relatia volum-rezultate per spital si medic,
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Afectiune indicator

Specialitate/domeniu
clinic

Componente ale retelelor de trimitere
medicala

precum si consideratiuni privind accesul, din
cauza mortalitatii ridicate)

Bypass coronarian (CABG)

Chirurgie cardiovasculara®

Operationalizare (echipamente de valoare
mare)

Accident vascular cerebral (AVC)

Interventie de urgenta
pentru AVC (medicina de
urgenta, neurologie si
neurochirurgie)

Operationalizare (traseu clinic regional si
consideratiuni privind accesul, din cauza
mortalitatii ridicate)

Artroplastie totala de genunchi

Chirurgie ortopedica

Proiectare (dovezi privind relatia volum-
rezultate per spital si medic)

Nou-nascuti prematuri

Terapie intensiva
neonatala

Proiectare si operationalizare (servicii
regionalizate)

Hipertensiune arteriald primara

Asistenta medicala primara

Conservarea capacitatii (afectiuni care pot fi
tratate in ambulatoriu)

Notd:
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3. Retele regionale de trimitere medicala actuale si viitoare

Aceasta sectiune foloseste cele mai recente date privind activitatea spitaliceasca pentru a examina
retelele de trimitere medicala actuale si viitoare. Acestea pot fi deduse analizand zonele deservite in
prezent de spitalele regionale, precum si locul in care sunt tratate afectiunile indicator selectate.

3.1. Teritoriul deservit de spitalele regionale

Examinand aria teritorial-administrativa deservita in prezent de spitalele judetene regionale, este
probabil ca spitalul regional NV sa deserveasca o arie teritoriala dincolo de limitele regiunii (Figura 4).
n 2014, 17% dintre pacientii internati la spitalul judetean regional Cluj locuiau in afara regiunii, in principal
in judetele Arad si Hunedoara. Pentru comparatie, internarile din afara regiunii la spitalul judetean
regional lasi au reprezentat doar 3%, iar in cazul spitalului judetean regional Craiova, doar 1%. intrucat nu
este planificat un termen pentru construirea unui spital regional in regiunea Vest, este probabil ca, dupa
construirea noului spital regional NV, afluxul de pacienti va rdmane constant sau chiar va creste. In
consecinta, spitalele din Arad si Hunedoara trebuie considerate ca facand parte din reteaua regionala NV.

Examinarea ariilor teritoriale deservite in prezent de spitalele judetene ridica preocupari privind
preluarea de catre spitalele regionale a functiilor de urgenta. La analiza internarilor dupa judetul de
resedinta al pacientilor, se constata ca circa doua treimi dintre persoanele internate in spitalele judetene
regionale lasi si Cluj provin din judetul Tn care aceste spitale isi au sediul, iar in cazul spitalului judetean
regional Craiova, circa patru cincimi. Aceasta situatie arata ca spitalele judetene regionale indeplinesc in
principal un rol de spital de urgenta judetean, jucand un rol mai limitat la nivel interjudetean. Desi
capacitatea sporita de a asigura asistenta medicald complexa va creste ponderea trimiterilor din judetele
invecinate, este posibil ca preluarea functiei de spital de urgenta judetean sa limiteze capacitatea
spitalelor regionale de a primi astfel de trimiteri.

Multe persoane sunt tratate in spitalele din Bucuresti, mai degraba decat in spitalele judetene
regionale. n total, 13% din locuitorii din NV, 21% din locuitorii din NE si 24% din locuitorii din SV care au
necesitate internare in spital in 2016 au fost tratati in afara regiunii de resedintd. in 2014, 21.065 de
locuitori ai regiunii NE au fost internati in spitale din Bucuresti si 47.021 in spitalul judetean regional lasi.
n acelasi an, 36.771 de locuitori din regiunea SV au fost internati in spitale din Bucuresti si 62.123 la
spitalul judetean regional Craiova (Banca Europeana de Investitii si PLANET 2017). Este posibil ca aceasta
situatie sa se datoreze faptului cd pacientii sau medicii au ocolit serviciile oferite de spitalele judetene
regionale. Este probabil ca oferta mai mare de asistenta medicald complexa in spitalele regionale va
reduce acest flux de pacienti. Pe de alta parte, amploarea asistentei medicale oferite pacientilor din afara
regiunii demonstreaza functionarea defectuoasa a retelelor regionale de trimitere medicala.

3.2. Retelele de trimitere medicala in prezent

Nu au fost disponibile date pentru examinarea modelelor de trimitere medicala, iar acest fapt a limitat
concluziile care au putut fi trase. Nu au fost disponibile date cu privire la trimiterile medicale la nivel de
unitati sanitare. Acest fapt a insemnat ca nu a fost posibila analizarea fluxului de trimiteri si contra-
trimiteri intre nivelurile de asistenta medicald pentru afectiuni acute (cu alte cuvinte, pe relatia spitale
locale — judetene — judetene regionale — nationale) in cadrul prezentului raport.
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Figura 4. Internari in spitalele judetene regionale dupa judetul de domiciliu al pacientilor
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Sursa: Banca Europeana de Investitii si PLANET 2017.
Notd: Date din 2014. Portocaliu = internari la spitalul judetean regional Cluj, Verde = internari la spitalul judetean regional Dolj, Albastru = internari la spitalul
judetean regional lasi. Internarile din afara regiunii la spitalul regional judetean Cluj sunt predominant din judetele indicate.
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Concluziile au fost trase dupa modelul geografic al internarilor pentru afectiunile indicator selectate. Multe
dintre afectiunile indicator selectate indicd o relatie volum-rezultat, asistenta medicala pentru astfel de
afectiuni fiind regionalizata in multe tari. Faptul ca medicii trateaza un numar mic de pacienti care sufera de
aceste afectiuni Tn spitale cu nivel de competenta scazut in loc sa-i trimitd catre unitdti de competenta
superioara sau la spitale de specialitate, arata ca retelele regionale de trimitere medicala trebuie consolidate
pentru a oferi ingrijiri optime si indeplini functia de spitalele regionale.

Distributia artroplastiilor totale de genunchi indica inadecvarea retelelor de trimitere pentru interventii
complexe care nu depind de echipamente de specialitate. Artroplastia totala de genunchi este o procedura
solide privind relatia dintre numarul mai mare al interventiilor si imbunatatirea evolutiei postoperatorii, multe
tari au introdus standarde pe baza de volume minime. De exemplu, in Polonia, spitalele trebuie sa efectueze
minim 40 de interventii anual. Figura 5 prezintd numarul de artroplastii totale de genunchi efectuate in
regiunile NE, NV si SV, precum si categoriile de spitale. Tn toate cele trei regiuni, procedura se efectueazd in
spitale locale, cazurile nefiind trimise catre spitale cu competenta superioara. Unele spitale judetene
efectueaza mai putin de 40 de interventii anual, iar altele realizeaza mai mult de dublu. Sase spitale (toate de
categoriile I-1ll) au efectuat intre 80 si 100 de interventii anual. Instrumentele de coordonare, cum sunt
ghidurile clinice, traseele clinice regionale si standardele de calitate elaborate si implementate de clinicieni ar
sprijini trimiterea de la spitalele care efectueaza in prezent un numar mic de interventii.

Distributia tratamentului AVC arata ca este necesara imbunatatirea coordonarii regionale, pentru a imbunatati
rezultatele medicale. Au fost examinate externarile in cazurile cu diagnostic primar AVC (ischemic, hemoragic si
nespecificat) in spitalele din regiunile NE, NV si SV, pentru perioada 2013 — 2015. in medie, 87 de spitale au internat
minim cinci cazuri de AVC in aceasta perioada. Dintre acestea, 14 au tratat in medie peste 2.000 de pacienti, iar 38
au tratat mai putin de 100 de pacienti (Figura 6). Aceste constatari trebuie primite cu rezerva, intrucat numarul total
de cazuri de AVC a fost de 45.000, numar care pare mare pentru doar trei regiuni ale Romaniei (incidenta estimata
in 2015 a fost de 191 de AVC la 100.000 de locuitori, adica 61.552 AVC). Data fiind distributia larga a serviciilor de
asistenta medicala pentru AVC si probabila variatie a rezultatelor medicale, este esential ca asistenta medicala
pentru AVC in Romania sa fie coordonatd in cadrul unor retele regionale. Dovezile internationale arata ca
tratamentul timpuriu pentru a indeparta cheagurile din vasele de sange care iriga creierul si asistenta medicala
multidisciplinara in cadrul unor unitdti de AVC dedicate poate reduce mortalitatea, dependenta si costul
tratamentului (Hunter et al. 2013; Morris et al. 2014). Mai multe tari au inceput regionalizarea serviciilor medicale
pentru AVC acut, pentru a imbunatati oferta de ingrijiri medicale eficace, cu unitatile de asistenta medicala primara
asigurand tratamentul de urgenta si timpuriu, inainte de a transfera pacientii catre centre locale, pentru continuarea
tratamentului si recuperare (Caseta 5) (Morris et al. 2014). Spitalele care trateaza un numar foarte mare de pacienti
in fiecare regiune, asa cum arata Figura 6, ar putea fi desemnate ca centre de ingrijire primara pentru AVC, celelalte
spitale devenind centre AVC locale.

Caseta 5. Centralizarea tratamentului AVC in Manchester si Londra, Marea Britanie

Tnainte de centralizarea ingrijirilor pentru AVC acut in Manchester si in Londra, pacientii cu suspiciune de AVC erau
transportati la cea mai apropiata UPU. De acolo erau trimisi la o unitate de tratament pentru AVC acut sau la o sectie a
unui spital obisnuit, nainte de a fi externati pentru recuperare in comunitate. Dupad reorganizarea sistemului in
Manchester, pacientii care se prezinta in mai putin de patru ore da la instalarea simptomelor de AVC sunt trimisi la centrul
de tratament integral al AVC sau la un centru AVC de ingrijiri pentru forme hiperacute. Odata stabilizat, pacientul este
intors la un centru districtual de ngrijire a AVC, la un centru de ingrijire sau acasa, pentru ingrijiri Tn comunitate. Pacientii
care se prezinta dupa cele patru ore sunt transportati la cel mai apropiat centru de tratament pentru AVC si primesc un
tratament similar cu cel acordat inainte de reorganizare. Dupa reorganizarea sistemului din Londra, pacientii care
prezintd simptome de AVC in orice faza sunt transportati pentru evaluare si tratament la o unitate pentru cazuri
hiperacute de AVC. in continuare, sunt trimisi la o unitate de tratament a AVC, la un centru de ingrijire sau acasa, pentru
ingrijiri Tn comunitate. Analizele au aratat ca, fatd de situatia de dinaintea centralizarii, durata internarii a scazut
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semnificativ in ambele modele, dar mortalitatea ajustata cu riscul la 3, 30 si 90 de zile de la internare a scazut semnificativ
doar in Londra. Sursa: Morris et al. 2014.
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Figura 5. Artroplastii totale de genunchi in regiunile NE, NV si SV pe tip de unitate spitaliceasca

Legend

e National border

Development region BOTOSANI

County
County regional facility
Annual total knee replacements

@ 1-14

.245

Speciality facility
Annual total knee
replacements

.245

MARAMURES

BISTRITA-NASAUD

HARGHITA

HUNEDOARA

CARAS-SEVERIN

TULCEA
County facility
Annual total
knee replacements

.. DAMI
® -1 )

0
‘ e

Local facility
Annual total
knee replacements

® -

0 15 30 80 90 120

IALOMITA

CALARASI

GIURGIU

Sursa: SNSPMPDS.
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Figura 6. Media externarilor de cazuri de AVC in regiunile NE, NV si SV
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Distributia spitalelor care trateaza boala cardiaca ischemica indica existenta unor retelele mai solide de
trimitere medicala pentru proceduri care necesita echipamente de specialitate, desi este nevoie de
cresterea numarului de interventii si de imbunatatirea accesului, pentru a reduce mortalitatea cauzata
de aceasta afectiune. Boala cardiaca ischemica este determinata de blocaje in arterele care iriga inima.
Manifestarile pot merge de la angina pectorala stabila pana la atac de cord. Se trateaza chirurgical, prin
inlocuirea arterelor coronare blocate cu vase de la picior (bypass coronarian, CABG) sau prin introducerea
unui cateter prin piele, cu scopul de a dilata vasele blocate folosind un balon sau material absorbant
(interventie coronariana percutanata, ICP). Atunci cand ICP se efectueaza pentru tratarea unui atac de
cord, este cunoscuta ca ICP primara si trebuie efectuata cat mai curand posibil dupa instalarea
simptomelor. Atat CABG, cat si ICP pot necesita echipament specializat: pompa de bypass cardiopulmonar
pentru prima interventie si laboratoare dedicate de angiografie si cateterim cardiac pentru cea de-a doua.
Probabil din aceasta cauza, aceste interventii sunt efectuate doar in sase spitale care deservesc regiunile
NE si NV (Tabelul 5). Nicio unitate din regiunea SV nu oferd aceste proceduri in numéar semnificativ. in timp
ce interventiile de CABG sunt suficient de concentrate in regiunile NE si NV, sunt necesare eforturi de a
creste numarul de ICP efectuate n centre, ca parte a reconfigurarii retelei regionale, tindnd cont de
nevoile populatiei si de relatia dintre numarul de interventii si rezultate. Tinta stabilita de reteaua de ICP
(a se vedea Tabelul 5) pentru internari in programul de ICP primar este de minim 200 de interventii pe an,
tinta care este atinsa de toate centrele, cu exceptia celor din Suceava si din Baia Mare. Master planurile
regionale propun consolidarea acestor centre de ICP si constructia unui nou centru in Judetul Bacdu.* Nu
este prezentata justificarea amplasarii acestor centre. Amplasarea este un aspect important, intrucat s-a
demonstrat ca timpul de la apelarea serviciilor de urgenta pana la efectuarea ICP (timpul de la apel la
balon) influenteaza eficienta tratamentului, dupa atacuri de cord. Tinand cont de nevoile populatiei,
echitatea accesului la ICP este un aspect extrem de important pentru a preveni amplificarea inegalitatilor
privind mortalitatea de cauza cardiovasculara.

Tabelul 5. Spitale care efectueaza interventii in boala cardiaca ischemica in regiunile NV si NE

Regiune |Judet Categorie spital Numar mediu anual | Numar mediu anual | Numar mediu
de ICP primare de ICP cu stent anual de CABG
NE lasi Specializat 732 1,300 516
NE Suceava Judetean 190 206 —
NE Bacdu Judetean Planificat Planificat —
NV Cluj-Napoca Judetean 415 466 508
NV Cluj-Napoca Judetean regional 277 421 —
NV Oradea Judetean 265 375 —
NV Baia Mare Judetean 90 113 —

Sursa: SNSPMPDS.
Notd: Medii glisante anuale; date pentru perioada 2014 — 2016.

3.3. Retele de trimitere medicala viitoare

Tn conformitate cu master planurile regionale, reteaua de ingrijiri medicale pentru boli acute din fiecare
regiune va cuprinde cinci niveluri: centru regional, centru regional secundar, judetean, municipal si
local. Actuala retea de spitale (Figura 7) poate fi comparata cu reteaua viitoare de spitale (Figura 8)
prevazuta in proiectele master planurilor regionale. Spitalele regionale vor inlocui actualele spitalele
judetene regionale si vor prelua functia de spital judetean pentru judetul in care se afla. Celelalte spitale
judetene vor functiona ca spitale de urgentd, deservind judetele in care se gasesc si oferind servicii

13 Master planul pentru regiunea SV nu mentioneaza centre de IPC.
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medicale si chirurgicale avansate, inclusiv capacitate de terapie intensiva, precum si tratament extins in
ambulatoriu. Regiunile NE si NV vor avea cate un spital judetean desemnat ca centru regional secundar.
Aceste centre secundare vor asigura si asistenta medicalda tertiara de specialitate, de exemplu,
radioterapie, cardiologie interventionala sau tratamentul AVC. Spitalele locale din orase si municipii vor
continua sa deserveasca comunitatile in care functioneaza, asigurand ingrijiri spitalicesti de baza,
capacitate de diagnosticare de baza si mai multe servicii de ambulatoriu. Unele dintre aceste spitale locale
vor fi spitale secundare, probabil pentru a imbunatati accesul la asistenta medicala de specialitate in
zonele mai izolate ale tarii. Alte spitale vor fi reconfigurate pentru alte functii, cum ar fi ca centre de
ingrijire pe termen lung.

Noile spitalele regionale vor juca rolul de unitate centrala pentru o regiune, dar sistemul de trimitere
medicald pentru spitalele cu nivel de competenta mai scazut este neclar. Conform master planurilor
regionale, se preconizeaza ca spitalele regionale sa devina unitate centrala pentru reteaua de spitale din
fiecare regiune. Planurile nu stabilesc explicit directia de trimitere medicala pentru spitalele de categorie
mai mica si nici serviciile de specialitate care sunt asigurate de spitalele din aceste categorii. Pentru
existenta unei retele de trimitere medicald eficienta, spitalele locale at trebui sa trimita pacienti la
spitalele judetene, iar spitalele judetene ar trebui sa trimita pacienti catre spitalul regional. Din punct de
vedere al asigurarii accesului, amplasarea unitatii centrale secundare in regiunile NV si NE pare logica. Cu
toate acestea, nu este clar cum se va realiza coordonarea serviciilor medicale intre aceste centre
secundare si spitalele regionale. Mai mult, aria teritoriala deservita de spitalele locale si functia acestora
nu reies clar din master planurile regionale. Tn general, reteaua viitoare pare a include prea multe spitale
locale.

De asemenea, master planurile regionale nu indica explicit modul de coordonare orizontala cu
institutele de specialitate existente. Mai multe institute de specialitate vor fi pastrate in viitoarele retele
de spitale, alaturi de noile spitalele regionale. De exemplu, la Cluj, institutul pentru boli cardiovasculare
va fi absorbit Tn noul spital regional. Pe de alta parte, la lasi, institutul de boli cardiovasculare va ramane
in functiune, desi structura aprobata pentru noul spital prevede 42 de paturi de cardiologie, 20 de paturi
pentru chirurgie toracica si 17 pentru boli cardiovasculare. Nu este clar cum vor fi impartite serviciile
medicale complexe si resursele umane Tntre aceste doua unitati.

Tn urmatoarea sectiune, se examineaza masura in care conditiile care sprijina retelele regionale de

trimitere medicala sunt indeplinite in Romania. De asemenea, sectiunea cuprinde recomandari cu
privire la consolidarea retelelor regionale de trimitere medicala.
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Figura 7. Reteaua spitaliceasca actuala in regiunile NE, NV si SV
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Sursa: Proiecte de master planuri regionale, MS, 2018.
Notd: Pentru claritate, sunt incluse doar spitalele publice generale care ofera asistenta medicala pentru afectiuni acute. Spitalele private, de specialitate si din
categoriile IV si V nu sunt prezentate.
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Figura 8. Reteaua spitaliceasca viitoare in regiunile NE, NV si SV
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4. Conditii a caror indeplinire sprijina retelele regionale de trimitere medicala

4.1. Conditii exogene unitatilor sanitare

Conditiile care trebuie indeplinite in relatia dintre spitale au cel putin aceeasi importanta pentru existenta
unor retele de trimitere medicala solide ca si conditiile din cadrul spitalelor. Printre aceste conditii se
numara:

e Trasee clinice regionale,

e Managementul calitatii,

e Mecanisme organizationale si de decontare adecvate,

e Respectarea de catre pacienti a retelei de trimitere medical3,
e Sisteme de comunicare,

e Capacitate de primire a pacientilor,

e Transport accesibil si

e Existenta unui cadru de coordonare regionala.

Aceasta sectiune analizeaza pe rand fiecare dintre aceste conditii.
4.1.1. Trasee clinice regionale

Existenta unor trasee clinice regionale construite pe baza ghidurilor nationale poate sprijini pacientii sa
beneficieze de servicii medicale de inalta calitate, la nivelul corespunzitor. Aceste trasee sunt folositoare mai
ales in cazul afectiunilor care necesita interventii de urgenta sau planificate pentru care dovezile arata ca timpul
scurs pana la primirea tratamentului sau efectuarea tratamentului in anumite conditii poate imbunatati
calitatea si eficacitatea rezultatelor medicale. Desi comisiile de specialitate din cadrul MS au elaborat ghiduri
nationale, acestea tind sa fie preluate cuvant cu cuvant din ghidurile asociatiilor profesionale europene. Lipsa
adaptarii la contextul romanesc reduce acceptarea ghidurilor de medicii care nu au participat la elaborarea lor.

Un singur astfel de traseu a fost identificat in Romania, anume pentru serviciile medicale maternale si
neonatale, organizate urmand un traseu clinic regional formal (Caseta 6). Retele regionale de specialitate,
avand ca obiectiv imbunatatirea serviciilor medicale maternale si neonatale, au fost infiintate la Tnceputul
anilor 2000 (MS 2002, 2006b). Sectiile sunt clasificate pe niveluri (I, Il sau lll), in functie de echipamentele si
resursele umane disponibile. Trimiterile pentru serviciile medicale cele mai complexe se fac de la unitatile de
nivelul | si Il cdtre centrele regionale. Pentru cazurile care necesita trimitere catre o unitate de nivel superior,
sunt prevazute patologiile neonatale si specificatiile serviciilor asigurate. Neonatologii considera ca printre
factorii care au permis introducerea acestui sistem s-au numarat intrarea tarzie a acestei specializari in
Romania (incepand cu anii 1990) si existenta unor norme internationale consacrate. Astfel, aceasta specialitate
are o altfel de dependenta de traseul clinic, comparativ cu alte specialitati din Romania, cu mai putine bariere
de ordin cultural si logistic in calea cooperarii intre unitatile sanitare. Ca parte a asistentei tehnice acordate in
ultimul proiect al Bancii Mondiale, cu ajutorul unor parteneri internationali, s-a realizat cartarea unitatilor de
servicii medicale maternale si neonatale. in continuare, unitatile au fost clasificate, cu scopul de a asigura
distributia echitabild pe regiuni pentru fiecare categorie de unitate medicala. Unitatile au fost Tncadrate pe
niveluri, pe baza unor criterii clare, cum sunt numérul de nasteri sau distanta fatd de unitate. intr-un manual
operational detaliat, au fost definite reteaua nationala si criteriile de trimitere medicalad. Analiza necesarului
de pregatire profesionald si de resurse umane a permis implementarea unor programe de formare si de
imbunatatire a calitatii, pe langa investitii in infrastructura retelei.
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Caseta 6. Reteaua de obstetrica si neonatologie din Romania

Reteaua regionald este organizata intr-o zona geografica definitd, in care au loc intre 15.000 si 20.000 de nasteri
anual (mai multe judete, in jurul unui centru regional de asistenta medicala tertiara). Reteaua regionala reprezinta
structura geografica organizata pe trei niveluri de competenta a unitatilor de specialitate, pentru a asigura ingrijirile
cele mai adecvate pentru femeia insarcinata si pentru nou-nascut. Reteaua cuprinde un centru regional de nivel lll,
care ofera servicii medicale pentru cele mai dificile cazuri, si mai multe unitati de nivel Il si |. Asistenta medicala
pentru femeile Tnsdrcinate si pentru nou-nascuti respecta principiile regionalizarii si ale transferului cazurilor cu risc
ridicat cdatre un nivel superior de asistenta medicala de specialitate, in functie de nivelul de competenta al fiecarei
sectii, asigurand astfel accesul tuturor femeilor insircinate la servicii medicale adecvate. Tn functie de gravitate,
cazurile sunt transferate de la nivelurile | si Il catre centrul regional de nivel lll. Centrul regional decide daca
transferul este necesar sau nu. in functie de starea de sinitate a pacientului, centrul regional poate decide
transferul din unitatile de nivel | la cele de nivel Il, daca transportul al nou-nascutilor se face cu mijloace de
transport apartinand centrului regional sau de catre serviciul judetean de ambulanta. Transferul femeilor
insdrcinate sau al nou-nascutilor care prezinta riscuri se va face intotdeauna in functie de gravitatea cazului si de
gradul de adecvare a unitatii de primire, unitate care se poate afla in alta regiune.

Sursa: MS 2006b.
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Dezvoltarea traseelor clinice regionale pentru AVC este esentiala, intrucat AVC este una dintre principalele
cauze de deces si infirmitate in Romania. Master planurile regionale propun trasee clinice regionale pentru
gestionarea AVC. Traseele vor fi definite de o comisie speciala sau de un grup de lucru special, in colaborare cu
reprezentantii tuturor judetelor dintr-o regiune. Traseele vor cuprinde preventia, diagnosticarea, gestionarea
si recuperarea AVC, precum si a afectiunilor precursoare. Spitalele regionale vor oferi tratamentul afectiunilor
neurovasculare si AVC, in fiecare judet fiind identificate unitatile care pot realiza tomografii computerizate (CT)
pentru urgente si pot oferi servicii de telemedicina. Vor fi elaborate protocoale pentru serviciile medicale
acordate n spitale, precum si pentru transferuri. De asemenea, se va prevedea un sistem pentru recuperarea
post AVC. Daca se doreste ca spitalele regionale sa fie centre principale de tratament al AVC, este necesara
stabilirea unor trasee clinice regionale cuprinzatoare, pentru a ghida deciziile clinicienilor cu privire la
tratament.

Implementarea cu succes a traseelor clinice regionale necesita monitorizare si imbunatatirea calitatii. Una
dintre indicatiile pentru transfer catre centre regionale de nivel Ill este cazul prematurilor nascuti inainte de 32
de saptamani. Ideal, astfel de sarcini cu grad ridicat de risc vor identificate din timp, iar femeile Tnsarcinate vor
fi transferate din unitatile de nivel | sau Il catre centrele regionale, inainte de nastere. Analizand internarile
acestor cazuri, se constata ca mai multe unitati de nivel | si Il trateaza astfel de cazuri, in loc sa le transfere
inainte de nastere catre centrele regionale (Tabelul 6). Chiar in conditiile existentei unor trasee clinice bine
puse la punct si a unor comunitati medicale coerente, retelele de trimitere medicala necesitd un solid
management al calitatii, pentru a asigura servicii medicale adecvate.

Tabelul 6. Unitati sanitare care trateaza nou-nascuti cu greutate foarte mica la nastere, 2011-2015

Regiune |Judet Nivel de ingrijiri neonatale |Cazuri de prematuri nascuti inainte de 32 de saptamani
Y Olt | 16

NE Bacdu Il

sV Dolj I

NV Salaj I

NE Vaslui Il

NV Bihor 1] 41

NV Cluj 1] 28

NE Suceava 11 49

Sursa: SNSPMPDS database.
Notd: Date din 2015. Unitatile care trateaza mai putin de cinci cazuri nu sunt prezentate, pentru motive legate de
confidentialitatea datelor personale ale pacientilor si a posibilitatii de incadrare gresita.

Traseele clinice regionale trebuie sa tina cont de durata deplasarii si de capacitatea de transfer. O bariera in
calea transferului nou-nascutilor poate fi capacitatea serviciului de ambulanta. Cu toate ca reteaua regionala
trebuie organizata astfel incat centrul regional sa fie accesibil in doua ore de la oricare dintre unitatile de nivel
I/Il arondate, la configurarea retelei nu s-a tinut cont de durata deplasarii in functie de starea drumurilor. Mai
mult, multe centre de nivel lll sunt situate in spitale judetene sau locale care nu au o unitate de primiri urgente
completa si nu dispun de resurse de transport cu ambulanta asa cum au spitalele judetene regionale. Asa cum
am aratat in Sectiunea 4.1.6, lipsa de corelare intre retelele de neonatologie si capacitatea serviciilor de
ambulanta locald conduce la ineficienta si intarzieri in transferuri. De asemenea, s-a raportat ca lipsa echipelor
de transport dedicate conduce la probleme cu incadrarea posturilor in sectiile de neonatologie. Viitoarele
trasee clinice regionale trebuie sa tina cont de durata deplasarii intre unitatile sanitare (a se vedea Sectiunea
4.1.7), capacitatea de transport fiind o componenta integranta a definirii traseelor, inclusiv cartarea timpilor
de raspuns ai ambulantei, pentru a asigura echitatea ofertei de servicii medicale intre mediul rural si cel urban.
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Recomandari

e Definirea unor trasee clinice regionale pentru toate afectiunile pentru care asistenta medicala
complexa poate fi centralizatd in spitalele regionale (de exemplu, AVC, chirurgie arteriala,
traumatisme), tindnd cont de timpul necesar deplasarii si de capacitatea de transfer intre unitatile
sanitare.

e Auditarea respectarii traseului clinic regional pentru terapie intensiva neonatala, precum si
implementarea unor masuri de imbunatatire a calitatii.

e Extinderea capacitatii de ICP si a numarului de astfel de interventii efectuate in regiunile NE si NV,
precum si infiintarea unor centre de ICP in regiunea SV, in vederea reducerii timpului de la apel la
balon pentru locuitorii din SV.

4.1.2. Managementul calitatii

Operationalizarea retelelor de trimitere medicala este subminata de o administrare inadecvata a calitatii
serviciilor medicale. Asa cum am aratat mai sus, implementarea criteriilor de trimitere medicala si/sau a
traseelor clinice regionale impune monitorizare si managementul performantelor. Pana in prezent, nicio
institutie nu si-a asumat un rol decisiv in administrarea calitatii Tn Romania. Standardele de calitate emise de
MS se concentreaza asupra indicatorilor structurali, cum sunt personalul si normele de dotare, mai degraba
decat asupra indicatorilor de performanta. Desi are mai multe contracte cu fiecare unitate sanitarda, CNAS aplica
plafoane de servicii si decontare pentru a controla bugetul, iar nu un model de contractare selectiva sau de
plata in functie de performante (Banca Mondiald 2018a). Foarte putine asociatii profesionale au asumat un rol
conducator in stabilirea de indicatori de proces sau de rezultat pentru medici sau unitati medicale, in scopul
calitatii si al monitorizarii rezultatelor medicale, prin intermediul registrelor.

Calitatea datelor privind sanatatea impiedica monitorizarea retelelor de trimitere medicala. O recenta
analiza realizata de Banca Mondiala cu privire la bugetul public al sistemului de sanatate din Romania a ajuns
la urmatoarele concluzii cu privire la calitatea datelor din acest domeniu: (a) Datele cu privire la servicii,
decontari, pacienti si unitati medicale sunt culese si prelucrate separat, de diverse institutii; (b) Integrarea
bazelor de date ale diferitelor institutii este dificila, intrucat nu exista un sistem standardizat de codificare a
unitatilor prestatoare de servicii medicale sau de clasificare a bolilor; (c) Sunt disponibile putine date cu privire
la rezultatele clinice, intrucat registrele sunt prea putin dezvoltate; (d) Datele de la unitatile sanitare paralele
(de exemplu, spitalele militare) nu sunt raportate catre datele de baze nationale; (e) Datele cu privire la
serviciile acordate beneficiarilor nu sunt disponibile; (f) Exista putine date cu privire la experientele pe care le
traiesc pacientii in sistemul medical (Banca Mondiala 2018a).

O noui agentie pentru calitate ofer3 oportunitatea de a consolida retelele de trimitere medicala. n prezent,
ANMCS are in atributii acreditarea spitalelor si planifica extinderea ariei sale de activitate la prestatorii de
asistentd medicald primard si la alti prestatori de servicii medicale. n prezent, indicatorii de audit clinic (tehnic)
sau de performanta nu fac parte din acreditare, dar se are in vedere elaborarea unei strategii de asigurare a
calitatii si de pregatire a specialistilor din domeniul sanatatii. Un mandat mai robust si mai multe resurse ar
consolida rolul agentiei in managementul calitatii retelelor de trimitere medicala.

Recomandari
e Elaborarea unor standarde de calitate, pe baza ghidurilor nationale si/sau a traseelor clinice
regionale.

e Sprijinirea implementarii acestor standarde de calitate, prin contractare selectiva, decontare in functie
de performante si incorporarea in procesul de acreditare.

e Incurajarea clinicienilor si auditeze si si comunice rezultatele medicale cétre registre, ca parte a
procesului de perfectionare profesionald continua.
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o Infiintarea unei baze de date nationale unitare, care s3 agrege date publice, insotit3 de studii periodice
in randul populatiei cu privire la necesitatile de servicii medicale si experientele pacientilor.

4.1.3. Mecanisme organizationale si de decontare adecvate

Acordurile de colaborare pentru transferuri de urgente ofera o baza pentru retelele regionale, care ar putea
fi reunite sub umbrela unei singure entitati. Conform unui ordin de ministru emis n 2006, fiecare spital de
categoria ll, Il sau IV trebuie sa incheie protocoale de colaborare cu cel mai apropiat spital judetean regional
(Ministerul Sanatatii 2006a). Protocolul de colaborare ghideaza transferul pacientilor care necesitd tratament
de urgentd intre aceste spitale. in practica insa, s-a raportat ca presiunea asupra paturilor de specialitate din
spitalele judetene regionale si penalizarile financiare (a se vedea Sectiunea 4.1.6) fac transferurile din ce in ce
mai dificile. Mai mult, spitalele din categoriile mai mici pot incheia protocoale de colaborare cu mai multe
spitalele judetene regionale, ficand ca reteaua de trimiteri medicale s3 fie difuza. In final, ordinul de ministru
se refera la trimiterea pacientilor cu urgente medicale cdtre spitale de categorie superioara, dar nu si la contra-
trimiteri, dupa ce pacientul a fost stabilizat la spitalul judetean regional. MS ar putea revizui si detalia mai mult
acest sistem de protocoale de colaborare, cu scopul de a sprijini trimiterile si contra-trimiterile Tn cadrul
viitoarelor retele, asa cum se prevede in master planurile regionale. Pe baza propunerilor anterioare de
transformare a spitalelor in fundatii, retelele regionale (dezvoltate in jurul spitalelor regionale si a centrelor
sub-regionale) ar putea fi reunite sub umbrela unei entitati structurale (Vlddescu et al. 2016). Aceasta evolutie
ar permite sporirea flexibilitatii In organizarea resurselor umane, materiale si financiare in toate unitatile.

Mecanismele de decontare actuale descurajeaza trimiterile si trimiterile inapoi a pacientilor internati.
Conform contractului cadru incheiat intre CNAS si spitale, unitatile care accepta transferuri de pacienti care nu
prezinta urgenta pentru acelasi tip de servicii medicale (anume, acuti, acuti sau cronici ori cronici) li se
deconteazd doar 10% din tariful pentru cazul respectiv (Guvernul Romaniei 2018). Suplimentar, spitalele
trimitatoare trebuie sa asigure transportul pacientilor care nu prezinta urgenta cu vehiculele spitalului sau ale
unor prestatori externi. Din cauza acestor prevederi descurajatoare, transferurile fie nu se fac, fie pacientii sunt
clasificati ca urgente, mai degraba decat electivi, pentru a evita costurile suplimentare. in viitor, s-ar putea avea
in vedere pilotarea unui sistem de decontare pe baza de pachete de servicii, in retele regionale de prestatori
de servicii medicale, pentru unele afectiuni selectate, cum sunt AVC sau artroplastia totalda de genunchi.

Recomandari
e Revizuirea si incheierea protocoalelor de colaborare pentru trimiteri si reveniri, in conformitate cu
master planurile regionale.
e Analizarea posibilitatii de a reuni retelele regionale ca o entitate organizationala.
e Analiza posibilitatii de a introduce decontarea pe baza de pachete de servicii pentru anumite
afectiuni/interventii, dupa dezvoltarea traseelor clinice regionale.

4.1.4. Respectarea de catre pacienti a retelei de trimitere medicala

in timp ce mecanismele de decontare vor juca un rol important in sprijinirea trimiterii pacientilor intre
spitale, vor fi necesare si mecanisme la nivel de pacient, pentru a incuraja respectarea retelelor regionale de
trimitere medicala. Pacientii din Romania au dreptul de a se prezenta pentru tratament la orice unitate
medicald, Tnsemnand ca deseori pacientii ocolesc spitalele judetene sau spitalele judetene regionale n
favoarea celor care ofera asistentd medicald tertiara. in Romania, unul din sase pacienti se deplaseazd pentru
tratament la spitale din afara judetului de domiciliu (in special, catre Bucuresti), chiar si pentru afectiuni de
complexitate redusa (Banca Mondiald 2018a). Este probabil ca noile spitale regionale vor atrage astfel de
pacienti si, ca atare, pentru a mentine capacitatea de primire, va fi important sa existe mecanisme care sa se
incurajeze tratamentul in categoria adecvata de spital.
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Pentru a incuraja respectarea retelelor regionale, s-ar putea introduce coplata. Pentru a descuraja ocolirea
asistentei medicale primare, ar putea fi introdus un sistem de coplatad in trepte pentru prescriptii. Retetele
prescrise Tn unitati spitalicesti de urgenta sau in ambulatoriu ar putea fi supuse unei cote de coplatda mai mare
decat cele care ar putea fi emise de medicii de familie. Pentru a sprijini aceasta masura, este posibil sa
trebuiasca revizuita competenta de prescriere a medicilor de familie (a se vedea Sectiunea 4.2.6). De
asemenea, coplata pentru medicamente ar putea fi corelatd cu categoria spitalului, cu un nivel mai mare al
coplatii pentru retete emise in spitale de categorie superioara (Banca Mondiala 2018a). Coplata trebuie
eliminata pentru pacientii care au trimitere de la medicul de familie si corelate cu veniturile, pentru persoanele
cu venituri reduse. Thcepand cu 2013, spitalele percep o coplatd mica (mai putin de 3 Euro) pentru internare.
Aceasta suma poate fi marita, pentru pacientii care cauta servicii medicale in afara regiunii, pana la un nivel la
care sa devind un factor care sa descurajeze ocolirea retelelor regionale (daca sunt disponibile servicii
corespunzatoare de specialitate in reteaua in cauza). De asemenea, pacientii care se adreseaza unitatilor de
primiri urgente cu trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic din aria teritoriala a spitalului respectiv
pot avea prioritate fata de cei care nu prezinta urgenta sau provin din afara ariei teritoriale arondate, cu
explicarea motivelor (Hensher, Price si Adomakoh 2006).

O masura mai curajoasa ar fi ca, in pachetele de servicii, prescriptiile sa poata fi acordate doar de medicii de
familie. De exemplu, in cadrul reformelor asistentei medicale primare din Croatia, doar medicii de familie (MF)
pot prescrie medicamente in cadrul pachetului de tratament in afara spitalului. Medicii specialisti din Marea
Britanie nu prescriu medicamente pentru pacienti, ci recomanda medicamente noi sau schimbarea medicatiei
actuale n scrisorile medicale sau biletele de externare adresate MF, care prescrie apoi medicamentele
recomandate pacientilor. Unitatile de primiri urgente pot prescrie retete, dar doar pentru cateva zile, obligand
astfel pacientii sa revind la MF pentru retete pe termen mai lung. Th acest mod, MF detine o listd complets a
medicatiei prescrise unui pacient, reducand posibilitatea de ocolire a asistentei medicale primare si
imbunatatind coordonarea cu asistenta medicala secundara.

Recomandari
e Limitarea competentei de prescriptie a medicilor din ambulatoriu si din unitatile de urgenta, pentru a
descuraja ocolirea medicilor de familie.
e Analiza posibilitatii de a reforma sistemul de coplatd, pentru a incuraja respectarea de catre pacienti
a retelei de trimitere medicala.

4.1.5. Sisteme de comunicare

Comunicarea eficace este esentiala pentru buna functionare a retelelor regionale de trimitere medicala. Este
necesara comunicarea proactiva intre (a) spitalele trimitatoare si cele de primire, (b) personalul din unitatile
de primiri urgente si cel din sectii si (c) asistenta medicala primara si secundara.

Sistemul de telemedicina din Romania ofera o fundatie solida pentru comunicarea intre spitale, desi unitatile
de urgente din NV si SV inca trebuie incorporate in retelele de telemedicind. Noua unitati de telemedicina
pre-spitalizare asigura interactiunea in timp real intre spital si echipajele de urgenta, pentru a ajuta si directiona
pacientii catre cea mai potrivita unitate spitaliceasca. De exemplu, pacientii care sufera un atac de cord si
necesitd o ICP primara vor fi directionati catre laboratorul de cateterism cardiac corespunzator. Aceste unitati
se gasesc in toata tara, inclusiv la Craiova, lasi si Cluj. Cele noua unitati pre-spitalizare sunt complementate de
trei retele de telemedicina de urgenta interspitalicesti. Acestea conecteaza specialistii in medicina de urgenta
si alti specialisti dintr-un spital central cu personalul din spitalele judetene si locale. Centrul de comanda-control
din spitalul central dispune de conexiuni video, audio si de transmitere a datelor in timp real cu unitatile de
resuscitare din spitalele periferice. Ambele tipuri de unitati de telemedicina folosesc un sistem national de
comunicatii gestionat de serviciul de telecomunicatii controlat de autoritatea nationala pentru telecomunicatii.
in prezent, existd trei retele interconectate, una cu sediul in Bucuresti, conectatd cu spitalele din acest
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municipiu, si doua cu centrele de comunicatii in spitalele regionale din TArgu Mures si lasi (Anexa 2). In timp ce
regiunea NE beneficiaza de acoperire buna asigurata de sistemul de telemedicina intraspitalicesc cu centrul la
lasi, regiunile NV si SV sunt acoperite doar partial. Unitatile de primiri urgente din aceste regiuni ar obtine
beneficii din includerea intr-o retea. Cea mai mare parte a solicitarilor de sprijin prin telemedicina au ca obiect
interventiile si diagnosticarea, mai degraba decat consiliere cu privire la trimiterea medicala.

Pentru a sprijini calitatea trimiterilor medicale catre spitalele regionale, este nevoie de o mai buna acoperire
cu sisteme de comunicare in cele trei regiuni. S-a raportat ca multe trimiteri se fac prin transmiterea de
fotografii ale imaginilor medicale si ale diagnosticelor prin smartphone. PACS permit transmiterea printr-o
retea securizatd a imaginilor medicale obtinute prin diverse metode (de exemplu, CT, RMN si radiografii) si
rezultatelor analizelor. PACS ar ajuta la sporirea calitatii trimiterilor catre spitalele regionale, intrucat specialistii
ar avea posibilitatea de a analiza diagnosticele Thainte de a decide daca este necesar transferul pentru
tratament catre un spital regional. Implementarea PACS beneficiaza de asistenta in cadrul unui proiect al Bancii
Mondiale, iar 21 de spitale din intreaga tara ar trebui sa fie dotate cu PACS pana in 2021. Cu toate acestea,
doar patru dintre aceste unitati sanitare sunt spitalele trimitatoare din retelele de trimitere medicala ale noilor
spitalele regionale, in prezent, nefiind planificatd introducerea unui PACS in regiunea NE (Figura 10). intrucat
PACS este necesar atat in unitatile trimitatoare, cat si in cea de primire, trebuie realizata o mai mare acoperire
in cele trei regiuni, pentru a asigura calitatea trimiterilor catre spitalele regionale. De asemenea, pentru
promovarea comunicarii, poate fi avuta in vedere si integrarea sistemului de telemedicina cu PACS.

De asemenea, este necesara o comunicare mai sistematica intre asistenta medicala primara si cea secundara.
La externare si dupa vizita la clinicile de specialitate, pacientul primeste un bilet de externare!* sau o scrisoare
medicald, presupunandu-se ca pacientul va inmana respectivul document medicului de familie. Medicii de
familie nu sunt informati intotdeauna cu privire la interventiile de urgenta, fie ca acestea sunt rezolvate de de
medicii din ambulante, fie in unitatile de primiri urgente. Medicii de familie comunica rareori cu specialistii
inainte de trimiterea pacientului catre o unitate de urgenta sau o sectie de spital. Acestea sunt ocazii pierdute
de a oferi feedback medicilor de familie, fapt care ar putea Tmbunatati calitatea trimiterilor medicale si ar
sprijini medicii de familie in rezolvarea mai multor cazuri fara a trimite pacientul mai departe. Registrul national
de sénéatate planificat ar imbunatati acest canal de comunicare, dar se afld incé in curs de implementare. intre
timp, s-ar putea introduce un sistem securizat de e-mail pentru toti clinicienii din fiecare retea regionala de
trimiteri medicale, pentru transmiterea criptata a informatiilor privind pacientul, inclusiv a foilor de internare
sau de interventie de urgenta, a scrisorilor medicale de la ambulatorii si a rezultatelor de diagnostic.

Recomandari
e Extinderea retelei de telemedicina interspitaliceasca la unitatile de urgente din NV si SV.
e Extinderea capacitatii PACS la toate unitatile trimitatoare din regiunile NE, NV si SV si analiza
posibilitatii de integrare a PACS cu sistemul de telemedicina.
e C(Crearea unui sistem securizat de e-mail pentru toti clinicienii din reteaua regionald de trimiteri
medicale, pentru transmiterea criptata a informatiilor privind pacientii.

14 Bjletul de externare cuprinde informatii cu privire la internare, inclusiv istoricul clinic, diagnosticul, rezultate semnificative ale
analizelor si planul de tratament (inclusiv medicatia).
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Figura 10. Localizarea actuala si viitoare a PACS
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4.1.6. Capacitatea de primire a pacientilor

Regionalizarea serviciilor medicale complexe va genera o cerere mai mare de transfer al pacientilor. Pentru
a beneficia de asistenta medicala complexa in noile spitalele regionale, pacientii vor trebui transportati fie din
comunitate (transfer prespitalizare), fie din spitale cu nivel de competenta mai scazut (transfer interspitalicesc).
Cel mai probabil, acesti pacienti vor fi suferinzi si vor prezenta multiple comorbiditati, necesitand asistenta in
timpul transportului din partea unor profesionisti in domeniul sanatatii (transferul pacientilor in stare critica).
Pentru afectiunile acute, care vor fi organizate intr-o retea regionald, cum ar fi AVC, pacientii vor trebui
transportati la spitalele regionale pentru tratament de urgenta (transferul pacientilor in urgentd). De
asemenea, va creste cererea de transferuri pentru cazuri necritice, fara urgenta, atat catre spitalele regionale,
pentru evaluare de specialitate si investigatii, cat si de la spitalele regionale catre alte unitati sanitare, pentru
recuperare medicala.

Responsabilitatea pentru transferul pacientilor este fragmentata in Romania. in Romania, responsabilitatea
pentru transferurile preinternare si interspitale este impartita intre MS si Inspectoratul General pentru Situatii
de Urgenta din cadrul MAI. MS finanteaza serviciile de ambulanta locale, in timp ce MAI finanteaza Serviciul
mobil de urgenta, reanimare si descarcerare, SMURD. SMURD este serviciul de interventie de urgenta, cu
echipe de resuscitare specializate in asistenta medicala si tehnica de urgenta, precum si echipe paramedicale
de prima interventie. Pacientii care nu se afla in stare critica sunt transferati de serviciul judetean de
ambulanta. Pacientii in stare critica sunt transferati de unitati ambulantiere mai bine echipate din cadrul
serviciului judetean de ambulanta sau de unitati mobile de terapie intensiva din cadrul SMURD.

Data fiind aceasta fragmentare, este dificil sa se evalueze capacitatea totala de transfer. Au fost disponibile
foarte putine date pe baza cirora s se evalueze capacitatea de transfer. in regiunile NV si SV, in 2017, o mare
parte din apelurile la serviciul de ambulantad au fost rezolvate fara transport la spital (Tabelul 7). Acest fapt
demonstreaza ca serviciul de ambulanta este folosit pentru asistenta Tn cazuri in care nu prezinta urgenta,
probabil din cauza deficientelor din sistemul de asistenta medicala primara (a se vedea Sectiunea 4.2.6). S-a
raportat ca, pentru transferurile cazurilor care nu sunt in stare criticd, spitalele apeleaza din ce in ce mai mult
la serviciile private de ambulanta, cu costuri din ce in ce mai mari pentru MS. Pentru transferul pacientilor in
stare critica, s-a raportat ca SMURD este deseori folosit pentru a compensa lipsa de capacitate a serviciului de
ambulanta. Cu privire la transferul pacientilor in stare criticd, SMURD dispune de doar un echipaj mobil de
terapie intensiva in regiunea SV, fata de sase astfel de echipaje in regiunile NE si NV. Echipele de prima
interventie sunt distribuite mai echilibrat, cu 27 in SV, 35 in NE si 43 in NV. n toate cele trei regiuni existd un
singur echipaj de terapie intensiva neonatald. Master planurile prevad consolidarea capacitatii prin sporirea
numarului de ambulante®® si integrarea serviciului de ambulantd cu SMURD, dar nu prezintd detalii
suplimentare si nici nu evalueaza cererea viitoare.

Tabelul 7. Apeluri la serviciul de ambulanta si rezultate, 2017

Regiune | Numar total de Numar total de Numar total de pacienti Ponderea pacientilor
pacienti asistati | pacienti transportatila | netransportati la UPU netransportati la UPU
anual UPU
Y 243.883 162.030 81.853 33,6
NE 435.165 366.742 68.423 15,7
NV 345.604 190.081 155.523 45,0

15 Inspectoratul General pentru Situatii de Urgenta a primit sarcina de achizitiona incd 2.200 de ambulante care vor fi impartite
intre MS si SMURD.
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1n lipsa unui nivel mai mare de integrare, capacitatea privind transferul pacientilor in stare critica
de transfer poate deveni punctul de blocaj in contrazice legislatia privind transferul nou-ndscutilor.
asigurarea asistentei medicale complexe

regionalizate. Transferul nou-nascutilor ofera un caz Figura 11. Exemplu de transfer al unui nou-nascut
de studiu cu privire la ineficienta sistemului
fragmentat de transfer din prezent. Conform legilor in
vigoare, unitatile neonatale de nivel Ill trebuie sa
dispund de o echipa de transfer nou-nascuti
(ambulanta si personal calificat), pentru a prelua Spitalul Judefean de
pacienti din unitéti de nivelul I si Il. Cu toate acestea, e
multe unitati de nivelul Ill care nu sunt spitalele
judetene regionale nu au astfel de echipe de transfer.
in aceste cazuri, un echipaj dintr-o altd unitate de
nivelul lll trebuie sa preia pacientul si sa il transporte
la unitatea de primire. De exemplu, unitatea
neonatala de nivelul | din spitalul local Campeni este
arondata unitatii de nivelul lll din Spitalul judetean de
urgenta Sibiu. Cu toate acestea, intrucat aceasta T
unitate nu dispune de o echipa de transfer neonatal, HUNEDOARA
orice nou-nascuti care trebuie transportati de la
Campeni la Sibiu va necesita interventia unui echipaj
de la spitalele judetene regionale Cluj sau Targu
Mures. Deoarece distantele dus-intors sunt foarte
mari (Figura 11), cu riscuri sporite la adresa
pacientului, pentru transferul nou-nascutilor, se
apeleaza mai ales la echipajele SMURD, desi legislatia
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Recomandari
e Elaborarea unei proceduri integrate pentru transferul pacientilor in stare critica, inclusiv a nou-nascutilor,
si stabilirea de masuri pentru solutionarea cauzelor apelurilor la ambulanta in cazuri fara urgenta.
e  Realizarea unei evaluari aprofundate a capacitatii actuale si a cererii viitoare de transfer in toate cele trei
regiuni, inclusiv durata de reactie a ambulantei, in mediu rural si urban.

4.1.7. Transport accesibil

Orice demers de regionalizare a serviciilor medicale complexe, cu scopul de a imbunatati calitatea si eficienta,
trebuie analizat prin prisma asigurarii accesului echitabil pentru toti locuitorii dintr-o regiune. Aceasta cerinta este
cu atat mai valabil in Romania, unde 90% dintre spitalele publice sunt situate in mediul urban. Figura 12 prezinta
timpul necesar pacientilor pentru a se deplasa la spitalele regionale din cele trei regiuni. De exemplu, un pacient
care locuieste in cele mai indepartate zone ale regiunii NV, cu trimitere pentru tratament electiv complex la spitalul
regional Cluj, poate s& cilitoreascd pani la cinci ore, pe reteaua actuald de drumuri. in acelasi timp, durata deplasérii
este doar un aspect legat de transport, o evaluare temeinica trebuind sa tina cont si de accesibilitatea financiara,
disponibilitate si adaptare, cu alte cuvinte, de capacitate de reactie la cerintele utilizatorilor (Penchansky si Thomas
1981; Banca Mondiala 2017). Lipsa accesului la transport catre spitalele regionale poate conduce la privarea de
tratament a pacientilor dintr-o anumit3 zon4. Intr-adevér, nivelul cerintelor nesatisficute din cauza barierelor este
unul dintre cele mai mari din UE, pentru populatia din grupele cu cel mai mic venit (0,8% comparativ cu media UE
de 0,2%). Exista o justificare foarte puternica pentru concentrarea serviciilor medicale de specialitate, de exemplu,
pentru tratamentul AVC hiperacut sau pentru chirurgie arteriald, fiind necesare centre regionale secundare, pentru
a asigura accesul echitabil la tratament in faza acuta. Tn faza postacuta, pentru a reduce dificultitile deplasérii pentru
pacienti si ingrijitori, trebuie avuta in vedere externarea catre servicii adecvate din reteaua radiala.
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Figura 12. Durata deplasarii la spitalele regionale
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Recomandari

e Realizarea unei evaluari a accesibilitatii transportului catre noile spitalele regionale pentru
locuitorii din regiunile NV, NE si SV, defalcat pe niveluri de venit.

e Analizarea posibilitatii de decontare (in functie de venituri) a cheltuielilor de transport si a
timpului petrecut pe drum pentru pacientii trimisi la spitalele regionale.

e Analizarea posibilitatii de introducere, acolo unde este posibil, a unor modele de tip ,butuc si
spite” pentru prestarea serviciilor, cu scopul de reduce la minim durata deplasarii pacientilor si
apartinatorilor acestora.

4.1.8. Existenta unui cadru de coordonare regionala

Un cadru in care actorii din sistem se pot reuni pentru a analiza cerintele de sanatate si resursele
disponibile la nivelul regiunii este vital pentru a construi retelele de trimitere medical3 eficace. In acelasi
timp, astfel de platforme consolideaza comunicarea intre clinicieni siintre spitale, precum si cu autoritatile
locale, comunicarea fiind o componentd cheie a oricirei retele de trimiteri medicale. Tn timpul
implementarii traseelor integrate de asistenta medicala in Norvegia, s-a constatat ca managerii municipali
aveau o intelegere mai larga a asistentei medicale integrate decat personalul din spitale, dar acestia din
urma au recunoscut potentialul unei mai bune coordonari asigurat prin trasee clinice regionale generice
si flexibile (Skrove, Bachmann si Aarseth 2016). Teama de pierdere a statutului poate fi o barierd in calea
implicarii clinicienilor, dar poate fi depasita prin organizarea unor grupuri de lucru conduse de specialisti
respectati.

Desi au fost alcatuite unele grupuri tehnice de lucru la nivelul MS, inca nu au fost infiintate comitetele
regionale de coordonare. Master planurile regionale prevad infiintarea unor comitete regionale de
coordonare, care ar fi responsabile pentru conducerea, coordonarea si monitorizarea implementarii
acestor planuri. De asemenea, master planurile regionale prevad ca ,se vor crea capacitati de
management centrale ale sistemului de asistenta medicald regional, cu accentul pe managementul
capacitatii si traseelor clinice parcurse de pacient, diviziunea responsabilitatilor si prioritizarea in centrele
regionale a domeniilor de asistenta medicald care au un impact critic aspra principalelor aspecte de
sanatate publica.” Documente de planificare recente ale MS prevad infiintarea comitetelor regionale si a
grupurilor tehnice (inca nedefinite) la mijlocul anului 2018, impreuna cu un comitet si un grup tehnic la
nivel national. De asemenea, de la mijlocul anului 2018 pana la finale anului 2019, este prevazuta si o
campanie de comunicare/informare, inclusiv consultari publice si implicarea autoritatilor locale si a

partilor interesate.

Recomandari
¢ infiintarea unui comitet regional de coordonare, pentru a defini retelele regionale de trimitere
medicala, cu grupuri tehnice de lucru pentru fiecare domeniu clinic, conduse de reprezentanti
regionali ai comisiilor de specialitate din cadrul MS, cu participarea medicilor de familie, a SMURD
si a autoritatilor locale.
e lansarea campaniei de informare a publicului si a specialistilor din sanatate cu privire la motivele
si viziunea master planurilor regionale.
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4.2. Conditii endogene unitatilor sanitare

Retelele regionale de trimitere medicala depind si de indeplinirea unor conditii la fiecare nivel al sistemului
de sanatate. Acestea sunt:

Capacitatea de a asigura servicii medicale complexe (asistenta medicala tertiara),

Planificarea externarilor (asistenta medicala tertiara si secundara),

Capacitatea de evaluare si de urmarire a cazului de catre specialisti (asistenta medicala secundara),
Capacitate suficienta de recuperare medicala (asistenta medicald secundara),

Colaborarea intre specialisti (asistenta medicald secundara si primara),

Managementul afectiunilor care pot fi tratate ih ambulatoriu (asistenta medicala primara)
Capacitate suficienta de ingrijire pe termen lung (asistenta medicala in comunitate)

Orientarea ingrijirilor/pacientilor (asistentd medicala in comunitate).

Tn aceasts sectiune sunt analizate aceste conditii (acolo unde este cazul, in combinatie).
4.2.1. Capacitatea de a asigura servicii medicale complexe

n calitate de unitati de varf in structura retelelor regionale de trimiteri medicale, spitalele regionale vor
trebui sa asigure servicii medicale complexe, multidisciplinare, pentru pacienti din intreaga regiune.
Tratamentul afectiunilor complexe necesita echipe multidisciplinare care sa depaseasca mentalitatea insulara
traditionala in profesie. Multe dintre aceste afectiuni vor necesita operatii majore si complexe, care, de regula,
necesita rezervarea unui pat in unitatea de terapie intensiva. Un numar mare de pacienti vor avea nevoie de
paturi de terapie intensiva, din cauza complicatiilor din tipul operatiilor. In multe unitéti de primire care ofera
asistenta medicala tertiara, capacitatea de terapie intensiva devine punctul de blocaj pentru numarul de
interventii complexe care se pot realiza, mai degraba decat disponibilitatea medicilor sau a salilor de operatie.

Spitalele regionale vor asigura servicii medicale multidisciplinare, pe baza unui model inovator in Romania.
Documentele de planificare pentru construirea spitalelor regionale prevad ca mai multe specializari vor fi
grupate in centre de excelentda organizate pe zone anatomice, de exemplu, gastroenterologia si chirurgia
generala vor forma Centrul de Gastroenterologie. Va exista o singura sala de operatii, nu sali separate pentru
fiecare specialitate, cu salile de operatie nefiind distribuite pe specialitati, ci pe functii, cu scopul de a maximiza
eficienta. Paturile vor fi folosite in mod flexibil, in loc sa fie alocate strict unor anumite specialitati medicale.
Acest nou model de prestare a serviciilor va sprijini acordarea de asistenta medicala de inalta complexitate.

Se pare ca la estimarea cererii de resurse nu s-a tinut cont si de o crestere a numarului de cazuri trimiteri
catre asistenta medicala tertiara. Desi concentrarea trimiterilor catre unitati de asistenta medicala tertiara
este recunoscuta in planificarea functionala a serviciilor de ambulatoriu, estimarile privind paturile si forta de
munca au la baza volumul actual de activitate din spitalele judetene regionale indexat cu modificarile
demografice. Dar, in calitate de spitale de categoria |, spitalele regionale vor trebui sa rezolve cazuri mai
complexe si mai grave decat cele primite de actualele spitale judetene regionale. in special, estimarile privind
necesarul de paturi de terapie intensiva si de specialisti din profesiile paramedicale (de exemplu, fizioterapeuti)
par scazute pentru un spital care asigura asistenta medicala tertiara.

Recomandare
e Revizuirea estimarilor privind resursele necesare in spitalele regionale, in special capacitatea de
terapie intensiva, tinand cont de probabila crestere a numarului de trimiteri catre asistenta medicala
tertiara.
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4.2.2. Planificarea externarilor

Planificarea din timp a externarilor poate ajuta la conservarea capacitatii de primire a spitalelor regionale.
Spitalele regionale vor oferi asistenta medicald de Thalta complexitate, de exemplu, operatii majore, pentru
pacienti cu afectiuni si nevoi multiple. Este probabil ca acesti pacienti vor necesita recuperare pe perioade lungi
de timp, precum si unele adaptari, pentru a se putea intoarce acasa. ldentificarea timpurie a acestor pacienti
si planificarea inca de la internare a transferului acestora catre asistenta medicald secundara sau domiciliu
poate facilita externarea lor la timp. Planificarea externarilor este o metoda multidisciplinara care implica
echipa medicala, specialistii paramedicali, cum sunt fizioterapeutii si terapistii ocupationali, asistenti sociali si
apartindtorii pacientului. in Norvegia, managerii judeteni au identificat externarea ca fiind cea mai deficitar
componenta din coordonarea serviciilor, procedurile standardizate de externare fiind un instrument util pentru
imbunatatirea cestei operatiuni (Skrove, Bachmann si Aarseth 2016).

Tn Romania, nu s-a identificat existenta unor cursuri in planificarea externarilor. Master planurile regionale
observa necesitatea de a consolida interfata dintre unitatile de recuperare medicala si spitalele trimitatoare,
dar nu prezinta si planuri detaliate cu privire la modul de realizare a acestui obiectiv.

Recomandare
o Elaborarea si predarea unor cursuri in planificarea externarilor pentru echipele multidisciplinare din
cadrul spitalelor judetene regionale, inainte de transferul specialistilor la spitalele regionale.

4.2.3. Capacitatea de evaluare si de urmarire a cazului de catre specialisti

n timp ce specialistii din spitalele regionale vor acorda serviciile medicale cele mai complexe, specialistii din
spitalele cu nivel de competenta mai scazut trebuie sa evalueze oportunitatea trimiterii, in momentul in care
pacientii se prezintd, dar si s asigure ingrijirile dupa externarea din spitalul regional. in cazurile de urgents,
acestia pot fi specialisti in medicina de urgenta sau cu alte specializari, cum ar fi neurologie sau chirurgie
vasculard. Tn cazul pacientilor fard urgents, este nevoie de suficienti specialisti in reteaua de unitati sanitare
radiale pentru a evalua oportunitatea trimiterii catre spitalul regional central. Pentru a investiga acest aspect,
a fost examinata distributia specialistilor pentru doua domenii clinice care, cel mai probabil, vor fi regionalizate
in regiunile NE, NV si SV: AVC si chirurgie vasculara.

Ca exemplu, in cele trei regiuni, medicii de chirurgie vasculara sunt deja destul de regionalizati, cu cea mai
mare concentratie de chirurgiin cele trei orase care gazduiesc spitalele regionale (Figura 13). Ar trebui avuta
in vedere sporirea ofertei de servicii medicale de mai micad complexitate in spitalele radiale din Judetele
Mehedinti, Bistrita si Vaslui, pentru ca pacienti sa nu se mai adreseze direct centrelor regionale. Va fi necesara
si angajarea unor chirurgi la spitalul regional Craiova, intrucat numarul acestora este relativ redus, comparativ
cu lasi si Cluj. Daca interventiile de chirurgie arteriala se efectueaza doar in spitalele regionale, trebuie avuta
in vedere mentinerea competentelor intregii forte de munca din regiune, de exemplu, toti chirurgii din regiune
sa opereze si sa faca garzi la spitalul central si sa lucreze in spitalele radiale din retea prin rotatie.

Prin contrast, neurologii sunt mult mai dispersati in toate cele trei regiuni (Figura 13). La definirea traseelor
clinice regionale pentru AVC, spitalele cu o concentrare mai mare de neurologi trebuie avute in vedere ca
centre AVC de district. Neurologii din celelalte unitati sanitare vor transfera pacientii cu AVC catre spitalele
regionale pentru tratamentul fazei acute, in loc sa gestioneze cazurile ei nsisi.

Recomandare

e Evaluarea capacitatii de evaluare si de urmarire a cazului de catre specialisti in spitalele trimitatoare,
pentru toate domeniile clinice acoperite de serviciile regionalizate.
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Figura 13. Distributia specialistilor pe diferite categorii de spitale in regiunile NE, NV si SV
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4.2.4. Capacitatea suficientad de recuperare/ingrijire pe termen lung

Capacitatea de recuperare/ingrijire pe termen este insuficienta, in special in afara centrelor regionale (Figura 14).
n lipsa unui numér suficient de paturi citre care spitalele regionale s3 externeze pacientii pentru recuperare sau
ingrijire pe termen lung, spitalele regionale vor ajunge rapid in situatia de a nu mai putea primi noi cazuri pentru
asistentd medicala complexa. intr-adevar, medici din diverse specialititi au descris dificultatile cu care se confrunta
n cazul contra-trimiterilor, din cauza lipsei paturilor de recuperare medicala si/sau de ingrijire pe termen lung. Acest
tip de servicii medicale trebuie sa fie egal distribuite in intreaga regiune, intrucat pacientii si apartinatorii acestora
preferd ca astfel de servicii s3 fie oferite pe plan local. La examinarea distributiei paturilor pentru cazuri cronice®in
cele trei regiuni, se constata cd majoritatea sunt concentrate in centrele regionale (Figura 14).

Sunt necesare mai multe informatii cu privire la extinderea capacitatii, precum si la traseele formale de contra-
trimitere. Ultima versiune a master planurilor regionale stabileste o tinta de 30 de paturi de recuperare la 100.000
de locuitori si de 600 de paturi la 100.000 de locuitori pentru ingrijirea pe termen lung a persoanelor cu varsta de
peste 65 de ani. Pentru a atinge aceste tinte, se are in vedere conversia unora sau tuturor paturilor din unitatile
sanitare pentru cazuri acute, dar nu si constructia unor unitati noi. Desi reconfigurarea unitatilor sanitare pentru
acuti poate fi o solutie adecvata pentru asigurarea capacitatii de recuperare medicald, este posibil ca acestea sa nu
fie la fel de potrivite pentru gama de servicii necesare in ingrijirea pe termen lung. De exemplu, multi varstnici au
nevoie doar de ajutor in activitatile de zi cu zi, cum ar fi gatitul si Tmbracatul, dar nu de asistenta medicala.
Suplimentar, pornind de la datele privind transferurile si durata internarilor, precum si in functie de judetul de
domiciliu al pacientilor, ar trebui definite traseele de contra-trimitere de la spitalele regionale si judetene catre
unitatile sanitare de rang inferior existente si planificate.

Recomandari
e Elaborarea unui plan cu termene si buget pentru toate paturile care vor fi convertite pentru recuperare
medicala si ingrijire pe termen lung, precum si analiza posibilitatii de a construi unitati cu aceste functii.
o Definirea traseelor de contra-trimitere de la spitalele trimitatoare catre toate catre unitatile sanitare de
rang inferior existente si planificate, pornind de la datele actuale privind transferurile, durata internarilor si
domiciliul persoanelor arondate.

4.2.5. Activitatea extinsa a specialistilor

Activitatea extinsa a specialistilor sau ,servicii oferite de medici vizitatori” se refera la asistenta medicala sau la
activititile de formare profesionali oferite de medici in afara locului obisnuit de munca. Tn multe tiri, activitatea
extinsa a specialistilor s-a dezvoltat cu scopul de a imbunatati accesul la servicii medicale de specialitate in mediul
rural sau in zone insuficient deservite medical, de a consolida relatia intre medicina primara si specialisti, de a reduce
presiunea asupra spitalelor, de a mari ponderea serviciilor medicale acordate in comunitate sau de a reduce costurile
serviciilor medicale (Gruen et al. 2004). O analiza sistematica a constatat ca activitatea extinsa a specialistilor, ca
parte a interventiilor cu multiple aspecte care implica colaborarea in asistenta medicala primara, educatie sau alte
servicii, a fost asociata cu imbunatatirea rezultatelor medicale, cu servicii medicale mai eficiente si consecvente cu
ghidurile si cu reducerea numarului de internari. Cu toate ca programele de extindere a activitatii specialistilor
implica costuri suplimentare, aceasta pot fi compensate prin imbunatatirea rezultatelor medicale. Cu privire la
retelele regionale de trimitere medicald, activitatea extinsa a specialistilor poate consolida calitatea trimiterilor intre
unitatile sanitare, precum si comunicarea intre clinicienii din spitale din diferite categorii. De exemplu, specialistii
din asistenta medicala tertiara pot desfasura activitati in sectii, impreuna cu colegii din unitatile sanitare care prefera
asistentda medicald secundara, pentru a evidentia cazurile in care este oportun transferul si cazurile in care ingrijirile
clinice se pot acorda in spitalul respectiv. De asemenea, aceasta poate reprezenta o modalitate de a asigura accesul
egal la servicii medicale de specialitate, in contextul serviciilor regionalizate.

16 Aceasta cuprind internari la psihiatrie pe termen lung, ingrijiri paliative si paturi pentru ingrijiri pe termen lung.
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Figura 14. Capacitate ingrijire cu paturi pentru cronici la 100.000 de locuitori in NE, NV si SV
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Tn prezent, activititile extinse ale specialistilor sunt rare. Consultirile au aritat cd, in prezent, putini
specialisti desfasoara activitati pentru spitale cu nivel de competenta mai scazut sau pentru medicii de
familie. Exceptia este cardiologia, care foloseste sistemul de telemedicina interspitalicesc descris mai sus
pentru activitati extinse ale specialistilor (Boeriu, Arafat si Gordon 2011). in aceasta specializare, medici
specialisti reputati participa la conferinte privind asistenta medicala primara si ofera formare profesionala
pe tema problemelor frecvent intalnite in asistenta primara si in medicina de urgentd. Un proiect
desfasurat anterior de MS a pus in legaturd 198 de medici de familie si 512 de specialisti din spitalele
judetene de urgenta pentru teleconsultatii, insa proiectul s-a incheiat in 2015.

Recomandadri
e Crearea unor stimulente pentru ca specialistii din spitalele regionale sa desfasoare activitati
extinse (fizic sau de la distantd) in spitalele trimitatoare si in sistemul de asistenta medicala
primara, de exemplu, ca parte a programelor de perfectionare profesionala.

4.2.6. Managementul afectiunilor care pot fi tratate in ambulatoriu

Daca o mare parte a pacientilor examinati la spitalele regionale sufera de afectiuni care pot fi tratate in
ambulatoriu, aceasta imprejurare va reduce capacitatea acestor spitale de a trata pacienti care necesita
servicii medicale complexe. Asa cum am aratat mai sus, afectiunile care pot fi tratate in ambulatoriu sunt cele
pentru care serviciile medicale de calitate oferite fara internare (mai ales asistenta primara) pot preveni nevoia
de internare. Desi unele probleme de sanatate vor necesita intotdeauna contributia specialistilor, multe
afectiuni frecvente necesita doar asistentda medicald de baza. Este in general acceptat ca peste 90% din
consultatiile cu MF pot fi rezolvate complet in asistenta medicald primara, fara a recurge la asistenta medicala
secundara electiva sau de urgenta (Kringos et al. 2015).

Spitalele absorb impactul unui sistem de asistenta
Switzerland medical3 primara neadecvat. in 2009/10, medicii de familie
din Romania au solutionat doar 35% dintre consultatii, de
departe cea mai mica pondere din Europa (Figura 15).
Portugal Impactul acestei trieri inadecvate se resimte la nivelul
spitalelor. Figura 16 prezinta cazurile de hipertensiune
arteriala tratate in spitalele judetene regionale si in spitalele
Denmark judetene in regiunile NE, NV si SV. Hipertensiunea arteriala
si diabetul zaharat fara complicatii au fost impreuna pe locul
sase ca motiv pentru interndrile de zi la nivel national (Banca
Sweden Mondiald 2018a). In medie, in ultimii cinci ani, 2% dintre
cazurile de adulti la spitalul judetean regional Craiova, 4% la
lasi si 5% la Cluj au fost internari pentru afectiuni care se pot
Slovakia trata in ambulatoriu. n lipsa unor schimbéri, aceast3
capacitate nu este folosita pentru tratarea pacientilor care
necesita servicii medicale complexe in spitalele regionale.
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Figura 16. Tratamentul hipertensiunii arteriale in spitale judetene regionale si spitale judetene

Legend

=== National border

=== Development region

County

County regional |
or county hospital
Average cases of

high blood pressure,
2015 to 2017

CARAS-SEVERIN

N
| ! <10cases

11 - 100 cases

101 - 300 cases

> 301 cases

@00

. MARAMURES

HUNEDOARA

GIURGIU

IALOMITA

CALARASI

TULCEA

90 120

Sursa: SNSPMPDS.
Notd: Medii glisante pe trei ani, 2015-2017

. Nu exista date pentru spitalul judetean Satu-Mare.

51



De mult timp s-a recunoscut ca asistenta medicala primara are performante slabe in Romania, din mai
multe cauze interdependente. Doar unul din cinci doctori aleg medicina de familie ca specializare,
contribuind astfel la penuria de medici de familie in mediul rural (Vladescu et al. 2016). Medicii de familie
nu au obligatia de a asigura asistentd medicala primard in afara orelor de program. Plafoanele de
decontare impuse de CNAS pentru controlul bugetelor limiteaza volumul de activitate pe care il pot
desfasura medicii de familie, neexistand suficiente stimulente pentru activitati de preventie si gestionarea
afectiunilor cum sunt diabetul zaharat si bolile cardiovasculare. Chiar daca astfel de afectiuni sunt
depistate, medicii de familie au competente de prescriptie foarte limitate si, de reguld, sunt nevoiti sa
trimita pacientul la consult de specialitate, pentru a putea initia sau schimba medicatia. Ca efect, pacientii
ajung sa apeleze la ambulante si/sau la unitatile de primiri urgente ale spitalelor pentru a obtine servicii
medicale mai usor, inclusiv retete. O exceptie notabilad este cardiologia, unde cele mai noi ghiduri pentru
hipertensiunea arteriala prevad cd medicii de familie initiaza tratamentul medicamentos pentru
reducerea tensiunii arteriale, fara a apela la specialist. Desi medicii de familie au un rol teoretic de triere,
CNAS permite pacientilor sa se adreseze direct specialistilor pentru numeroase afectiuni, asa cum este
diabetul zaharat.

Recomandare
e Elaborarea unei strategii de reducere a numarului de internari in spitalele judetene si in spitalele
judetene regionale pentru afectiuni care pot fi tratate in ambulatoriu, Tnainte de darea in
functiune a spitalelor regionale, precum si reforma (a) plafonului impus orelor de lucru, (b)
asistentei medicale acordate in afara orelor de program, (c) competentei de prescriptie a
medicilor de familie, (d) stimulentelor pentru gestionarea bolilor si activitati de preventie si (e)
exceptiilor in triajul pacientilor de catre medicii de familie.

4.2.7. Orientarea ingrijirilor/pacientilor

Indrumatorii de asistenta medical3 pot ajuta persoanele din grupuri dezavantajate in retelele regionale
de trimitere medicald. indrumé&torul de asistentd medicald este definit ca fiind persoana care ajutd
pacientii sa depaseasca barierele in calea accesului la servicii medicale. Cel mai frecvent intalnit in
oncologie, rolul acestor indrumatori este de a ajuta persoanele cu afectiuni cronice sau din zone cu mai
putine spitale si se adreseze celor mai adecvate unititi sanitare (Dohan si Schrag 2005). Tn acest mod,
sisteme solide de asistentda medicala la nivel de comunitate si de orientare a pacientului pot reduce
suprasolicitarea unitatilor medicale de urgenta si subutilizarea asistentei medicale preventive si primare.

Tn Romania, aceastd functie este indeplinitd de asistentii medicali comunitari si de mediatori sanitari
pentru romi. in sistemul centralizat de stat din trecut din Romania, asistenta sanitard in comunitate era
asigurata de asistente medicale si punea accentul pe sanatatea mamei si copilului. Dupa 1989, serviciile
sanitare comunitare au intrat in declin, unele atributii fiind preluate de medicii de familie. Existenta nevoii
de astfel de servicii, in special in comunitatile de romi si pentru pacientii cu boli cronice, a fost recunoscuta
in 2002, cand MS a demarat un program sanitar national de formare profesionala si de angajare a
asistentilor medicali comunitari si a mediatorilor sanitari. Acesti profesionisti sunt salarizati de autoritatile
locale, desi sunt oficial angajati de spitale si coordonati de directiile de sanatate publica subordonate MS.
Reinnoirea in Strategia nationala de sanatate a accentului pe serviciile sanitare comunitare a condus la
infiintarea unui grup de lucru la nivelul MS. Grupul de lucru are urmatoarele sarcini: elaborarea de noi
politici, revizuirea legislatiei si elaborarea de standarde, norme si indrumari necesare pentru dezvoltarea
unei retele nationale de asistenti medicali comunitari si mediatori sanitari (Vladescu et al. 2016). Rolul
principal al acestor specialisti este de a identifica si monitoriza starea de sanatate a grupurilor
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dezavantajate si vulnerabile!’ (in special in mediul rural), de a oferi informatii si a sprijini accesul la servicii
medicale si de a vizita la domiciliu pacientii cu afectiuni cronice si varstnicii. Legile adoptate in 2017 prevad
infiintarea unor noi centre comunitare integrate, care vor gazdui asistenti medicali comunitari, asistenti
sociali si alte servicii pentru grupurile vulnerabile.

Trebuie consolidate programele de ingrijiri in comunitate in regiunile NV, NE si SV, in anticiparea
deschiderii spitalelor regionale. Desi exista o buna retea de specialisti in ingrijiri In comunitate, niciun fel
de indicatori nu sunt folositi pentru a evalua daca performantele corespund obiectivelor programului.
Atributiile asistentilor medicali comunitari sunt preponderent legate de monitorizare si supraveghere.
Aceasta situatie impiedica realizarea beneficiilor complete pe care un sistem solid de fngrijiri Tn
comunitate le aduce retelelor regionale de trimitere medicald, intrucat, cel mai probabil, acesti pacienti
se vor adresa pentru tratament unor niveluri superioare de asistentd medicala (inclusiv asistenta medicala
primara). Mecanismele de coordonare intre medicii de familie si specialistii in asistentd medicald n
comunitate sunt subdezvoltate, conducand la fragmentarea si dublarea atributiilor.

Recomandari

o Accelerarea dezvoltdrii programelor de introducere a asistentilor medicali comunitari si a
mediatorilor sanitari in regiunile NE, NV si SV, Tnhainte de construirea spitalelor regionale.

e Extinderea competentelor asistentilor medicali comunitari, astfel incat sa poata acorda ingrijiri
medicale in comunitate, atunci cand este necesar, in loc sa apeleze la niveluri superioare de
asistenta medicala.

e Dezvoltarea unui cadru de coordonare pentru specialistii Tn Tngrijiri comunitare si medicii de
familie, cadru care sa stabileasca rolurile si responsabilitatile fiecaruia, in special cu privire la
recuperarea medicald, ingrijirea pe termen lung si ingrijirile paliative.

17 Acestea includ include personale care traiesc sub limita saraciei sau sunt someri, personale cu nivel scazut de educatie, cu
dizabilitati sau boli cronice, pacientii care necesitd ingrijiri paliativ, femeile insarcinate, copii, familile monoparentale si
persoanele supuse riscului de excludere sociala.
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5. Concluzii si recomandari

Spitalele regionale ofera multe beneficii potentiale pentru cetatenii din regiunile pe care le deservesc.
n sectorul medical din Romania, dominat de ingrijirea spitaliceascd, continuarea investitiilor in unitati
spitalicesti de urgenta este dificil de justificat. Cu toate acestea, cu o structura total diferita de a spitalelor
de urgenta pe care le vor inlocui, spitalele regionale ofera o sansa de schimba modelele inradacinate pe
baza carora se ofera serviciile medicale in prezent. De asemenea, imbunatatirea accesului la servicii
medicale complexe de specialitate Tn afara Bucurestiului poate conduce la reducerea inegalitatilor cu care
se confrunta locuitorii acestor regiuni. Mai mult, exista unele potentiale beneficii in plus fata de cele legate
de sanatate pentru aceste regiuni mai putin dezvoltate, in care investitiile la nivel local si serviciile publice
de mai buna calitate ar putea atrage resurse umane si pot sustine dezvoltarea economica.

Pe de alta parte, daca activitatea continua in acelasi fel, aceste beneficii nu se vor materializa. Deseori,
din cauza managementului inadecvat, in special in ceea ce priveste calitatea serviciilor medicale, n
Romania, se ia prea putin in considerare integrarea noilor capacitati medicale si valoarea adaugata
generata de acestea. Niciun spital nu exista in izolare. Spitalele noi, oricat de sofisticate, nu vor imbunatati
rezultatele medicale, dacd nu se tine cont de functia lor in ansamblul sistemului medical. Date fiind
conditiile actuale, spitalele regionale se vor aglomera rapid cu pacienti care ocolesc nivelul de asistenta
medicala primara, care sunt tratati pentru boli putin grave sau care nu pot fi transferati in centre medicale
cu nivel de competenta mai scazut. Ca efect, aceasta evolutie va reduce resursele disponibile pentru
pacientii care necesita ingrijiri medicale complexe: ratiunea pentru care exista noile spitale.

Spitalele regionale nu inseamna doar caramizi si mortar. Acestea sunt varful unui complex sistem
medical regional. Tn calitate de spitale publice reprezentative, spitalele regionale urmeazi a fi centrul
sistemelor medicale de la nivelul fiecarei regiuni. Activitatile desfasurate pana in prezent s-au concentrat
asupra proiectarii si construirii, mai degraba, decat asupra modului Tn care spitalele regionale vor
interactiona cu celelalte unitati sanitare si le vor coordona. Aceasta este o ocazie pierduta. Spitalele
regionale ofera posibilitatea de a schimba modul in care sunt oferite serviciile nu doar in cadrul lor, dar si
in intreaga regiune.

Prezentul raport a examinat probabila integrare a spitalelor regionale in acest sistem, prin prisma
retelelor regionale de trimitere medicala, concluzionand ca este nevoie de consolidarea multor factori
ca parte a intregului program de activitati. Astfel de retele sunt esentiale pentru functia pe care se
doreste sa o indeplineasca spitalele regionale, asigurand acordarea asistentei medicale in functie de
nivelul riscului asociat afectiunilor in intregul sistem sanitar. O evaluare cuprinzatoare a retelelor regionale
de trimitere medicala din Romania a fost realizata folosind date privind activitatea spitaliceasca, interviuri
cu pértile implicate si analize ale literaturii de specialitate. in timp ce unele conditii necesare pentru
sprijinirea retelelor regionale de trimitere medicald sunt indeplinite, multe dintre acestea trebuie
consolidate, ca parte a programului de activitati pentru realizarea spitalelor regionale. De exemplu,
traseele clinice la nivel regional pentru asistenta maternald si neonatald ofera un model pentru alte
domenii clinice. Sistemul emergent de telemedicind incurajeaza comunicarea intre spitale. Cu toate
acestea, multe alte conditii exogene si endogene a unitatilor sanitare, esentiale pentru retelele regionale
de trimitere medical3, lipsesc sau sunt inadecvate.

Unele aspecte ale prezentei evaluari au fost limitate de indisponibilitatea datelor, astfel incat ar fi de

folos sa se realizeze analize suplimentare. Nu au fost disponibile date cu privire la trimiterile medicale de
la nivelul unitatilor medicale. Acest fapt a insemnat ca nu a fost posibild analizarea fluxului de trimiteri si

54



contra-trimiteri intre nivelurile de asistenta medicald. De asemenea, nu au fost disponibile date de
incredere cu privire la unele afectiuni indicator. Tn aceste conditii, o analizd suplimentara ar fi benefic3
pentru luarea unor decizii politice fundamentate. De exemplu, o analizd a ofertei de ingrijiri medicale
pentru cancer si traumatisme in cele trei regiuni. In multe tari, ingrijirile medicale pentru aceste afectiuni
sunt regionalizate, cu scopul de a imbunatati rezultatele cu privire la sanatatea pacientilor. Si distributia
echipamentelor de imagistica medicala poate reprezenta un instrument util in sprijinul retelelor regionale.

Master planurile regionale trebuie sa dezvolte viziunea retelelor regionale de trimitere medicala,
obiectiv care ar putea fi atins si prin intermediul unor master planuri tematice. Asa cum am aratat mai
sus, Strategia nationald a recunoscut necesitatea infiintarii retelelor regionale de trimitere medical3,
precum si necesitatea de a redefini traseele pentru pacienti. Printre masurile propuse se numara
introducerea colaborarii profesionale si , patronajului” tehnic intre spitale la nivel regional, judetean si
local. Tn timp ce master planurile regionale carteaza oferta actual3 si viitoare de servicii medicale in fiecare
regiune, pe nivel de ingrijiri, nu ofera detalii cu privire la aceste masuri sau la modul in care vor interactiona
prestatorii de servicii medicale. Descrierea mai detaliatd a rolului si functionarii retelelor regionale de
trimitere medicald, atat catre unitati superioare, cat si inapoi, prin contra-trimiteri, va sprijini activitatea
spitalelor regionale. Acest obiectiv poate fi atins prin intermediul unor master planuri tematice, de pilda,
pentru cardiologie sau terapie de urgenta. Acestea au fost aplicate in Franta pentru a Tmbunatati
coordonarea in cadrul retelelor sanitare regionale.

Este necesara si analiza capacitatii manageriale la nivel regional. Desi la nivel central au fost infiintate
grupuri tehnice de lucru pentru spitalele regionale, va fi nevoie de gestionarea permanentd a
performantelor retelelor medicale regionale. Asa cum am aratat mai sus, un prim pas este infiintarea unui
forum regional de coordonare in care sa fie reprezentati toti factorii interesati si sa se ajunga la consens
cu privire la necesarul de ingrijiri medicale si la traseele clinice. Cu toate acestea, pentru introducerea si
gestionarea acestor retele pe termen lung, va fi nevoie ca MS sa asigure supravegherea si administrarea
la nivel regional. De exemplu, in Franta au fost infiintate agentii regionale ale MS, pentru a imbunatati
gestionarea retelelor regionale, asa cum era prevazut in master planurile tematice regionale. Mai mult,
casa nationald de asigurari de sanatate si MS finanteaza retele de prestatori de servicii medicale, in cadrul
carora specialistii definesc trasee medicale, stabilesc bune practici si au acces la un registru de sanatate
comun.

Tabelul 8 prezinta sinteza recomandarilor din prezentul raport, inclusiv analizele suplimentare
necesare. In tabel, ,termen scurt” se referd la urmatorii unu sau doi ani, ,termen mediu” inseamna
perioada de pana la construirea spitalelor regionale, iar ,,termen lung” Thseamna intre cinci si zece ani.
Sunt identificate entitatile care vor promova recomandarile, precum si alti actori importanti pentru

implementarea cu succes.

Tn concluzie, dacd nu se acorda aceeasi atentie coordonirii serviciilor in cadrul retelelor medicale
regionale cum se acorda construirii spitalelor regionale, spitalele nu vor putea sa-si indeplineasca rolul
promis de unitati amiral prestatoare de servicii medicale complexe. Pentru Guvernul Romaniei,
urmatorul pas ar fi sa discute cu actorii semnificativi constatarile prezentului raport si sa stabileasca de
comun acord cu acestia o serie de masuri care sa fie cuprinse in programul de activitati pentru realizarea
spitalelor regionale.
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Tabelul 8. Rezumatul recomandarilor

profesionala continua.

Conditie Recomandare Termen Responsabil Parti interesate
Elaborarea unor master planuri regionale, inclusiv master planuri Termen scurt | MS Comisii de specialitate,
tematice pentru domeniile clinice selectate, cum sunt cardiologia asociatii profesionale,

_ sau medicina de urgenta autoritati locale, MAI

©

2 Continuarea analizei asupra ofertei de ingrijiri medicale pentru Termen scurt | MS Comisii de specialitate, MAI

G cancer si traumatisme si echipamente de imagistica
Analizarea unor posibile mecanisme de consolidare a administrarii | Termen scurt | MS CNAS, autoritati locale,
retelelor regionale ANMCS
Definirea unor trasee clinice regionale pentru toate afectiunile Termen scurt | Comisii de MAI, asociatii profesionale si
pentru care asistenta medicala complexa poate fi centralizata in specialitate autoritati locale

% spitalele regionale, tinand cont de timpul necesar deplasarii si de

5 capacitatea de transfer intre unitatile sanitare.

‘oo

g Auditarea respectarii traseului clinic regional pentru terapie Termen scurt | Comisia de Asociatia profesionala de

] . . . _— . L

E intensiva neonatald si implementarea unor masuri de neonatologie neonatologie si ANMCS

5 fmbunatatire a calitatii.

(]

% Extinderea capacitatii de ICP si a numarului de astfel de interventii | Termen scurt | MS CNAS, MAI, Comisii de

= efectuate in regiunile NE si NV, precum si infiintare a unor centre specialitate, asociatii
de ICP in regiunea SV, in vederea reducerii timpului de la apel la profesionale, autoritati locale
balon pentru locuitorii din SV.

- Elaborarea unor standarde de calitate, pe baza ghidurilor Termen MS Comisii de specialitate,

T nationale si/sau a traseelor clinice regionale. mediu ANMCS, asociatii profesionale

‘©

© Sprijinirea implementarii acestor standarde de calitate, prin Termen CNAS/ANMCS | MS

é contractare selectiva, decontare in functie de performante si mediu

g incorporarea in procesul de acreditare.

(]

?g” Incurajarea clinicienilor sa auditeze si sa comunice rezultatele Termen Colegiul MS; Comisii de specialitate;

g medicale catre registre, ca parte a procesului de perfectionare mediu Medicilor ANMCS; asociatii profesionale

56




Conditie Recomandare Termen Responsabil Parti interesate
nfiintarea unei baze de date nationale unitare, care s3 agrege Termen MS CNAS, SNSPMPDS, Institutul
date publice, insotita de studii periodice in randul populatiei cu mediu national pentru sandtate
privire la necesitatile de servicii medicale si experientele publica si Institutul national
pacientilor. de statistica
Revizuirea si incheierea protocoalelor de colaborare pentru Termen MS CNAS, asociatii profesionale si

3¢ trimiteri si contra-trimiteri, in conformitate cu master planurile mediu autoritati locale

— (©
g o § regionale.

© © . L eesan . . . . s
2 5 © Analizarea posibilitatii de a reuni retelele regionale ca o entitate Termen lung MS CNAS si autoritati locale
§ E= organizationald.

St E

gc% S Analiza posibilitatii de a introduce decontarea pe baza de pachete | Termenlung | CNAS MS, Comisii de specialitate,
5 © de servicii pentru anumite afectiuni/interventii, dupad dezvoltarea asociatii profesionale si
traseelor clinice regionale. autoritati locale
o © % Limitarea competentei de prescriptie a medicilor din ambulatoriu Termen MS Comisii de specialitate si
g = ‘é o si din unitatile de urgenta, pentru a descuraja ocolirea medicilor mediu asociatii profesionale
g o2 E de familie.
53¢ . . ) i .
9 0 = g Analiza posibilitatii de a reforma sistemul de coplata, pentru a Termen CNAS si MS Asociatii ale pacientilor
&"J v % fncuraja respectarea de catre pacienti a retelei de trimitere mediu
O - . v
Q medicala.
Extinderea retelei de telemedicina interspitaliceasca la unitatile de | Termen MAI MS, Comisii de specialitate,
urgente din NV si SV. mediu asociatii profesionale si
% autoritati locale
O
5 Extinderea capacitatii PACS la toate unitatile trimitatoare din Termen MS Comisii de specialitate si
g regiunile NE, NV si SV si analiza posibilitatii de integrare a PACS cu mediu autoritati locale
5 sistemul de telemedicina.
©
55“ Crearea unui sistem securizat de e-mail pentru toti clinicienii din Termen MS Comisii de specialitate,
reteaua regionala de trimiteri medicale, pentru transmiterea mediu asociatii profesionale si

criptata a informatiilor privind pacientii.

autoritati locale
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Conditie Recomandare Termen Responsabil Parti interesate
5 Elaborarea unei proceduri integrate pentru transferul pacientilor Termen MS si MAI Comisii de specialitate,
“g in stare critica, inclusiv a nou-nascutilor, si stabilirea de masuri mediu asociatii profesionale si
g T, pentru solutionarea cauzelor raddcina ale apelurilor la ambulanta autoritati locale
o £ . n v «
.z gn in cazuri fara urgenta.
% 3 Realizarea unei evaluari aprofundate a capacitatii actuale si a Termen MS si MAI Ministerul transporturilor si
57° cererii viitoare de transfer in toate cele trei regiuni, inclusiv durata | mediu Ministerul pentru dezvoltare
§ de reactie a ambulantei, in mediu rural si urban. regionald si administratie
© publica
Realizarea unei evaluari a accesibilitatii transportului catre noile Termen MS Ministerul transporturilor si
spitalele regionale pentru locuitorii din regiunile NV, NE si SV, mediu Ministerul pentru dezvoltare
defalcat pe niveluri de venit. regionala si administratie
E publica
§ Analizarea posibilitatii de decontare (in functie de venituri) a Termen MS si CNAS Ministerul finantelor publice;
E cheltuielilor de transport si a timpului petrecut pe drum pentru mediu Ministerul muncii, familiei,
g pacientii trimisi la spitalele regionale. protectiei sociale si batranilor;
Z si autoritati locale
©
= Analizarea posibilitatii de introducere, acolo unde este posibil, a Termen MS Comisii de specialitate
unor modele de tip ,butuc si spite” pentru prestarea serviciilor, cu | mediu
scopul de reduce la minim durata deplasarii pacientilor si
apartinatorilor acestora.
K- nfiintarea unui comitet regional de coordonare, pentru a defini Termen scurt | MS MAI, Comisii de specialitate,
> c retelele regionale de trimitere medicala, cu grupuri tehnice de asociatii profesionale si
2 -OQD lucru pentru fiecare domeniu clinic, conduse de reprezentanti autoritati locale
; g regionali ai comisiilor de specialitate din cadrul MS, cu participarea
5 % medicilor de familie, a SMURD si a autoritatilor locale.
o <
g -8 Lansarea campaniei de informare a publicului si a specialistilor din | Termen MS Asociatii profesionale si ale
g § sanatate cu privire la motivele si viziunea master planurilor mediu pacientilor
w

regionale.
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Conditie Recomandare Termen Responsabil Parti interesate
o 2 v U evizuirea estimarilor privind resursele necesare in spitalele ermen scur inisterul de finante, ,
85 _o9 R t | d | talel T t | MS Ministerul de finante, MAI
s 2 3 % regionale, in special capacitatea de terapie intensiva, tinand cont Comisii de specialitate, BEI si
= . o . .. R .
a8 o § ® g de probabila crestere a numarului de trimiteri catre asistenta SRSS
838 €38 medicala tertiara.
® 5 Elaborarea si predarea unor cursuri in planificarea externarilor Termen MS Asociatii profesionale si
E T:U pentru echipele multidisciplinare din cadrul spitalele judetene mediu autoritati locale
& regionale, Thainte de transferul specialistilor la spitalele regionale.
2
a9
© W F 9 Evaluarea capacitatii de evaluare si de urmarire a cazului de catre Termen scurt | MS Comisii de specialitate,
U .- IRTIR S . T . . . T . .
% 8 5 B £ 5 | specialisti in spitalele trimitdtoare, pentru toate domeniile clinice asociatii profesionale si
2 o= Hm = 05 . . . tati
RSN ~ | acoperite de serviciile regionalizate. autoritati locale
o @ u g 53
33° 5%
©
3w Elaborarea unui plan cu termene si buget pentru toate paturile Termen scurt | MS CNAS, autoritati locale,
o . . C e e B . .
42 ) care vor fi convertite pentru recuperare medicala si ingrijire pe asociatii profesionale, UE si
—
L2 termen lung, precum si analiza posibilitatii de a construi unitati cu Banca Mondiala
g & i aceste functii.
n <
v 9 . . . o . .
§ s £ Definirea traseelor de contra-trimitere de la spitalele trimitatoare Termen MS CNAS, Comisii de specialitate,
—
S92 catre toate catre unitatile sanitare de rang inferior existente si mediu asociatii profesionale,
O e . .« . . ey vy .
s é planificate, pornind de la datele actuale privind transferurile, autoritati locale si ANMCS
8 = durata internarilor si domiciliul persoanelor arondate.
© 5 Crearea unor stimulente pentru ca specialistii din spitalele Termen MS/CNAS Comisii de specialitate si
% o = regionale sa desfasoare activitati extinse (fizic sau de la distanta) in | mediu asociatii profesionale
0 o= . . Y - A . . v . v . v
T ET® spitalele trimitatoare si in sistemul de asistentd medicala primara,
— +— =
g 3 E;J_ de exemplu, ca parte a programelor de perfectionare profesionala.
(%]
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Conditie Recomandare Termen Responsabil Parti interesate
= - Elaborarea unei staretii de reducere a numarului de internari in Termen scurt | MS/CNAS Comisia medicilor de familie,
_ 875 spitalele judetene si in spitalele judetene regionale pentru asociatii profesionale si
é 3 © afectiuni care pot fi tratate in ambulatoriu, inainte de darea in autoritati locale
g § _é functiune a spitalelor regionale, precum si reforma (a) plafonului
g5 o impus orelor de lucru, (b) asistentei medicale acordate in afara
2E & orelor de program, (c) competentei de prescriptie a medicilor de
§ % % familie, (d) stimulentelor pentru gestionarea bolilor si activitati de
% s preventie si (e) exceptiilor in triajul pacientilor de catre medicii de
familie.
- Accelerarea dezvoltarii programelor de introducere a asistentilor Termen MS Ordinul asistentilor si
= medicali comunitari si a mediatorilor sanitari in regiunile NE, NV si | mediu moaselor si autoritati locale
§ SV, Tnainte de construirea spitalelor regionale.
Ei Extinderea competentelor asistentilor medicali comunitari, astfel Termen MS Asociatii profesionale
E incat sa poata acorda ingrijiri medical in comunitate, atunci cand mediu
% este necesar, in loc sa apeleze la niveluri superioare de asistenta
(‘é" medicala.
@ Dezvoltarea unui cadru de coordonare pentru specialistii in ingrijiri | Termen MS Comisia medicilor de familie,
E comunitare si medicii de familie, cadru care sa stabileasca rolurile mediu asociatii profesionale
2
o

si responsabilitatile fiecaruia, in speciale cu privire la recuperarea
medicala, ingrijirea pe termen lung si ingrijirile paliative.
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Anexa 1. Afectiunile indicator si coduri

Tn aceastd analizd au fost folosite sase afectiuni indicator, cu codurile ICD-10 sau codurile de procedurs
romanesti ale grupurilor inrudite de diagnostic (DRG) folosite pentru fiecare afectiune din tabelul de mai
jos. Nu au fost disponibile informatii fiabile cu privire la trei alte afectiuni indicator (anevrismul aortic
abdominal, nou-nascuti cu greutate foarte mica si BPOC).

Afectiune ICD-10/cod procedura romanesc DRG

ICP H070%, HO71%

CABG H072%, HO73%, HO74%, HO75%, HO76%, HO77%,
H078%, HO79%

AVC 161%, 163%, 164% (exclude 160% si 162%)

Artroplastie totala de genunchi 49518-00, 49519-00

Prematuri nascuti inainte de 32 saptamani de gestatie P07.21, P07.22, P07.23, P07.24, P07.25, P07.26,
P07.31, P07.32, P07.33, P07.34

Hipertensiune arteriala primara/esentiala 110%

Notd: ICD = Clasificarea internationala a bolilor; % = orice numar ulterior.
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Anexa 2. Retele de telemedicina interspitalicesti
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Sursa: Date de la MAI.
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