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Introducere

Ministerul Sanatatii a introdus recent proiectul de lege privind definirea pachetului de
servicii de baza acoperit de asigurarile sociale de sanatate. Acest proiect este esential pentru
imbunatdtirea accesului populatiei la servicii medicale si mai ales pentru tranzitia gradualad
catre un sistem mai rational si mai eficient. In sistemele de s&nstate moderne, standardizarea
explicita a serviciilor medicale de care asiguratii beneficiaza reprezinta un instrument foarte
util pentru incorporarea evidentelor stiintifice asupra eficacitatii tratamentelor medicale in
practica furnizorilor de servicii. Acest material rezuma principalele elemente ale proiectului de
lege aflat in dezbatere si discutd aspectele principale care trebuie avute in vedere in
continuare pentru definirea unui pachet de baza comprehensiv si accesibil.

Elemente noi in structura pachetului

Medicina primara (“Asistenta primara”)

Pachetul de baza propune o distinctie intre diferite categorii de pacienti pe baza a doua
criterii esentiale: varsta si starea clinica. Aceste categorii includ: femei gravide, nou-ndscuti,
copii si adolescenti, adulti asimptomatici, adulti cu boli cronice diagnosticate. Pentru fiecare
categorie de pacienti sunt specificate tipul si volumul de servicii medicale (consultatii,
proceduri si investigatii) de care acestia beneficiaza la anumite intervale de timp.

De exemplu, copiii si adolescentii asimptomatici (aparent sanatosi) cu varste cuprinse
intre 4 si 18 ani beneficiazd de o consultatie anuald la medicul de familie in scopul
supravegherii starii de sandtate. Cu alte cuvinte, ei au dreptul la o consultatie pe an chiar
dacd nu au nicio problema medicald. Adultii asimptomatici cu varsta peste 40 ani au, in mod
similar, dreptul la o consultatie anuald in conditile in care nu prezintd nicio problema
medicald. Acest element reprezintd in mod explicit confirmarea rolului crescut pe care
preventia trebuie sa il aiba in mentinerea starii de sanatate a populatiei, in detrimentul
tratamentului interventionist.

Atunci cand un pacient anterior sandtos este depistat cu o afectiune cronica, pachetul
specificd numadrul de consultatii de care pacientul beneficiaza atat in faza initiala de stabilire a
tratamentului cat si ulterior, in faza de monitorizare. Sunt detaliate tipurile de interventii si
investigatii aferente diagnosticelor de diabet, boala cardiovasculara, afectiuni respiratorii
cronice, sanatate mintala si tuberculoza.

In conditiile in care apare o problemd medicald acutd la pacientul anterior s&n&tos,
indiferent de varstd, punctul 6) al pachetului prevede pana la 1-3 consultatii/episod, 1-2 bilete
de trimitere la medicul specialist si pana la 6 investigatii paraclinice, toate in functie de gradul
de risc al pacientului. Formularea actuald din pachet sugereaza ca in aceasta categorie se



incadreaza si episoadele de exacerbare sau complicatii survenite pacientilor care sunt deja
monitorizati pentru o boala cronica.

Este important de mentionat faptul cd, in forma actuald, pachetul nu limiteaza in niciun
fel numarul episoadelor pentru care un pacient are dreptul la ingrijire intr-un anumit interval
de timp.

Totusi, cat de noi sunt cu adevarat aceste elemente? Cu siguranta este prima data
cand ele sunt prezentate publicului larg, insa volumul de consultatii aferente diferitelor
categorii de pacienti se regaseste deja in Normele metodologice ale Contractului Cadru 2013
(aprobate prin Ordinul 423-191/29 martie 2013). De exemplu, Capitolul III, punctul B,
paragraful 2 al Pachetului de servicii medicale in asistenta medicala primara (p. 4) prevede
consultatii pentru servicii medicale de preventie, mai exact ,contro/ medical periodic al
asiguratilor in varsta de peste 18 ani pentru prevenirea bolilor cu consecinte majore in
morbiditate si mortalitate;” si, mai departe, , Controlul medical se poate efectua la solicitarea
asiguratului sau la solicitarea medicului de familie, nu mai mult de o data pe an”. Practic, din
acest punct de vedere pachetul reduce numadrul consultatiilor la care au dreptul adultii
asimptomatici sub 40 de ani, care in conditiile de astazi ar beneficia de o consultatie la cerere
o data la trei ani. Ceea ce actualul pachet de baza aduce nou la acest capitol este specificitate
in volumul si natura serviciilor oferite prin programul de preventie.

Consecinta mai largd a translatarii acestor elemente din Normele metodologice in
pachetul de bazad propus este ca spatiul in care se regleaza furnizarea-decontarea serviciilor
se muta de la nivelul relatiei furnizor-Casa de Asigurari la cel al relatiei furnizor-pacient. Pana
in prezent, furnizorii de servicii medicale (medici de familie, ambulatorii de specialitate)
semnau contracte cu Casele Judetene de Asigurari de Sandtate, care le decontau serviciile
prestate conform Normelor metodologice. Teoretic, servicile furnizate in afara Normelor
(urmand exemplul de mai sus, mai mult de o consultatie anuald la adulti asimptomatici cu
varsta peste 40 ani) nu se decontau. Introducerea pachetului de baza in forma actuald
impreuna cu cardul de asigurat face posibil ca, in viitor, depistarea serviciilor medicale care
nu se incadreaza in pachet sa fie facuta pe loc, la contactul cu pacientul, si nu retrospectiv la
nivelul decontarii de catre Casa.

Trimiterea catre medicul specialist: niveluri de prioritate

Pacientii care se prezinta la medicul de familie atat cu afectiuni acute, cét si cronice, au
dreptul de a fi consultati in ambulator (la policlinicéd sau centru de permanenta) de cdtre un
medic specialist. Un element de noutate al pachetului este prioritizarea pacientilor la trimitere
catre ambulator in functie de urgenta problemei clinice, stabilita pe baza evaludrii medicului
de familie. Se face, astfel, distinctie intre 4 niveluri de prioritate: 0 — imediat, 1- urgent, 2 —
semi urgent si 3 — de rutina. Pachetul specifica in detaliu ce tipuri de diagnostice (mai exact,
suspiciuni de diagnostic pana la confirmare) se incadreaza in fiecare dintre cele 4 niveluri de
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prioritate. De exemplu, suspiciunea de infarct miocardic acut are prioritate 0 si necesita
spitalizare imediatd; eczema generalizata are prioritate 1; si suspiciunea de colon iritabil are
prioritate 3.

Trimiterea catre medicul specialist: timpi diferentiali de asteptare

Un alt element de noutate al pachetului il reprezintd specificarea timpilor diferentiali de
asteptare pentru vizita la medicul specialist, in functie de nivelul de prioritate stabilit pe baza
diagnosticului preliminar al medicului de familie. Practic, fiecare nivel de prioritate este
asociat cu un interval de timp maxim in care se asteapta ca pacientul sa acceseze serviciile de
specialitate (Tabelul 1).

Tabelul 1. Timpii maximali de asteptare corelati cu nivelul de prioritate

Nivel de Criterii Interval

prioritate

0 - imediat Afectiuni cu potential imediat amenintator de viata Transfer ad-hoc
pt. spitalizare
de urgenta

1 - urgent Afectiuni cu impact potential semnificativ al interventiei precoce de <7-28 zile

a salva viata sau de a preveni complicatii severe

2 - semi urgent Situatii clinice ne amenintatoare de viata, dar cu un orizont de <1-3 luni
timp limitat pentru ca interventia sd prevind deteriorarea
functionala

3 —derutina  Evaluare complexa/precizare de diagnostic pentru pacienti stabili a <3-6 luni
caror afectiune nu prezinta potential de deteriorare rapida
Afectare usoara sau moderata a statusului functional

Limitele acestor intervale maximale sunt indicative, in sensul ca pentru anumite
suspiciuni de diagnostic intervalele sunt mult mai specifice. De exemplu, anomaliile fetusului
confirmate prin teste de diagnostic sunt incadrate la nivelul 1 de prioritate, insa au un interval
maxim de o saptamana.

Activitatea din ambulator

Pachetul de baza prevede numarul de consultatii la medicul specialist de care
beneficiazd pacientii, in functie de tipul episodului (acut sau cronic) si de patologie. in
general, sunt prevdzute 1-2 consultatii/episod acut si pana la 4 consultatii/an pentru afectiuni
cronice. Exceptiile se refera la cazuri care necesita o monitorizare mai intensa. De exemplu,
pacientii care au suferit o interventie chirurgicala cardiovasculara pentru diagnostic de
stenoza a arterei carotide au dreptul la 5 consultatii/an in primul an post operator, 2
consultatii in al doilea an si cate o consultatie anuald incepand cu al treilea an. in plus,



pachetul detaliaza tipurile de proceduri si investigatii clinice care pot fi desfasurate in
policlinici in functie de problema clinica, insotite de nivelurile de recomandare aferente.

Asemeni serviciilor de medicind primard, si aceste volume erau deja prevdzute in
Normele metodologice in vigoare. De exemplu, Anexa 7 a Normelor preciza ca pot fi
decontate pana la 4 consultatii cumulat de catre medicul de famlie si in ambulator pentru
acelasi episod de boala acutd/subacuta. Si in acest caz pachetului de baza este mult mai
specific decat Normele in privinta procedurilor oferite pentru diverse patologii.

Clasificarea tipurilor de consultatii

Pachetul distinge intre trei tipuri majore de consultatii medicale, in functie de obiective
si intensitate: A (scurta — durata medie 5 minute), B (standard — durata medie 20 de minute)
si C (complexa — durata medie 40 de minute). Ceea ce nu este clar in acest moment este
dacd aceasta clasificare a consultatiilor se aplica atat activitatii medicului de familie, cat si
medicului specialist. De asemenea, nu este specificat rolul acestei categorizari in furnizarea
serviciilor medicale de baza — practic, la ce tip de consultatii au dreptul pacientii.

Principii

Pachetul de baza se aratd a fi construit pe cateva principii fundamentale; unele dintre
acestea au fost afirmate explicit, altele nu.

Accentul pe preventie

Asa cum a fost descris si in mass media, pachetul cuprinde un calendar detaliat, in
functie de varsta si grupe de risc, al investigatiilor si procedurilor cu rol in depistarea,
respectiv preventia afectiunilor cronice. Astfel, fiecare pacient asigurat va avea dreptul la
aceste servicii, oferite cu frecventa specificatd. Mai exact, programul de preventie are in
vedere bolile cardiovasculare, trei tipuri de cancer (cervical, mamar si colo-rectal), sanatatea
reproducerii, evaluarea comportamentului de risc (fumat, dietda si consum de alcool),
sanatatea mintala si calendarul de imunizari. De exemplu, pachetul include o determinare a
profilului lipidic o data la 5 ani pentru barbatii de peste 40 de ani; de asemenea, femeile cu
varsta de peste 50 de ani beneficiazé de o mamografie odatd la 2 ani in vederea depistarii
cancerului de san.

Eficientizare prin prioritizarea si rationalizare

Unul dintre obiectivele declarate ale pachetului de baza este ,optimizarea utilizarii
resurselor”, cu alte cuvinte cresterea eficientei in livrarea serviciilor medicale. Doua tipuri de
instrumente asociate acestui obiectiv se disting in formularea pachetului: rationalizarea si
prioritizarea.



Rationalizarea se refera la faptul ca volumul de servicii medicale pe care le poate primi
un pacient in cadrul unui episod unic de boald este limitat. De exemplu, un episod de boald
acutd beneficiaza de pana la 2 consultatii ale medicului specialist. Un adult asimptomatic sub
40 de ani beneficiaza de o consultatie preventiva la medicul de familie o data la 3 ani. Asa
cum am punctat anterior, aceastd rationalizare exista deja, in teorie, fiind incorporata in
Normele metodologice ale Contractului Cadru, insd este imposibil de spus in ce masura
principiul era aplicat in practica.

Prioritizarea se refera la faptul cd pachetul prevede in mod explicit cd anumite
probleme medicale au un grad de urgenta mai ridicat decat altele, ceea ce influenteaza
rapiditatea cu care pacientul beneficiaza de ingrijiri de specialitate.

Rationalizarea explicita si prioritizarea sunt doua mecanisme care transmit un semnal
ferm ca insuficienta resurselor in raport cu nevoile este incorporata in arhitectura sistemului
de planificare si livrare a serviciilor medicale. Formularea pachetului admite explicit ca
resursele financiare, umane si logistice sunt limitate, astfel ca este propusa o solutie
complexa de control al costurilor (coplata indeplineste un rol similar, insa valorile modice la
care a fost implementata in Romania o fac, practic, nuld).

Transfer al unei parti din costul real al ingrijirilor medicale asupra
pacientului

Introducerea timpilor de asteptare la trimiterea de la medicul de familie catre medicul
specialist reprezinta, alaturi de rationalizare, o astfel de solutie de control al costurilor.
Practic, se admite cd sistemul public nu dispune de suficiente resurse pentru a intretine o
capacitate (personal medical, cladiri, aparaturd, consumabile) care sa permita transferul
imediat al pacientilor dinspre medicina primara catre ingrijirile de specialitate, deoarece costul
ar fi foarte ridicat si nu poate fi acoperit. Aceasta este cu atat mai adevarat pentru afectiuni
cu evolutie clinica lentd si/sau care nu pun in pericol functionalitatea pacientului. Pentru a
reduce acest cost la un nivel acceptabil i.e. compatibil cu resursele disponibile, o parte din
cost este transferat catre pacient sub forma unui timp de asteptare, timp in care sistemul de
sandtate nu consuma resurse si costul ingrijirii aldturi de costul asociat disconfortului
problemei clinice (real, ins dificil de cuantificat) cad exclusiv pe pacient. In mod ideal,
corelarea timpului de asteptare cu urgenta problemei medicale are rolul de a se asigura ca
starea pacientului nu se deterioreaza pe perioada timpului de asteptare suficient de mult incat
costurile finale ale actului de ingrijire sa fie mai mari decat costul referirii imediate.

Acest tip de mecanism a fost implementat si in alte sisteme de sanatate cu un pachet
larg de beneficii (de exemplu in Marea Britanie) si este una dintre putinele solutii care pot
oferi 0 gama larga de beneficii la un nivel constant al contributiilor. Alternativele de control al
costurilor includ reducerea pachetului de beneficii, cresterea contributiilor, eficientizarea
managementului financiar si/sau introducerea unei coplati substantiale. Avantajul politic al
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timpului de asteptare este acela ca pacientul nu suporta un cost explicit, in sensul ca nu i se
iau bani direct din buzunar, astfel ca este o masura relativ usor de acceptat. Cu toate acesta,
costul asteptarii este cat se poate de real.

Ce aspecte sunt de urmarit in continuare?

Monitorizarea si reevaluarea pachetului

Continutul si structura actualului pachet au fost elaborate, conform declaratiilor
oficiale, pe baza datelor statistice colectate (in premierd) de Ministerul Sanatatii de la
furnizorii de servicii medicale. In aceste conditii, asa cum a declarat inclusiv ministrul,
rezultatul este unul ,perfectibil”. Concret, introducerea pachetului de baza va influenta modul
in care vor fi accesate serviciile medicale precum si parametrii care descriu starea de sanatate
a populatiei. Orice initiativd de reforma se cere evaluatd permanent incd de la implementare
si pachetul are in vedere o serie de obiective declarate. Devine, astfel, esential ca actul
normativ care va sta la baza introducerii pachetului de baza sa includa explicit monitorizarea
continuad si reevaluarea periodica a acestuia, de exemplu la fiecare 3 ani. Experienta listei de
medicamente compensate blocate in ultimii 6 ani este suficient de actuald pentru a servi
drept exemplu de evitat.

Infrastructura disponibild in ambulator

Deplasarea volumului de ingrijiri medicale asupra serviciilor oferite in ambulator (atat
prin degajarea spitalelor, cat si prin afluxul dinspre medicii de familie) pune in discutie masura
in care policlinicile si ambulatoriile de specialitate detin suficiente resurse pentru a face fata
fluxului de pacienti cdrora le vor fi expuse. Este de urmarit in ce mdsura volumul de pacienti
din ambulator va creste dupa implementarea pachetului, conform procedurilor de trimitere de
la medicul de familie si in conditiile in care cultura ,trimiterii” este deja larg raspandita. Se
pune, astfel, intrebarea dac ritmul reorganizarii policlinicilor va fi adecvat. In caz contrar, ne
putem astepta la liste de asteptare semnificative.

Cerintele informationale

Implementarea pachetului de baza este dependenta de un flux informational stabil si
eficient, in special privind stabilirea gradului de risc al pacientilor si gestionarea trimiterilor de
la medicul de familie citre ambulator, care vor fi mult mai formale decét in prezent. in plus,
implicitd in pachet este integrarea actului de ingrijire in sensul strangerii colabordrii dintre
medicul de familie si medicul specialist. Dacad in prezent scrisorile medicale de la specialist
catre medicul de familie au o valoare mai mult sau mai putin simbolica, acum informatia va
trebui integrata rapid in fisa pacientului deoarece i poate modifica incadrarea la categoria de
risc si, in consecintd, modul in care va beneficia ulterior de servicii medicale. Un element
cheie pentru functionarea acestei relatii este dosarul electronic al pacientului, care pana in
prezent nu a fost implementat sau testat si al carui moment de lansare coincide, conform
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declaratilor de panda in prezent, cu lansarea pachetului. Interdependenta celor doua
mecanisme si simultaneitatea introducerii lor, fara testare prealabild, ridica intrebari serioase
privind modul in care procesul va fi cu adevarat functional.

De asemenea, va fi extrem de important de evaluat in ce masurd parametrii specificati
in pachetul de baza, in principal cei referitori la timpii de asteptare si la recomandarile clinice,
sunt cu adevarat respectati in cadrul sistemului. Un aspect esential il va reprezenta
disparitatea accesului la servicii de sanatate pe baza venitului si a statutului social. De aceea,
este importanta colectarea de date precise legate de aceste procese si analiza continua a
acestor date, pentru a determina la timp interventiile adecvate pentru corectarea eventualelor
deficiente.

Evolutia timpilor de asteptare

Este greu de estimat in ce masura timpii de asteptare din momentul trimiterii si pana la
consultatia medicului specialist, acum oficializati in pachet (implicit, masurabili), vor constitui
o problemd reald. Pentru moment, timpii de asteptare existd cu prisosintd si in afara
pachetului. Oficializarea lor reprezinta o oportunitate pentru monitorizare si, pe termen
mediu, pentru formularea politicilor care sa aiba in vedere controlul lor.

Deocamdata nu sunt disponibile informatii privind cine va purta raspunderea si daca
vor exista penalititi pentru nerespectarea timpilor de asteptare. intruct pachetul se referd in
prezent la interval maximal pana la consultarea de catre un specialist si nu pana la finalizarea
episodului, va fi nevoie de atentie pentru a depista ,artificii” care intretin artificial un bilant
pozitiv al timpilor de asteptare — de exemplu printr-o consultatie initiald scurta pentru luarea
in evidentd, apoi prelungirea la nesfarsit a procedurilor si investigatiilor, aparent
nemonitorizate.

Experienta altor tari cu pachete comprehensive si larg accesibile sugereaza ca acest
interval poate escalada semnificativ in absenta interventiei reglementatoare. De exemplu, la
finalul anilor '90 in Marea Britanie timpii de asteptare medii se aflau in zona a patru-cinci luni
calendaristice. A fost nevoie ca guvernul Tony Blair sa faca din reducerea acestora un punct
major al programului de guvernare pentru ca spitalele (distinctia dintre ambulator si spital
este practic inexistenta in Marea Britanie) sa fie penalizate daca pacientii cu trimitere de la
medicul de familie nu erau vazuti de specialist in maximum 18 saptamani.

Relatia cu pachetul suplimentar

Pachetul de baza reprezintd un inceput, insd relatia cu pachetul suplimentar este
esentiald din cateva motive. In primul rand, pachetul de baz& nu are un cost sesizabil intrucat
acopera un spectru larg de servicii si este finantat din contributii sociale, astfel incat
finantarea sa functioneaza conform principiul redistributiei. Pachetul suplimentar, in schimb,
va oferi o lista clara de servicii si optiuni, al caror pret va fi explicit intrucat va fi asociat unei
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contributii fixe individuale. Astfel, pachetul suplimentar va putea fi comparat direct de catre
pacienti cu ofertele societatilor private de asigurari de sdandtate, ceea ce va aduce in discutie
frontald costurile unitare reale ale serviciilor medicale din Romania (astazi, o mare enigma).
In al doilea rand, pachetul suplimentar va putea l8muri o serie de neclarititi legate de
implementarea pachetului de baza, precum: daca va exista posibilitatea alegerii sau
schimbarii medicului specialist; si cat de ferme sunt intervalele de asteptare. intrucat actualul
pachet se arata a fi relativ generos si construit pe Contractul Cadru deja existent, este de
presupus ca pachetul suplimentar va cuprinde mai degraba optiuni decat servicii propriu-zise,
de exemplu posibilitatea de a vedea mai multi specialisti pentru acelasi episod de boala sau
timpi de asteptare redusi. O astfel de abordare va atrage atentia asupra fermitatii respectarii
continutului pachetului de baza, altfel nimeni nu va fi de acord sa plateasca in plus pentru
aceleasi servicii la nivelul de baza.

Responsabilitatea medicului de familie

Desi pachetul deplaseaza volumul ingrijirilor medicale asupra ambulatorului de
specialitate, responsabilitatea medicului de familie va creste, de asemenea, substantial.
Practic, medicul de familie va trebui sa ofere o suspiciune de diagnostic pentru problema cu
care pacientul se prezinta la cabinet si, in functie de acest diagnostic prezumtiv, se vor stabili
automat nivelul de prioritate si intervalul de asteptare pana la accesarea medicului specialist.
In mod inevitabil, se vor produce erori; unele dintre aceste erori pot avea repercusiuni asupra
statusului functional al pacientilor prin timpii de asteptare si, de asemenea, consecinte legale.
Este, astfel, important ca sectorul medicinei primare sa fie amplu sprijinit in asigurarea
acestui rol de filtru, cu atat mai mult cu cat in ultimii ani aceasta specialitate a fost permanent
discreditata.

Concluzii

Pachetul de baza oferd, in forma actuald, o gama larga de servicii si poate fi apreciat
ca fiind relativ comprehensiv. Practic, nimic din ceea ce li se ofera in mod curent pacientilor
asigurati prin actualul Contract Cadru nu le va fi negat. Pachetul introduce explicit
rationalizarea ingrijilor medicale si prioritizarea problemelor clinice, reflectate in primul rand
prin oficializarea timpilor de asteptare. Desi continutul sdau este cuprinzator, trasatura
fundamentald a pachetului este deplasarea rationalizarii si, implicit, a unei parti din costul
actului de ingrijire, asupra pacientului. Volumul ingrijirilor medicale este deplasat catre
ambulator si responsabilitatea medicului de familie creste semnificativ.

Ramane de vazut in ce madsurd infrastructura policlinicilor, dosarul electronic al
pacientului si cardul de sandtate vor contribui la derularea eficientd a noilor procese de
ingrijire. Este esentiald monitorizarea si reevaluarea periodica a pachetului de baza odata cu
implementarea acestuia, in special impactul asupra accesului la servicii medicale si a timpilor
de asteptare.
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