ECONOMIE SI MANAGEMENT IN SANATATE

Summary

Principles and mechanisms for implementing
the prioritizations’ hierarchy of health service
delivery

Limited public finances can not satisfy the growing
demands, in results it is necessary to choose which

services and whom will provide. Making this election

causes a permanent situation of interest s conflict be-

tween patient — physician — manager — government.

The author developed causes of these conflicts, their
evolution and remedies, in the study of the problem

situation of health in several countries. It has made
an analysis of moral, political and financial dilem-

mas of hierarchy problem of health services. Meth-

ods and principles for optimal and fair implementing
of prioritization mechanisms for the provision of
health services is the essence of this study.
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Peztome

Memoost u npunHyunsl uepapxuzayuu
HPUOPUMEMO6 OKA3AHUA MEOUUUHCKUX YCILYe

Heoocmamounoe ¢unancuposanue cucmembl
30pagooOXpaHenus He yOO08I1emEOpUm HUK020d
3anpocel NAYUeHmos u camou cucmemvl. B
pe3yibmame noseaAemcs HeoOXoOUMOCmMs Oenams
86100p KOMY U KaKue MeOuyuHcKue yciyeu 6yoym
OKazamvl. Imom 6vl60p co30aem HenpepwieHbIil
KOHQAUKM MedHCcOY: NAYUEeHMOM — 8PAYOM —
Merneddcepom — cocyoapcmeom. IIpodrema
NOAGNEHUS HANPAICEHHOCMU, ee pa3eumie U
nymu peuteHusi Obliu U3y4eHvl A8mMopoM Hd
OCHOBE MPAKMUKU MHO2UX CMPAH 8 peuieHul
MOl NOCMOAHHOU NPOOIEMbl 6CEX CUCHEM
30pasooxpanenus. B pabome npoananuzuposamvl
MOpanbHble, NOAUMUYECKUEe U PUHAHCOBbIE
OUNeMMbl Uepapxu3ayuu MeOUYUHCKUX yCiye.
MemoOwt u npuHyUNbL, KAK MOJICHO bONee KOPPEKNHO
U ONMUMATLHO NPUMEHEHHblE 8 Uepapxu3ayuil
APUOPUMEMO8 OKA3AHUA MEOUYUHCKUX VCTYe,
ABANOMCS OCHOBOU OAHHOU PAOOMbI.

Knwuesvie cnosa: cmpaxosanue 300po6ws,
MeouyuncKue yeayeu, Oa3o8ulil naKem, no3umusHvle/
neeamushusie cnucky, DRG (diagnosis related
group), coonnama, HeghopmanbHble NIAMeN’CU.

PRINCIPII $I MECANISME
E APLICARE A IERARHIZARIT PRIORITATILOR
DE PRESTARE A SERVICIILOR DE SANATATE

Iurie MALANCIUC,
Centrul National de Management in Sénatate

Introducere

Istoria sistemelor de ocrotire a sanatatii nu cunoaste
perioade in care sursele financiare ar fi fost suficiente ce-
rintelor. Si la moment in toate tarile, indiferent de situatia
lor economica, actul medical calitativ este in insuficienta
financiara. Aceasta situatie de permanenta insuficienta
de mijloace genereaza continuu conflicte intre tendinta
de a presta servicii medicale de o calitate admisibila, in
cel mai rau caz, si incadrarea a unei cantitati pe cat se
poate mai mari de servicii in sumele financiare disponibile.
Conflictul dat in final evidentiaza in prim-planul cel mai
vizibil problemele sociale de acces la serviciile medicale,
problemele juridice de garantare a calitatii actului medical
si 0 alta problema, care este discutata foarte rar si timid,
de ordin etic.

Finantele publice limitate nu pot indestula cerintele
crescute si ca urmare apare necesitatea de a alege. Alege-
rea scopurilor in conditiile de lupta a intereselor trebuie
facuta in favoarea ocrotirii sanatatii. A face o alegere in-
seamna a acorda prioritate cuiva in defavoarea altcuiva.
Aceasta si se numeste elaborare de prioritdti sau ierarhizare,
ceea ce in esenta este ,in primul rand; sarcina imediata”
Necesitatii ce se considera importanta si stringentaise da
prioritate asupra celei mai putin importante.

in ocrotirea sanatatii se disting doua tipuri de divi-
zare:

l.  intre variantele alternative de actiune in functie de
necesitatile pacientului;

[l.  intre variantele alternative de actiune, in legatura cu
insuficienta de surse financiare sau din considerente
de cost/eficienta a metodelor.

Divizdrile de primul tip de obicei se considera proble-
ma profesionala a lucrdtorilor medicali, care zilnic au de
ales intre diverse cure de tratament, intre diferite metode
de interventii chirurgicale etc. Divizarile de tipul doi, insa,
pun deja probleme de ordin etic, si anumite intrebari ca, de
exemplu,,,Cum, cine siin baza la ce apreciaza prioritatile?".
Problema se agraveaza si prin faptul ca nu exista demar-
care stricta intre aceste doua tipuri de divizare.
Materiale si metode

Obiectul studiului este calitatea si complexitatea de-
cizionald a actului de ierarhizarea a prioritatilor serviciilor
medicale acordate populatiei, aplicat la diferite nivele ale
managementului medical. Rezultatele studiului au fost
obtinute prin analiza literaturii de specialitate din tara, de
peste hotare, a surselor accesibile din internet, a unor acte
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legislative si instructiv-metodice (instructiuni, reco-
mandari metodice, scrisori informative etc.), utilizand
metoda documentara si de analiza comparativa.

lerarhizarea prioritatilor

Sporeste volumul de cercetdri empirice care

descriu practica de ierarhizare in diferite tari. Dupa
parerea lui Kleina (1993), in sistemele de sanatate
sunt trei nivele de elaborare a prioritatilor:
= la nivel macroeconomic este necesar de a deci-
de in privinta prioritatii a insusi sistemului de
sanatate fata de celelalte domenii care pretind
finantare publica; tot la acest nivel se decide
repartizarea surselor alocate pe zone geografice
si domenii de activitate;
la nivelul intermediar se decide alocarea de
finante pentru anumite metode de tratament
(cardiochirurgie, transplantologie etc.), la fel
se determina si categoria de pacienti care vor
fi tratati in primul rand;
la nivelul primar se decide la patul fiecarui pa-
cient aplicarea sau neaplicarea noilor metode
de tratament, a metodelor costisitoare.
La nivel macroeconomic, deciziile apartin poli-
ticienilor; la nivel intermediar deciziile sunt luate de
politicieni, administratori si profesionisti, pe cand
la nivel primar decizia apartine numai profesionis-
tilor. Adesea, din cauza lipsei de sistematizare in
procesul de ierarhizare, deciziile sunt neintelese si
spontane.

Refuzul total sau amanarea serviciilor medicale
necesita crearea unui sistem de recomandari pentru
luarea unor asemenea decizii. Astfel, se creeaza
sistemul de prioritdti. Crearea prioritatilor insemna
sa spui,Nu” cuiva din pacienti sau unor metode de
tratament.

in anul 1992, in Suedia a fost creatd o comisie
parlamentara care avea ca scop analiza principiilor
etice de baza in ocrotirea sanatatii:

a) principiul demnitatii umane;

b) principiul necesitatii si solidaritatii: sursele tre-
buie indreptate acolo unde de ele au mai mare
nevoie; solidaritatea prevede posibilitati egale
pentru toti, dar atentia sporita trebuie orientata
asupra celor slabi;

principiul cost/eficientd, care trebuie sa fie
rezonabil, sa duca la insanatosire si la ridicarea
calitatii vietii.
Au fost elaborate cinci nivele de prioritate:
1. Cel mai de jos include: asistenta medicala in
alte situatii decat maladiile sau traumatismele
(de exemplu, avorturile care, dupa parerea
membrilor comisiei, trebuie excluse din lista
prioritatilor).

Putin mai sus se situeaza starile limitrofe (in-
samantarea extracorporald, de exemplu; de
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remarcat ca intr-o tara bogata ca Norvegia
aceste servicii se achita numai in proportie de
2/3 din cost).

3. Peaceastatreapta se situeaza maladiile cronice
si cele acute nesemnificative.

4. Este pozitia unde se situeaza ,procedurile cu
utilitate demonstratd” (include toata abilitarea
si reabilitarea).

5. Starile cu pericol pentru sanatate si viata.

Este important ca profesorul Pier-Eric Liss
- reprezentantul Centrului National de Apreciere a
Prioritatilor din Suedia — recomanda de a nu utiliza
ca baza pentru selectarea prioritatilor asa parametri
ca varsta naintata, nasterea prematura a copilului,
posibilitatile economice si situatia sociald ale pacien-
tului. Se recomanda combinarea recomandarilor si
prioritatilor.

Dileme morale ale medicului in ierarhizarea ser-
viciilor prestate

Activitatea cotidiand a lucratorului medical este
0 permanentd ierarhizare a pacientilor, a volumului
de serviciilor medicale acordate si a calitatii lor. In
procesul de acordare a serviciilor medicale persona-
lul este nevoit sa ia decizii chiar si dramatice pentru
pacient si care sunt conditionate de o multitudine de
factori de ordin managerial, material sau etic.

Medicul poate fi limitat in timp pentru a acor-
da asistenta medicala de calitate din cauza erorilor
manageriale, cum ar fi: insuficienta de personal si
supraincarcarea personalului, dirijarea neomogena
a fluxurilor de pacienti, selectarea unei transportari
inadecvate starii si pierderea timpului in care prog-
nosticul de viata si sanatate a pacientului era mai
mare si alte cauze de acest gen. Institutia medicala cu
edificii necorespunzatoare, dotare cu utilaj, aparataj
si instrumentar depasit, lipsa de medicamente si
consumabile sunt alte cauze care induc necesitatea
de a efectua o ierarhizare a serviciile in procesul de
acordare a asistentei medicale. in medicina primara,
medicul de familie detine prima si cea mai,valoroasa”
etapa deierarhizarea a serviciilor medicale destinate
pacientului.

Deciziile de ordin etic pot fiilustrate prin exem-
plul cand medicul este impus sa decida prioritatea
de acordare a disponibilitatii sale pentru un pacient
cu sanse majore de insdnatosire sau unei persoane
muribunde, unui pacient cu acelasi prognostic de
fnsanatosire, dar cu varsta inaintata, sau medicul este
in dilema de a salva un pacient cu sanse mai mici de
fnsandtosire, dar un om emerit, o personalitate cultu-
rald, politica, religioasa, sau alt pacient anonim.

Lafel se sesizeaza aspectul etic al alegerii medi-
culuide a acorda asistenta medicald si de a insanatosi
un numdr mare de pacienti cu afectiuni mai putin




majore, dar cu efect economic major si a trata doi-
trei pacienti cu patologii foarte complicate si care
necesita resurse materiale si umane considerabile,
dar prezinta realizari profesionale de performanta,
insa impact economic minor.

Indiferent de calitatile sale morale inalte, de
devotamentul si vocatia sa, medicul este obligat sa
facd aceste alegeri, sa divizeze pacientii in baza unor
anumite criterii profesionale, cum ar fi: de varsta, de
insanatosire, de impact material, de impact social
sau moral. Cu toate cd aceste alegeri, indeosebi cu
caracter dramatic pentru pacienti, nu sunt asa de
frecvente, totusi ele induc in activitatea medicului
necesitatea de a lua decizii dificile si chiar extrem
de dureroase.

Totalitatea deciziilor luate lasa o semnificativa
urma de indoiald in memoria decizionalului: este de-
cizia lui corectd, era mai bine sd salveze zece pacienti
sau numai unul de alta valoare sau varsta? Fiecare
persoana fsi are propria valoare sociala, are impactul
sau material pentru comunitate. Cui, oare, in afara de
Puterea Divina, ii este dat sa facd aceasta alegere? Cu
atat mai mult ca adoptarea acestor decizii nu este
motivata nici moral si nici material pentru lucratorii
medicali, ba chiar provoaca cel mai des sanctiuni si
blamare nefondata.

Dileme in ierarhizarea serviciilor medicale in
managementul medical

Faptul ca principiile de ierarhizare aplicate in
virtutea atributiilor de serviciu ale unui medic si
ale managerului institutiei date diferd, adesea sunt
si contradictorii, nu denotd faptul ca medicul este
binevoitor, sensibil, altruist, iar managerul o per-
soana dura, feroce, pragmatica. Acelasi medic, peste
un timp, devine manager al institutiei si opereaza
cu aceleasi principii manageriale de ierarhizare a
serviciilor medicale. Aceste diferente sunt induse
de functiile atribuite fiecaruia de regulamentele
de activitate si fiecare are scopurile sale. Misiunea
medicului, in calitate de manager, este sa asigure o
cat mai mare eficientd a actului medical.

Traditional s-a stabilit ca principiile de ierar-
hizare ce tin preponderent de morala le va decide
medicul curant, pe cand principiile cu aspect pre-
ponderent managerial, social si ce tin de aspectul
material sunt atribuite managerului institutiei. In
functiile managerului se regasesc si obligatiile de a
crea conditii de tratament si altor pacienti, posibil
cu probleme si mai dificile de sandtate. Activitatea
profesionala a medicului este directionata totdeauna
spre un singur scop - viata si sanatatea pacientului,
pe cand scopul managerului este multidimensional
sifoarte variat, tine de atingerea obiectivelor puse de
administratia publica centrala si de deciziile politice
ale actualei guvernari.
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in functie de obiectivele trasate de guvernare,
managementul sistemului de sdanatate poate avea
o foarte larga varietate de aplicare a principiilor de
ierarhizare in directiile axiologice sociale, juridice si
etice. Asemenea decizii ca sustinerea sau diminua-
rea natalitatii se decid la nivel de politici nationale.
Reglementarile juridice ale activitatii institutiilor
medicale, ale asigurarilor medicale, parteneriatului
public—privat tin de nivelul guvernului tarii, pe cand
principiile de ierarhizare ale aspectelor etice sunt
fntr-o masura mai mica asumate de managerii in-
stitutiilor, ei isi asuma doar monitorizarea, si revin
medicului curant.

Nu toate tdrile au ca obiectiv sporirea calitatii
actului medical si accepta servicii de o calitate apro-
ximativa dar pe principii de o suficienta echitate.
Multe tari mai pastreaza unele principii de discri-
minare in acordarea serviciilor medicale, indeosebi
tarile ex-sovietice, inclusiv Moldova. Ele au pastrat
sistemul de discriminare pe segregare sociald mai
mult sau mai putin fardatd. De mentionat existenta
unor,anclave” ca asa-numita,Directie a patra’, unde
nomenclatura beneficiaza de cu totul alt volum si
calitate de asistenta medicala. Serviciile medicale
ale militarilor, politistilor, securitatii etc. sunt fonda-
te cu acelasi scop si pe aceleasi principii. Estimarile
efectuate in cateva tari ex-sovietice au demonstrat ca
numai Directia a patra atrage din bugetul tarii panala
20% din sursele alocate in intregime sanatatii, pentru
doar 0,1% din populatie.

Criteriile de eficienta a actului medical este o
problema complicata si orice imprecizie sau am-
biguitate in definirea lor creeaza spatii in care se
poate manifesta subiectivismul si arbitrarul deciziilor
manageriale.

Sistemul public in sanatate, in toate tarile lu-
mii, indiferent de ponderea lui, detine puterea de
decizie a politicilor de sanatate pentru tara data. Ca
si in toate sistemele publice, in tarile cu o economie
dezvoltata bugetul institutiilor medicale publice
este impus. Odata fiind limitat, acest buget, indife-
rent de ponderea lui in PIB-ul tarii, este destinat in
majoritatea sa necesitatilor populatiei doar din lista
serviciilor medicale prioritare. Managementul insti-
tutiilor medicale prevede totusi un suficient camp
de fluctuatie in dirijarea fondurilor alocate din buget
institutiilor medicale, dar este nevoit sa tina cont
de principalele legitati ale economiei de piata si ale
managementuluifinanciar. Sa analizam dilema unei
singure abordari — a salarizarii personalului medical
din institutie.

Calea cu o rezistenta majora pentru manage-
mentul institutiei din parte a personalului va fi stabi-
lirea fondului de salarizare la minim si directionarea
surselor economisite pentru sporirea volumului si
calitatii serviciilor medicale acordate populatiei.




Institutia medicala obtine o sporire temporara a ca-
litatii, un flux mai mare de pacienti pentru moment
atrasi de preturile mai accesibile la o calitate adec-
vata. In aceasta situatie, salarizarea sub media pe
tara a personalului provoaca diminuarea motivatiei
pentru prestarea serviciilor de calitate, respectarea
obligatiunilor de serviciu corespunzatoare salariului.
Aceasta stare de lucruri, in tarile cu o democratie mai
slab dezvoltatd, provoaca cresterea vertiginoasa a
coruptiei in sistemul de sanatate. Personalul cu o
calificare inalta si abilitati deosebite va migra spre
institutiile medicale, sau chiar tarile, in care li se
oferd un salariu adecvat calificarii si efortului depus.
in foarte scurt timp beneficiul iluzoriu al institutiei
medicale obtinut va valora semnificativ mai putin
fata de pierderea de personal provocata de salarizare
sub media pe tara si, ca urmare, prabusirea calitatii
serviciiloracordate cu imaginea,sifonatd”a institutiei
pe piata serviciilor medicale.

Alternativa primei variante consta in deplasarea
volumului sporit de finantare spre salarizarea mai
mare a personalului. Aceste majorari se pot efectua
numai in detrimentul pacientilor deserviti de insti-
tutia medicala. Situatia data teoretic ar putea spori
calitatea si intensitatea deservirii pacientilor si, ca
rezultat, majorarea obiectivelor scontate de insti-
tutie. Aceasta politica de salarizare are un neajuns
major. Pana in prezent, in managementul sanatatii
nu se detine un mecanism de salarizare bazat pe
realizarile si aportul fiecarui salariat la prosperarea
institutiei. Unificarea principiilor de salarizare, cu
excluderea competentei salariatului, abilitatilor si
aportului personal, formeaza o egalitate in salariu,
fara a lua in consideratie profesionalismul si abne-
gatia personala.

Se considerd ca varianta cea mai eficienta de
salarizare a personalului medical este stabilirea
salariului individual, in functie de profesionalism,
abilitati, abnegatie si rezultate. Acest principiu, cu
parere de rau, detine un grad sporit de subiectivism si
cel maides, din considerente de sigurantd personala
a managerului, se respinge cu vehementa. Practic,
nici un conducator de institutie medicald nu-si va
asuma curajul sa aprecieze profesionalismul unui
specialist, sa tolereze sinceritatea, critica si noncon-
formismul altora.

Stabilirea prioritatilor

Pentru a stabili unele prioritati, este necesar de
a ierarhiza anumite scopuri, obiective si sarcini ale
sistemului sau organizatiei, ce anume se doreste a se
realiza, care obiective necesita a fi atinse in activitatea
sistemului. Stabilirea prioritatilor va fiinfluentata de
analiza situationald, in special de cerintele medicale,
si de obiectivele politice mai largi ale comunitatii.
Trebuie sa ne asiguram ca prioritatile stabilite sunt
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fezabile si conforme climatului social si politic al
comunitatii in contextul resurselor posibile.
Pentru stabilirea interventiilor prioritare, sunt
folosite anumite criterii:
Capacitatea de a reduce semnificativo anumita
patologie.
Existenta unei relatii cost-eficienta rezonabile;
Concordanta cu dorintele publicului.
Implementarea prioritatilor necesita indeplini-
rea a trei criterii de fezabilitate:
1. Sa fie vorba de interventii care pot fi realizate
la un nivel calitativ adecvat.

2. Sapoata fidisponibile pentru majoritatea celor
care au nevoie de ele, tinand cont de resursele
existente si/sau proiectate;

3. Sareflecte un consens favorabil din punct de

vedere politic referitor la necesitatea introdu-

ceriilor.

La nivel national, este necesar de a diviza trei arii
bine demarcate in care se impune efectuarea proce-
durii de ierarhizare a masurilor manageriale, inclusiv
a celor financiare, scopul final fiind sporirea accesului
populatiei la servicii calitative si de performanta:

1) Investitii directe: activele si dotarea institu-
tiilor medicale, sistemele informationale moderne,
pregadtirea si perfectionarea cadrelor, managementul
calitatii, servicii adecvate de urgenta etc.

2) Investitii indirecte: protectia si siguranta mun-
cii, protectia categoriilor social defavorizate etc.

3) Investitii care nu sunt destinate sistemului
de sanatat, insa sporesc sandtatea populatiei si sunt
benefice sistemului de sanatate prin impactul eco-
nomic si cel social generat.

in aceste arii se impune o corelare si, ce este
mai important, crearea unor echilibre ale valorilor
investitiilor pentru fiecare arie pe principiile cost-
eficienta, si nu pe cele ale impactului politic sau
electoral. Acest mesaj necesita a fi cu lux de ama-
nunte explicat reprezentantilor mass-mediei tarii.
Prin intermediul lor uneori in tara se creeaza valori
false ale unor evenimente cu un impact rezonabil in
comunitate, cu cheltuieli semnificative impuse de
presiunea societatii si efect mizer asupra sanatatii
chiar si a unui pacient.

La fel, in calitate de criterii pentru stabilirea
prioritatilor si ierarhizarea serviciilor medicale pot
servi asa parametri ca:

1. necesitatea serviciului medical;

2. varsta: copii, batrani cu dizabilitati, handicapuri,
varsta fertild, apta de munca etc,;

3. impactul etic al serviciului medical acordat
pacientului asupra societatii;

4, impactul social al rezultatelor tratamentului
suportat de pacient asupra societatii;

5. dependenta pacientului:

pacient total dependent — nu poate indeplini
trei sau mai multe activitati zilnice;




e  pacient partial dependent - nu poate indeplini
doua activitati zilnice;

e  pacientindependent -insituatiile in care nece-
sitd: ingrijirea stomei, ingrijirea canulei traheale,
ingrijirea plagii postoperatorii si tratament
parenteral;

6. dependenta survenirii necesitatii serviciului me-
dical de responsabilitatea personala de propria
sanatate;

7. eficacitatea serviciului medical;

8. speranta la viata: fara sperantd, limitata, buna;

9. eficienta economica;

10. alte criterii in functie de caz.

Decizia de aacorda o prioritate anumitor grupu-
ri de servicii medicale si de aierarhiza aceste prioritati
este foarte dificila, pentru ca in procesul politic de
definire sa se ajunga la un consens. In acest proces
este necesar de a garanta o transparenta majora si de
implicat toti factorii de decizie - medici-specialisti in
domenii, politicieni, reprezentanti ai companiilor de
asigurare, diverse organizatii nonguvernamentale,
asociatii ale pacientilor, sindicate etc. Acest proces
de ierarhizare va exista atata timp, cat va exista si in-
suficienta de surse financiare pentru a acoperi toate
necesitatile in servicii medicale.

in linii generale, fiecare tara decide care politicd
va fi aplicata, ce tehnologii si principii sunt uzuale
pentru sistemul de sanatate al tarii date in contextul
surselor financiare de care ea dispune. Exportarea
trendurilor moderne din tarile cu sisteme de sanatate
bine dirijate, inclusiv si a principiilor de stabilire a
prioritatilor, nu poate fi realizata fard ca acestea sa fie
actualizate si adaptate la particularitatile si situatia
reald a tarii. Intentiile de a crea un sistem amplu si
total de prioretizare si ierarhizare pentru tara poate
avea un efect invers, din cauza depasirii rationamen-
tului aplicarii acestor aborddri in sistemul de sdndtate.
Primar seimpun aplicarea acelor tehnologii care detin
un cost mai mic si au un efect major asupra eficacitatii
utilizarii surselor financiare, ulterior se impun tehnolo-
giile cu efect pozitiv asupra aspectului etic al actului
medical, asupra impactului social.

Practica internationala utilizeaza doua metode
de moderare a listei serviciilor medicale finantate
din bugetul public: metoda implicita si cea explicita.
Fiecare dintre ele are un sir de neajunsuri.

Pachetul explicit de servicii provoaca discutii
aprinse si la nesfarsit cu privire la serviciile medicale
incluse in acest pachet. Pachetul implicit are o definire
vaga, cu posibilitatea de a interpreta subiectiv aceste
definiri si, ca rezultat, oferirea serviciilor medicale cu o
diferenta semnificativa pacientilor, cu unimpact social
fnalt, cu diminuarea calitatii si sporirea costurilor.

Din considerente politice, pentru a evita con-
troversele si a spori populismul social al factorilor de
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decizie, majoritatea tarilor totusi aplica abordarea
implicitd. Se aplica stricta limitare a cheltuielilor in
volumul de finantare destinat sistemului de sanatate,
fara a specifica anumite maladii. Abordarea data, cu
regret, induce nerespectarea standardelor si diminu-
area calitatii serviciilor medicale prestate populatiei.
Daca nu exista nici o reglementare, decizia cade in
sarcina medicului personal care are, astfel, o misiune
foarte dificila, lasandu-se la latitudinea medicilor
stabilirea prioritatilor.

Abordarea explicita inlatura dezavantajele
abordarii implicite, insa ea este foarte greu de apli-
cat, necesita multe eforturi. Se intocmesc listele
explicite ale serviciilor acoperite de bugetul public
in intregime, dar si listele acelor servicii care sunt
excluse si nu se finanteaza de Stat. Cu toate aces-
tea, in multe tari acest proces a inregistrat rezultate
notabile in intocmirea listelor pozitive explicite si
trendul dat continua. Notabil este faptul ca tarile
Europei Centrale, aliate in reformarea sistemelor de
sandtate, au obtinut progrese mai mari fata de alte
state din regiune.

Listele explicite sunt compuse din recomandari
deincluderi si excluderi explicite de servicii medicale.
Gradul de explicitare, formatul listelor si aplicativita-
tea sunt diferite de la o tara la alta. Se recomanda ca
pachetul serviciilor medicale din aceste liste sa fie
revizuit anual. Programul Unic de servicii medicale
elaborat si adoptat pentru CNAM prezinta o pilda
elocventa de stabilire a prioritatilor si a ierarhizarii
serviciilor medicale pentru tara.

Formarea acestor liste se efectueaza la nivelul
national, prin legislatie sau alte acte normative na-
tionale, sau la un nivel mai jos prin acte reglemen-
tatoare, in functie de posibilitatile financiare ale
teritoriilor vizate.

Listele explicite care exclud serviciile medicale
din finantarea de Stat se folosesc la definirea servi-
ciilor excluse. Ele la fel pot fi stabilite de un cadru
national sau teritorial. Daca nu exista nici o reglemen-
tare, decizia cade in sarcina medicului personal care
primeste, astfel, o misiune foarte dificila.

Principiile de selectare siierarhizare a serviciilor
medicale nu detin numai o valoare pur teoretica.
Fiecare dintre aceste principii are valoare proprie si se
utilizeaza la diferite nivele decizionale. Pentru fiecare
nivel de decizie se formeaza un grup de principii, in
baza carora se recomanda de a efectua selectarea si
ierarhizarea serviciilor medicale sau a directiilor de
dezvoltare a sistemului de sanatate dup caz. in linii
generale, principiile de selectate si ierarhizare au o
aplicativitate in:

1. Elaborarea programelor de asigurare;
2. Selectarea programelor de stat pentru finantare
separata;
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Selectarea institutiilor medicale care necesita
a fi reparate, dotate sau dezvoltate pentru a
presta aceste servicii;

Deplasarea unui sir de servicii din sistemul
public in cel privat;

lerarhizarea prioritatilor de finantare si dotare
a anumitor servicii medicale;

Includerea acestor principii in elaborarea ghi-
durilor si protocoalelor clinice;

Formarea listelor de asteptare in baza acestor
principii pentru categoriile de pacienti si pentru
grupurile de diagnostice stabilite;

Alte domenii sau directii de activitate.
Majoritatea tarilor exclud serviciile de genul

chirurgiei estetice, anumite vaccinuri neuzuale (cum
ar fi cele pentru calatoriile in straindtate) si tratamen-
tele nonconventionale (spre exemplu, acupunctura).
Experienta mondiala are acumulata o lista aplicata
practic in toate tarile a serviciilor cu o prioritate
minora sau chiar excluse din sistemul de finantare
public, cum ar fi:

tratarea bolilor profesionale, medicina ocupa-
tionala si medicina sportiva;

o serie de servicii medicale de mare performan-
ta, bazate pe tehnologii de ultima or3;

o serie de servicii stomatologice;

sporul de confort (al incaperii, alimentatiei,
dotarile suplimentare);

corectiile estetice;

unele categorii de medicamente, consumabile
medicale;

fertilizarea in vitro;

transplanturile de organe si tesuturi, cu exceptia
celor incluse in programele nationale, subven-
tionate de ministerul de profil;

despagubirile pentru anumite materiale sau
dispozitive (acumulatori, baterii, ochelari);
unele proceduri de fizioterapie;

serviciile nonmedicale si cele sociale.

Concluzii

1.

Pentru Republica Moldova stabilirea prioritatilor
si ierarhizarea explicita a maladiilor este reala
- in baza abordarii polifactoriale. Se poate si
trebuie de efectuat.

Un trend progresiv in tarile cu sisteme de
sandtate dezvoltate se atesta pentru a pastra
prioritatile, dar in forma explicita (listele de as-
teptare). in Moldova aceastd abordare trebuie
sd fie pusa la baza din start.

In cadrul Ministerului Sanatatii este necesar
de creat un grup de lucru pentru o evaluare a
tehnologiilor medicale (tip NICE in UK), care va
elabora sistemul de criterii, principiul regulator
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de discutii publice ale deciziilor etc. Deciziile de
directionare a surselor financiare trebuie luate
de specialisti in domeniu, si nu de politicieni.
Pentru a putea face fata austeritatii financiare
din sistemul de sandtate este necesar de a putea
grada serviciile medicale in conformitate cu
prioritatea lor pentru pacienti, pentru sistemul
de sandtate, pentru societate si doar atunci se
va putea utiliza corect bugetul de care dispu-
nem.

Pentru a implementa cu succes elementele de
prioretizare corecta si ierarhizare adecvatd a
serviciilor medicale, in sistemul de sanatate
este necesar de creat premise pentru conditii
de munca decente si prima prioritate seimpune
afisalarizarea in concordanta cu rezultatele ac-
tivitatii medicului, cu performantele si calitatea
profesionala.

Eficienta aplicarii principiilor de prioretizare si
ierarhizare este maiinalta in tarile unde nu s-a
promis mult (SUA, Chile), mai slaba in tarile cu
garantii traditional mai vaste. In Republica Mol-
dova este necesar de a gasi curajul si a spune
cinstit de ce dispunem la moment si care sunt
posibilitatile reale ale sistemului de sanatate.
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