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1. SANATATEA SI CALITATEA VIETII

1.1. Aspecte generale

Sanatatea este o resursa fundamentala pentru persoane, comunitati si
societati in ansamblu. Pentru persoana varstnica, a se bucura de o stare buna
de sanatate este de o importanta primordiala. in acelasi timp, un nivel in general
bun al sanatatii populatiei este indispensabil cresterii economice si dezvoltarii
societatii.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) defineste sanatatea nu numai ca
o simpla absenta a bolii si a infirmitatii, ci ca pe un ,bine” total: fizic, mental si
social.

Sanatatea este o dimensiune importanta a calitatii vietii si poate fi
considerata in cel putin trei moduri diferite:

— pornind de la aspectele sale negative, se poate defini ca absenta bolii.
in acest caz, indicatorii sdnatati sunt datele privind mortalitatea,
morbiditatea si speranta de viata;

— poate fi considerata ca o buna adaptare a persoanei la mediul sau si
ca functionare buna in acest mediu. Definitia este, de aceasta data, mai
pozitiva, dar si in acest caz indicatorii se focalizeaza pe consecinte:
neplacerile bolii, incapacitati functionale, handicap si/sau dezavantaj
social;

— poate fi definitd in modul in care este conceputa in documentele OMS,
respectiv. ca o bunastare fizica mentala si sociala, intr-o maniera
pozitiva, devenind o valoare.

Cercetari numeroase au evidentiat ca multi varstnici, suferind de boli
cronice gi/sau incapacitati se considera intr-o stare buna de sanatate. Cel putin
la varste inaintate, sanatatea nu inseamna doar absenta bolii sau vindecarea ei,
ci trebuie inteleasa intr-o maniera mai globala.

Definita ca mai sus, sanatatea pare sa-si asume dimensiuni ale
conceptului de calitate a vietii. Cu atat mai mult cu cat, pe de o parte, ,sanatatea

sociala” este recunoscuta ca o dimensiune indisociabila a sanatatii generale, dar,
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pe altd parte, nu existd inca un consens asupra continutului concret al

conceptului si al modului de evaluare.

1.2. Conceptul de calitate a vieii

Conceptul de calitate a vietii raspunde cel mai bine nevoii de a avea in
vedere globalitatea persoanei. Cercetatorii din domeniul calitatii vietii fac o
distinctie clara intre conceptul de ,calitatea vietii” si cel de ,sanatate”, cu exceptia
medicilor.

Medicii se concentreaza pe aspecte ale experientei personale legate de
sanatate si, in general, utilizeaza termenul de calitatea vietii pentru a desemna
repercusiunile fizice, psihologice si sociale ale unei patologii asupra vietii unui
pacient (Launoiss, 1995). Problema este de a sti daca se masoara sanatatea,
calitatea vietii sau calitatea vietii legata de sanatate. Oricum, nu exista un acord
absolut asupra unui punct de vedere. Sunt si autori, care considera ca sanatatea
sociala nu ar fi un aspect pertinent al calitatii vietii legat de sanatate, asa cum
pretinde OMS.

In cercetarile de calitatea vietii, san&tatea este unul dintre determinanti. in
cadrul eurobarometrului ,Europenii i calitatea vietii” (2000) subiectii au avut de
ales dintr-o lista de 15 factori, 3 factori care contribuie cel mai mult la nivelul lor
de viata actual si, apoi trei factori care pot contribui la ameliorarea nivelului de
viata. Trei factori constituie, insumati, peste jumatate din raspunsurile furnizate
pentru prima tema (contributia ca determinanti):

e afiin stare buna de sanatate — 25%;

e a avea venituri suficiente pentru satisfacerea nevoilor — 15%;

e a avea membri de familie pe care se poate conta la nevoie — 14%.

in tarile investigate, sanatatea este primul dintre cei trei factori care, in

opinia respondentilor, contribuie cel mai mult la calitatea vietii lor actuale. Difera
putin doar ponderea acordata in fiecare tara. Exista o relatie directa intre varsta
respondentilor gi faptul de a alege raspunsul ,starea buna de sanatate” In ceea
ce priveste factorii care amelioreaza cel mai mult calitatea vietii, starea buna de

sanatate se afla tot printre primii trei factori, dar pe al treilea loc (dupa venituri gi
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lipsa grijilor si a stresului); in cazul varstnicilor insa, a fi in stare buna de
sanatate este, din nou, factorul care conteaza cel mai mult, de aceasta data,
pentru ameliorarea calitatii vietii (22% din raspunsurile celor de peste 55
ani). Cu toate acestea, nu se poate spune ca persoanele varstnice
considera sanatatea ca singura lor prioritate. Cel putin o treime din varstnici
asociaza ceea ce numesc ,batranete bunad” cu alte dimensiuni decét cu cea de

sanatate.
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2. DEMOGRAFIA PERSOANELOR VARSTNICE

2.1. Procesul de imbatranire

Strehler a identificat urmatoarele patru caracteristici pentru a defini

procesul de imbatranire si pentru a-1 distinge de patologia cronica:

Universal - schimbarile apar la toti membrii speciei, dar pot afecta indivizii

in grad diferit:

= Intrinsec - imbatranirea este un proces care apare chiar si atunci cand

toate influentele mediului sunt eliminate;

* Progresiv - aparitia procesului este graduala si schimbarile sunt
cumulative; a nu se confunda aceasta cu bolile cronice, ca de exemplu,
cancerul, care are o incidenta mai mare, mai ales la o anumita varsta, dar

care se dezvolta sporadic si rapid;

= Deteriorant - un fenomen de imbatranire ar trebui, eventual, sa fie
daunator pentru organism. Multe din schimbarile datorate varstei sunt o
progresie simpla a schimbarilor care au fost utile organismului in perioada

de crestere si dezvoltare; schimbari care au drept finalitate scurtarea vietii.

O clasificare curenta a persoanelor in varsta distinge:
- intre 65 (60) - 75 ani, trecerea spre batranete, sau perioada de varstnic;
- intre 75 - 85 (90) de ani, perioada de batran;
- peste 85 (90) de ani, marea batranete sau perioada de longeviv sau véarsta a
IV a.
in afara de aceastd clasificare cronologica, existd si o clasificare
medicala:

-~

- ,imbatranirea fiziologica", armonioasa, in care varsta cronologica se
identifica cu varsta biologica;

- ,imbatranirea nefiziologica" care poate fi: prematura, cand incepe de
timpuriu sau accelerata, cand ritmul de imbatranire se amplifica la un moment

dat (dupa pensionare, dupa decesuri in familie, dupa internari etc).



LImbaétranirea populatiei - o provocare pentru sistemul public de sinatate” 7

Imbatranirea nefiziologicd este o imbatranire patologicd, dar aceasta nu
inseamna ca batranetea este o boala.

Procesul imbatranirii se manifesta la nivelul sistemului nervos central
(creierul, in special), celui imunitar, endocrin si cardiovascular, care sunt cele mai

afectate de acest proces.

Afectarea creierului datoratd numai procesului de Tmbatranire (prin
opozitie cu imbatranirea patologica) este minima. Degi creierul care imbatraneste
poate pierde 100.000 neuroni pe an, el pare sa compenseze aceste pierderi.
Aceasta compensatie ar putea fi influentata pozitiv prin provocarea intelectului
(prin exercitii mentale). Creierul este cel care da abilitatea de a exista un control
asupra imbatranirii. El este singurul organ care teoretic nu poate fi inlocuit —
deoarece exista organe care nu pot fi inlocuite din punct de vedere tehnic —
creierul nostru ne reprezinta, el este “eul”. Putem inlocui inima, rinichii sau alte
organe — in limitele tehnologiei — dar nu putem finlocui creierul. Prioritatea
noastra ar trebui sa fie evitarea imbatranirii creierului; evitarea imbatranirii in
restul organismului este secundara in afara de cazul, desigur, cand este
necesara actiunea de a pastra creierul.

Pierderea memoriei de scurta durata, schimbarile cognitive si de
personalitate aparute odata cu inaintarea in varsta, dementa, declinul senzorilor
si al sistemului nervos ca si alte schimbari par sa apara in procesul de
imbatranire (Hayflick, 1994). Cauza principala a acestor schimbari pare sa fie

pierderea neuronilor.

Psihologia varstei inaintate poate fi impartita in trei domenii:
schimbari cognitive, de caracter si temperament (personalitate) si de

adaptare.

Schimbarile cognitive presupun ca exista o scadere a capacitatii de a
achizitiona o noua inteligenta, dar existd o capacitate sustinutad de a utiliza
cunostintele existente (mentinerea intelepciunii, cu oarecare declin).
imbatranirea are un efect slab asupra marimii memoriei active, dar trebuie

imbunatatit transferul informatiei de la stocarea pe termen scurt la stocarea pe
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termen lung. De aceea informatiile noi trebuie sa fie prezentate mai rar, incet si
sa fie repetate. Pierderea cunostintelor existente (de exemplu cum sa se

imbrace) este o schimbare patologica si nu una ce tine de imbatranire.

Schimbaérile de caracter si de temperament presupun ca varstnicii
demonstreaza schimbari de personalitate, cel mai tipic o scadere in neuroticism

si o crestere in introversiune.

Schimbarile de adaptare se refera la faptul ca varstnicii trebuie sa ajunga
la termenii la care ei sunt si sa-gi schimbe rolul lor in viata. Cei mai multi varstnici
isi schimba rolul social pe care chiar societatea il retrage. Exista o pierdere a
conformitatii sociale si o scadere a dorintei pentru respect social (teoria
dezangajarii). Societatea 1i determina pe varstnici sa igi asume un rol de
dependenta prin retragere si pensionare. Multi dintre ei sunt destul de multumiti
de aceste schimbari gi le accepta, altii incearca sa refuze ca ar fi aparut
schimbari si poate chiar ca ar deveni depresivi din cauza lor. Si totugi multi isi
utilizeaza timpul liber pe care il au pentru a intreprinde diverse activitati ca sa se

simta impliniti (dependenta structurata).

Persoanele varstnice sunt inclinate adesea spre depresie, ceea ce

afecteaza nutritia. Cauzele pot fi:

= Biologice: Timbatranirea propriu-zisa, pierderea danturii, boli care
afecteaza mobilitatea, vederea, deglutitia(AVC, dexteritatea manuala,

cognitia, infectiile orale);

= Psihologice: depresia, doliul, teama de a cadea care duce la teama de a
se deplasa, dementa;

= Sociale: scaderea accesului la alegerea hranei (exemplul mesei pe roti),
scaderea posibilitdti de a gofa (dependenta de alti de a merge la
cumparaturi), saracia, scaderea contactului social in timpul mesei.
Cronobiologia (stiinta ritmurilor biologice) arata implicatile imbatranirii
asupra organismului : creste timpul petrecut in pat, creste numarul de treziri,

scade timpul de somn pe parcursul noptii, creste timpul de adormire, somn
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neodihnitor, mai multa oboseala in timpul zilei, mai frecvente adormiri in timpul
zilei. Factorii care afecteaza somnul la varstnici: tulburarea ritmului circadian,

tulburari ale somnului primar, boala, medicatia, dementa.

Din cauza profundelor transformari pe care varstnicii le parcurg asistenta
nu este numai medicala, deoarece implica si aspecte psiho-sociale, care fiind
cunoscute, creeaza o perspectivda mai favorabila procesului de intelegere si
ingrijire a lor. Astfel, varstnicul, prin incetarea activitatii profesionale, mai ales
cand aceasta este brusca, fara pregatire, isi pierde sentimentul de utilitate
sociala, prestigiul social, responsabilitatea, rolul si statutul in familie, uneori
fenomenul fiind resimtit ca o adevarata drama, o moarte sociala. Stresul devine
nociv. Se descrie chiar o patologie a retragerii, a pensionarii. Daca se adauga
,izolarea", se poate intelege dimensiunea problemei.

In timp ce vechile civilizatii apreciau si utilizau intelepciunea batranilor,
societatea moderna priveste cu neincredere utilitatea lor. Se dezvolta o cultura a
tineretii si adolescentei, in care batranul isi gaseste din ce in ce mai greu locul. in
concluzie, societatea moderna genereaza batranete, dar tinde sa o respinga si o
izoleaza.

Pentru combaterea acestui fenomen, pentru ameliorarea conditiilor de
viatd ale véarstnicului, in interesul acestuia, dar si al societatii, sunt necesare
eforturi sustinute. Trebuie edificatd o conceptie realista despre imbatranire.
Aceasta trebuie sa se desfasoare demn, ferita de griji si de boli. Este, ceea ce s-
a numit, ,pregatirea pentru imbatranire". Specialistii chemati, prin specificul
profesiei, sa ingrijeasca aceasta categorie de populatie, trebuie sa ofere
batranilor respinsi de societate, si, uneori, de propria familie, un sprijin nu numai
profesional, dar si moral.

Accelerarea procesului imbatranirii, incepand cu 2010, este de importanta
majora pentru politicile sociale si modernizarea protectiei sociale. Obiectivul
protectiei sociale consta in garantarea prosperitatii, intr-o societate a carei
populatie imbatranegste. Mentinerea unui grad ridicat de protectie sociald, n
aceste conditii este o importanta provocare pentru autoritati. Necesitatea de

adaptare la o populatie in varsta implica revederea i adaptarea politicilor gi
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strategiilor. Si pentru ca societatea nu poate reveni la conditile de viata
anterioare sau la familia largita care asigura mijloacele de existenta si prelua
ingrijirea persoanelor varstnice, revine in responsabilitatea statelor sa elaboreze
strategii/politici sociale care sa stea la baza unor programe active pentru
inlaturarea efectelor imbatranirii populatiei si pentru asigurarea unei calitati
superioare a vietii persoanelor de varsta a treia.

Recomandarile Adunarii Mondiale a Persoanelor Varstnice propun o serie
de masuri avand drept tinta dezvoltarea ingrijirilor $i serviciilor acordate la
domiciliul persoanei, promovarea accesului fara restrictii la serviciile de sanatate,
imbunatatirea masurilor de prevenire a situatiei de dependenta, diversificarea
prestatiilor destinate preventiei sau combaterii riscului de marginalizare sau

excludere sociala si cresterea calitatii vietii persoanei varstnice.

2.2. Indicatori statistici ai sanatatii persoanelor varstnice

Speranta de viata

Speranta de viata este unul dintre elementele de baza ale indicelui
dezvoltarii umane (IDU). Longevitatea sau speranta de viata inseamna durata
potentiala de viata a unei persoane si este in functie de patrimoniul sau genetic
si de conditiile de mediu.

Speranta de viata la nagtere este reprezentata de numarul de ani pe care
i-ar trai un nou-nascut, daca s-ar mentine modelul curent de mortalitate.

Prelungirea sperantei de viatd este o constanta. Cercetarile recente
avanseaza aprecierea ca longevitatea potentiala medie poate fi fixata in jurul
varstei de 95 ani. Exista mai multe scenarii in aceasta privinta. Cert este ca, in
ultimele decenii, de reculul mortalitati au beneficiat, in principal, persoanele
varstnice, dintre care un numar important traiesc pana la varste foarte avansate.
Speranta medie de viata a ajuns, in cursul unui secol, la 79 de ani, de la 47

de ani. Se apreciaza ca va ajunge la 85 de ani, in 2010.
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Speranta de viatd a avut evolutii oscilante in perioada 1995-2008,

Romania, conform tabelului nr.1:

Tabel nr.1
Perioada 1995-1997 | 1997-1999 | 1999-2001 | 2001-2003 | 2003-2005 | 2005-2007
Durata medie a vietii 68,95 69,74 71,19 71,76 71,76 72,61

Speranta de viata la nastere in Uniunea Europeana (27) este in perioada
2005-2007, de 74,3 la nivel total, iar pentru barbati de 70,2 ani si pentru femei de
78,4 ani.

in Romania, in anul 2008, durata medie a vietii a fost de 73,03 ani; pentru
barbati — 69,49 ani si 76,68 pentru femei. in urban, speranta de viatad era de
73,76 ani, iar in rural, 72,05 ani.

Femeile traiesc mai mult decéat barbatii. Numarul vaduvelor este mai mare
decat al barbatilor vaduvi, dar plusul de ani femeile il traiesc intr-o stare mai rea
de sanatate si cu un grad mai mare de dependenta.

Specialigtii in domeniu considera ca indicatorul clasic al sperantei de
viata, utilizat in demografie, nu este suficient de sensibil pentru masurarea starii
sanitare. Noile concepte propuse ,speranta de viata in buna sanatate” si
,speranta de viata fara incapacitati” permit sa se tina seama nu numai de durata
de viata, ci si de calitatea sa.

,operanta de viata in buna sanatate” si ,speranta de viata fara
incapacitati” permit analize diferentiate ale starii de sanatate, evidentiaza
inegalitatile in fata bolii si a mortii dintre diferite grupuri sociale.

Acesti indicatori au o importantd din ce in ce mai mare, in contextul
dezbaterilor actuale privind imbatranirea. In cadrul Programului EHEMU
(European Health Expectancy Monitory Unit) — studiu international coordonat de
INSERM — Franta, s-au realizat diferite estimari ale sperantei de viata in
sanatate, in tarile Uniunii Europene, calcule bazate pe Eurobarometru . Un
obiectiv principal al
Programului EHEMU consta in realizarea unei analize si a unei sinteze a

indicatorilor sperantei de viata in buna sanatate. Acestia adauga o dimensiune
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calitativa la masura pur cantitativa a longevitatii europenilor si permit evidentierea
inegalitatilor intre statele membre. Speranta de viatd in buna sanatate este un
indicator structural pentru politica de dezvoltare durabila in Uniunea Europeana.
In context, cresterea sperantei de viata si procesul de imbatranire a populatiei
implica, printre altele si o problema de alegere: prelungirea vietii cu orice pret sau
o viata de calitate? Mai multi ani vietii sau mai multa viata anilor? Cantitatea de
viata poate fi insotita de calitatea vietii?

Aceeasi tendinta de stagnare si cregtere usoara se inregistreaza, atat la
barbati, cat si la femei. in aprecierea Raportului National al Dezvoltarii Umane
(PNUD - 2002), majoritatea indicatorilor care se refera la speranta de viata
indica o scadere treptata, care indeparteaza Romania de standardele regionale

si europene.

Morbiditatea si mortalitatea

Morbiditatea si mortalitatea sunt parametrii traditionali ai sanatatii.

Analizédnd dinamica mortalitatii a primelor trei afectiuni care au produs
decesul persoanelor in varsta de 65 de ani si peste, se constata ca principala
cauza de deces sunt bolile cardiovasculare, urmate de tumori si apoi bolile
aparatului digestiv. Din analiza numerica a principalelor 5 afectiuni a morbiditatii
spitalizate la persoanele de 65 ani si peste se constata ca pe primul loc sunt
afectiunile aparatului cardiovascular, pe locul al doilea sunt bolile aparatului
digestiv, urmate de afectiunile aparatului genito-urinar. Urmeaza tumorile
maligne si afectiunile sistemului nervos si ale organelor de simt.

Problema morbiditatii si, in special, a incapacitatii, raman cruciale pentru
viitor si aceasta deriva din caracteristicile pe care morbiditatea le are la varstnici:

— rata ridicata: persoanele varstnice au tendinta de a fi mai des bolnave;

— exista boli care se intadlnesc predominant la varstnici: cancer,

afectiuni cardio-vasculare, infirmitati fizice si tulburari mentale;
— cronicitatea: persoanele varstnice au nevoie de mai mult timp pentru a

se reface si prezintd un risc crescut de cronicizare a unor boli.
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Dementa este o afectiune tipica varstei foarte inaintate si necesita
servicii si ingrijiri profesioniste;

— multimorbiditatea — persoanele varstnice au un risc mai mare de a
suferi in acelasi timp de mai multe afectiuni.

Se considera ca oricate progrese ar interveni in viitor, ameliorarea starii
de sanatate i va privi pe varstnici si mai putin grupul de varstéa foarte Tnaintata. in
ceea ce priveste dementa, este de asteptat sa creasca considerabil numarul de
pacienti.

Populatia varstnica are in mod deosebit probleme de sanatate, in special
boli cronice de lunga durata, dar o atentie speciala va trebui acordata dementelor
(si indeosebi boala Alzheimer), care au progresat in ultimii ani si care au un
impact economic gi social considerabil. Toate studiile conchid ca frecventa bolii
are tendinta sa creasca odata cu varsta: 0,6% din persoanele de 65-69 ani
sufera, in medie, de aceasta boala, procentul ajungand la 22% la persoanele de
peste 90 ani.

Varstnicii, pe masura ce avanseaza in varsta sunt expusi multimorbiditatii
si devin mai dependenti in ceea ce priveste indeplinirea activitatilor cotidiene.
Studii recente arata insa ca riscul de boala sau riscul de ingrijiri de sanatate este
descris de o curba a carei inflexiune incepe cu mult ihainte de varsta treia sau a
patra (pentru cel putin o boala care implica incapacitate), iar riscul de
incapacitate este descris de o curba a carei inflexiune incepe la 50-59 ani.

Deci pentru maladiile cronice, inflexiunea curbei de prevalenta incepe
inainte de 65 ani, prag de varsta utilizat in Uniunea Europeana. Este un fapt
constatat prin anchetele de sanatate ca, datorita ameliorarii conditiilor de viata si
progreselor medicinii, sexagenari de astazi sunt intr-o forma mai buna decéat
predecesorii lor. Tn consecinta, pragurile de varsta utilizate in prezent pentru a
calcula riscul de dependenta vor fi majorate.

Rata mortalitatii, indicator traditional si important in domeniul sanatatii
reflecta si el tendintele de declin al sistemului de sanatate. Bolile circulatorii gi
tumorile sunt principalele cauze ale mortii $i ambele manifesta tendinta de

crestere.
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Ratele de mortalitate (decedati la 1 000 locuitori), in 2008 au fost in

scadere fata de anii trecuti si au avut urmatoarele valori:

Tabel nr.2
60—-64 ani 65—69 ani 7074 ani | 75—-79 ani | 80 — 84 ani 85 +
16,8 24.6 38,2 61,1 102,7 191,9

Inaintarea in varsta se asociaza cu cresterea riscului afectiunilor cronice.

in Romania, conform datelor Institutul National de Statistica, bolile cronice

afecteaza aproape jumatate dintre persoanele de 50 ani si peste.Evident ca cei

mai afectati de o boala cronica sau de o invaliditate sunt persoanele varstnice de

60 ani si peste (46,2%), urmate de cele cu varste intre 50-64 ani (35,5%). Din

totalul populatiei de 15 ani si peste,18,9% declara ca sufera de o boala cronica,

majoritatea fiind femei (59,5%).

Accesul redus al persoanelor varstnice la un tratament adecvat s-a

reflectat nefavorabil asupra starii de sanatate si a condus, in anul 2008, la

decesul multor persoane. Astfel, din totalul de 251.965 decese, 85.931 decese

au fost din randul barbatilor in véarsta de 65 ani si peste si 107.703 decese au

fost din randul femeilor in varsta de 55 ani si peste.

Tabel nr.3

- persoane -

Total decedati

Din care persoane varstnice

Categoriile de boli Total
care au determinat decesul | Numar % | Barbati>65 | Femei >55 | Numar %

Boli infectioase (tuberculoza) 2.375 0,9 404 329 733 0,4
Tumori 45383 | 18,0 14.842 14.938 29.780 | 154
Boli endocrine, de nutritie, 2.382 1,0 693 1.220 1.913 1,0
metabolism si diabet

Tulburari mentale 588 0,2 141 66 207 0,1
Boli ale sistemului nervos 2.018 0,8 512 724 1.236 0,6
Boli ale aparatului circulator 154.516 | 61,3 57.481 79.069 136.550 70,5
Boli ale aparatului respirator 12.657 5,0 5.040 3.916 8.956 4,6
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Total decedati Din care persoane varstnice
Categoriile de boli Total
care au determinat decesul Numar % | Barbati>65 | Femei >55 | Numar %
Boli ale aparatului digestiv 14.568 5,8 3.693 4.755 8.448 4,4
Boli ale aparatului genito- 2.294 0,9 943 845 1.788 0,9
urinar
Leziuni traumatice si otraviri 12.257 4.9 1.997 1.572 3.569 1,8
Alte boli si cauze 2.927 1,2 185 269 454 0,3
TOTAL 251.965 | 100,0 85.931 107.703 | 193.634 | 100,0

Prevalenta anumitor cauze de deces precum tumori, boli ale aparatului
circulator, ale aparatului digestiv sau leziunile traumatice in cazul persoanelor
varstnice trebuie luate in considerare pentru alocarea de fonduri suplimentare in
vederea prevenirii si tratarii corespunzatoare a acestor boli, prin asigurarea

accesului la serviciile medicale adecvate si la medicamentele necesare.

imbatranirea populatiei varstnice

Un element puternic al cregterii populatiei varstnice, cu implicatii
considerabile in ceea ce priveste dementa, cresterea supravietuirii peste 65 ani

inseamna ca procentajul varstnicilor de 80 ani creste tot timpul.

Un aspect important in demografia populatiei varstnice este cresterea
insemnata care a aparut in numarul varstnicilor cei mai batrani. Referirea la
acest lucru se face ca la un proces de imbatranire dublu. Nu exista numai totalul
populatiei care imbatraneste, ci se cunoagte de asemenea o imbatranire a
populatiei deja imbatranite. Aceasta cregtere are implicatii importante in balansul
genului in care o proportie insemnata a celor mai batrani varstnici o reprezinta
femeile. Problemele specifice legate de vaduvie, ca si alte nevoi ale femeilor
varstnice, in domeniul social si al sanatatii, deriva din longevitatea lor mare
comparativ cu a barbatilor. Exista, de asemenea, o altd generatie tanara care a
inceput s& se numeasca generatia X care reflecta fertilitate joasa si care se va

alatura populatiei varstnice in 2030. Structura pe varste a populatiei varstnice
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indica cregterea cu aproape 1,0% a acestui segment de populatie in total, in

ultimii 10 ani.
Tabel nr.4
Populatia Romaniei (% in total)
-locuitori Tn mii-

Grupa de varsta 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 | 2009
60-64 ani 55 5.3 5.1 4.9 4.7 4.5 4.5 4.6 4.7 4.8
65-69 ani 4.9 4.9 5.0 5.0 5.0 5.0 4.8 47 45 43
70-74 ani 4.0 4.0 4.1 4.2 4.2 4.2 4.2 4.3 43 4.3
75-79 ani 27 28 2.9 3.0 3.0 3.1 3.1 3.2 3.3 3.3
80-84 ani 1.0 1.1 1.3 15 1.6 1.7 1.8 1.9 1.9 2.0

85+ 0.8 0.8 0.8 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 1.0
Total 60 - 85+ 18,9 18,9 19,2 19,3 19,2 19,2 19,2 19,6 19,6 19.7

Sursa:Institutul National de Statistica

Rata dependentei demografice

Un

dependenta, care poate fi definita in mod conventional ca si raportul dintre grupul

indicator util al acestor schimbari

demografice este rata de
de varsta “dependent” (0-14 si 65+) si grupul de populatie incadratd in munca
(15-64). Asa cum se vede din tabelul nr.5, acest indicator este in declin, indicand
un proces lent dar sigur de imbatranire a populatiei, urmat de reducerea
populatiei active. Se asteapta ca aceasta rata in viitor sa se schimbe dramatic in
urmatorii 50 ani, pentru Romania de la 21,3%. in 2009, la 27,4% in 2025 si

49,6% in 2050.

Tabel nr.5

Anul 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009°
Rata dependentei

demografice 46,1 | 458 | 45,7 | 450 | 44,3 | 436 | 43,3 | 43,1 | 430 43,0

Rata dependentei economice

O problema mare in ceea ce priveste definitia demografica a dependentei

este aceea ca nu exista o reflectare exacta a limitelor economice despre

! Populatia Romaniei la data de 1 ianuarie 2009
? Pentru anul 2009, rata a fost calculat pe baza populatiei la data de 1 ianuarie 2009
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proportia populatiei de varsta activa. Este clar ca ultima limitd a dependentei
‘economice” in ceea ce privesgte salariul actual este mult mai mica pentru situatia

in care exista o rata scazuta de incadrare in munca.

Varsta de pensionare este justificat sa creasca pentru a compensa

presiunile fiscale.

Concomitent cu cresterea numarului pensionarilor s-a finregistrat o
diminuare numarului populatiei ocupate. in acest cadru are loc o accentuare a
dependentei demografice. Astfel, de la 629,7 pensionari® la 1000 salariati in
1996, s-a ajuns la 958,2 pensionari la 1000 salariati in 2001, la 1.011,4
pensionari la 1000 salariati in 2005, la 992,7 pensionari la 1000 salariati in
2006, la 950,5 pensionari la 1000 salariati in 2007 si la 970,6 pensionari la 1000
salariati in 2008;

In ianuarie 2009, la 100 persoane adulte (15-64 ani) reveneau 21,3
persoane varstnice, cu 5,5 persoane mai multe decat in 1990. Raportul total de
dependenta (numarul tinerilor gi a varstnicilor la 100 persoane adulte) a scazut
treptat in ultima perioada de timp, de la 51,4% (1990) la 44,35% (2004) si la
42,98% (1 ianuarie 2009); aceasta s-a realizat prin scaderea raportului de
dependenta al tinerilor de la 35,7% (1990) la 21,7% (1 ianuarie 2009).

Indicele conjunctural al fertilitatii

Natalitatea a scazut dramatic - in anul 1960 in aproape toate statele
membre UE, indicele conjunctural al fertilité’;ii4 depasea nivelul de inlocuire al
generatiilor, respectiv 2,1 copii la o femeie, in timp ce in anul 2008, acest indice

in toate statele membre UE, fara exceptie, se afla sub acest nivel.

3 Au fost considerati numai pensionarii de asigurari sociale de stat, iar Tn anii 2006 - 2008
oscilatia raportului de dependenta economica s-a datorat oscilatiei ugoare a numarului de
salariati.

* Indicele conjunctural al fertilitatii se calculeaza prin insumarea ratelor de fertilitate pentru fiecare
an din intervalul [15-49] si apoi se raporteaza la 1.000 si reprezinta in medie numarul de copii
nascuti de o femeie in cursul vietii sale fertile.
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In Romania anului 1989, indicele conjunctural al fertilitatii la o femeie era
de la 2,2 copii, valoare care asigura inlocuirea generatiilor. Indicele
conjunctural al fertilitatii a coborat la doar 1,3 copii la o femeie in 1995 si s-a
mentinut constanta pana in prezent. Altfel spus, modelul de fertilitate din ultimii
10 ani aratd o scadere de aproape un copil la o femeie fatd de ultimele decenii

ale perioadei comuniste.

Epidemiologia populatiei varstnice

Epidemiologia are in vedere distributia bolilor la nivelul populatiei si

controlul problemelor care influenteaza sanatatea (Last, 1988).

Cregterea proportiei persoanelor varstnice in totalul populatiei pune in
evidenta boala mentala la varste inaintate. Societatea face eforturi sa ia decizii
cu privire la cate si ce fel de servicii trebuie furnizate comunitatilor de varstnici.
Bolile mentale constituie una dintre cele mai vaste arii de activitate in serviciile
de sanatate, ponderea constituind-o tulburarile mentale ale persoanelor

varstnice.

O caracterizare generala este data de indicatorii de sanatate a populatiei,
care exprima o situatie critica, Romania aflandu-se, la mai multi dintre ei, pe
ultimele locuri din Europa. Conform unor aprecieri oficiale, printre care si Planul
National Anti-Saracie si Promovare a Incluziunii Sociale, situatia critica a starii de
sanatate este data de efectul combinat al mai multor factori: saracia (lipsa de
resurse financiare, alimentatia deficienta, conditii proaste de locuit, lipsa
accesului la conditii de igiena elementara), dezorganizarea sociald (abandonul
grijii fata de propria sanatate, stiluri nesanatoase de viata, deficit de cultura si
educatie sanitara), deficitul de acces la serviciile medicale, deficitul serviciilor de
preventie si tratament ambulatoriu (disparitia sistemului de Tngrijire medicala

bazat pe teritorialitate).
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Printre grupurile sociale cu deficit de acces la servicile medicale se
plaseaza si varstnicii séraci gi indeosebi varstnicii din zonele rurale. Pe langa
scaderea gradului de acoperire a populatiei cu servicii sociale exista o polarizare
accentuata a accesului la serviciile medicale.

Fondurile alocate pentru sanatate sunt inca mici, chiar daca in ultimii ani
au fost in crestere.

Conform datelor Institutului National de Statistica, in gospodariile de
pensionari, cheltuielile totale pentru produse medicale, aparate si medicamente
erau, in 2008, de 20,23% din total cheltuieli produse nealimentare. in intervalul
de varsta de peste 65 ani s-au Tinregistrat 72,1% din total decese.
Supramortalitatea este datorata, in principal, bolilor degenerative cu patologie
complexa si lipsei ingrijirilor gi asistentei adecvate.

Oferta de servicii de sanatate este, in general, afectata de cronicizarea
subfinantarii, insuficienta resurselor materiale si umane, programe de sanatate
insuficient fundamentate si diferentiate, absenta unei piete rurale a serviciilor de
sanatate, inegalitati in accesul la servicii gi limitari la unele analize.

Raportul Bancii Mondiale evidentiaza interactiunea dintre costurile cu
Securitatea varstnicilor si cele cu sdnatatea acestora. Sanatatea fizica si mentala
se deterioreazd pe masurd ce persoanele imbatranesc. ingriirea medicald
necesara batranilor implica costuri mari pentru sanatate, odata cu imbatranirea
populatiei.

Disponibilitatea si costul serviciilor de sanatate au un impact important
asupra nevoilor de venit ale varstnicilor, de aceea se recomanda ingrijirea
medicala subventionata de stat. Modul de furnizare a serviciilor de sanatate
afecteaza costurile cu pensiile. Este justificata finantarea separata a pensiilor si a
sanatatii, pentru a evita mascarea costurilor reale ale fiecaruia dintre aceste

domenii.
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3. S ISTEMUL DE SANATATE iN ROMANIA

3.1. Prezentare generala

Sistemul de sanatate din Romania este de tip ,,asigurari sociale" si are ca
scop asigurarea accesului echitabil si nediscriminatoriu la un pachet de servicii
de baza pentru asigurati.

Sistemul de asigurari sociale de sanatate prevede o contributie stabilita in
limite legale, atat pentru angajator cat si pentru angajat. Pentru anul 2009
contributia aferenta venitului salarial a ajuns la 5,2 % pentru persoanele juridice
si respectiv 5,5% pentru angajat. Raportul de activitate al Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate mentioneaza ca in mediul urban gradul de cuprindere in

sistemul de asigurari de sanatate este de 96 %, iar in cel rural de 90 %.

Persoanele asigurate beneficiaza de pachetul de baza de servicii
medicale odata cu inceperea platii contributiei la fond, cu conditia de a se inscrie
pe listele unui medic de familie. Exceptie fac o serie de categorii sociale
prevazute de lege (inclusiv pensionarii care au venituri pana la limita supusa
impozitului) care au dreptul la un pachet de servicii de baza fara plata contributiei

la fondul asigurarilor sociale. Acestea sunt:

veteranii de razboi si vaduvele de razboi — conform Legii nr.44/1994;

- persoanele persecutate din motive politice de dictatura instaurata cu
incepere de la 6 martie 1945, precum si cele deportate in strainatate ori
constituite in prizonieri — conform Legii nr. 189/2000;

- persoanele persecutate, din motive etnice, de catre regimurile instaurate in
Romania cu incepere de la 6 septembrie 1940 pana la 6 martie 1945 —
conform Legii nr. 189/2000;

- persoanele cu handicap gradul | de invaliditate — conform OUG nr.
102/1999.

- persoanele care si-au pierdut total sau partial capacitatea de munca, marii
mutilati, ranitii, urmasii si parintii celor care au decedat ca urmare a

participarii la lupta pentru victoria Revolutiei din decembrie 1989, persoanele
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care au fost retinute in perioada 16 — 22 decembrie 1989 ca urmare a
participarii la actiunile pentru victoria revolutiei, precum gi persoanele care,
in perioada 16 — 25 decembrie 1989 s-au remarcat prin fapte deosebite in
lupta pentru victoria revolutiei si care detin titlu de Luptator pentru Victoria
Revolutiei Roméane din Decembrie 1989 — conform Legii nr. 42/1990;

Accesibilitatea la servicile de ingrijire medicala este determinata de
concordanta dintre oferta i cererea de astfel de servicii, respectiv dintre
disponibilitatea reala a facilitatilor de ingrijiri comparativ cu cererea bazata pe
nevoia reald pentru sanatate. Disparitatile in accesul la ingrijiri apar din cel putin
patru motive: economice, inclusiv costurile directe suportate de populatie (co-
plati, costuri legate de tratamente gi spitalizare) si cele indirecte (cost transport,
timpi de asteptare); asezare geografica inadecvata a facilitatilor de ingrijiri;
calitatea inegala a serviciilor de acelasi tip.

Pentru evaluarea accesibilitatii, au fost analizati indicatori de proximitate
care sa identifice persoane ,grupe de populatie si/sau zone geografice
dezavantajate in privinta accesului la servicii, pentru care ar trebui dezvoltate
politici tintite. Factorii determinanti care influenteaza gradul de accesibilitate al
populatiei la servicile de sanatate sunt in general reprezentati de: nivelul
saraciei, somajul, ocupatia, mediul de rezidenta, statutul de asigurat in sistemul
de asigurari sociale de sanatate, gradul de acoperire cu personal medical.

in anul 2008, pensionarii de asigurari sociale de stat si agricultori au
reprezentat un procent semnificativ in total populatie, respectiv 25,7%.

Segmentul populatiei sarace din cadrul populatiei véarstnice s-a conturat
pe fondul procesului de saracire a majoritatii populatiei, astfel in 2007°,
pensionarii detineau 25,4% in totalul persoanelor sarace, rata saraciei relative
pentru pensionari era estimata la 15,7%, din care masculin:13,2% si feminin:
17,6%. Pentru populatia varstnica de peste 65 de ani, rata saraciei a fost de
19,4%, in anul 2007.

Populatia arondata localitatilor din mediul rural, in care cea mai mare

pondere o au persoanele varstnice, este cea mai defavorizata din punct de

® “Dimensiuni ale incluziunii sociale in Romania ”, Institutul National de Statistica, 2008
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vedere al accesibilitatii la serviciile medicale. Numarul persoanelor fara medic de
familie se estimeaza la 145110 locuitori, reprezentdnd 1,48 % din totalul

populatiei din mediul rural din care:

= 85616 — populatie inscrisd pe listele medicilor de familie din localitati
invecinate;

= 35135 — populatie asistata de cadre medii din dispensarele medicale care,
datorita lipsei unui medic nu s-au putut constitui in cabinete medicale
organizate conform OG nr. 124/1998, si care raman in structura unitatilor
sanitare cu paturi la care sunt arondate ;

= 24359 — populatie neasistata.

Analizele realizate au relevat ca exista inegalitati regionale marcate in
acoperirea  populatiei cu personal medical. Astfel, numarul de
locuitori care revin la un medic in rural este de peste 6 ori mai mare decat in
urban, cele mai defavorizate regiuni fiind Sud si Sud-Est (773, respectiv 655
locuitori/1 medic). Tn regiunea de Nord-Est se inregistreazad cea mai slab&
acoperire cu medici in mediul rural (2778 locuitori/1 medic). De asemenea,
numarul de asistente comunitare este total insuficient, la o asistentd comunitara
revenind circa 26500 de persoane. in mediul rural existd numeroase localitati
fara medic.

in anul 2007 situatia numarului de medici de familie care reveneau in
medie la 10.000 de locuitori, pe regiuni de dezvoltare, ne arata ca s-a mentinut in

continuare cel mai scazut nivel pentru regiunile Sud-Est, Nord-Est si Sud:

Tabel nr.6
Total Nord-Est | Sud -Est | Sud Sud Vest | Vest Nord Centru Bucuresti
Muntenia Vest lIifov
Medici de 5,62 4,63 4,46 4,87 5,77 7,45 5,28 5,85 8,26

familie/10.000
locuitori

Reforma in domeniul sanitar demarata odata cu promulgarea Legii nr.
95/2006 prevede descentralizarea sistemului de sanatate ca una dintre
verigile procesului de modernizare si aliniere la standardele europene in

domeniul sanatatii. Atat reorganizarea, céat si descentralizarea finantarii si
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furnizarii serviciilor de sanatate au inceput in paralel cu introducerea sistemului
de asigurari sociale de sanatate, cand, pentru prima data, pacientul a fost pus in
centrul sistemului de sanatate, prin posibilitatea liberei alegeri de catre acesta a
furnizorului de ingrijiri de sanatate.

in prezent, autoritatile administratiei publice locale participa la finantarea
unor cheltuieli de administrare si functionare, respectiv bunuri si servicii, reparatii
capitale, consolidare, extindere si modernizare, dotari cu echipamente medicale,
a unitatilor sanitare publice de interes local, in limita creditelor bugetare aprobate
cu aceasta destinatie. Dar experienta ultimilor ani arata o implicare inegala a
autoritatilor administratiei publice locale in administrarea unitatilor sanitare, cu
variatii mari intre zonele geografice, determinate fie de un management
defectuos, fie de o distributie inegala a resurselor financiare i umane.

Totodata, se evidentiaza inechitati in accesul la serviciile de fingrijiri
medicale, ceea ce determina dezechilibre in starea de sanatate a diferitelor
grupuri de populatie, a unor comunitati din diferite zone geografice si a grupurilor
defavorizate economic. Aceste disparitati se manifesta prin indicatori de baza
modesti ai starii de sanatate (speranta de viata la nastere, mortalitatea infantila,
mortalitatea generala pe cauze de deces evitabile, grad de morbiditate, ani de
viata in stare de sanatate), dar si prin nivelul scazut de informare privind factorii
de risc si de protectie pentru sanatate sau sistemul de ingrijiri de sanatate si
pachetul de servicii de baza.

Raportul National al Dezvoltarii Umane 2003-2005 pentru Roménia
(UNDP) mentioneaza existenta unor enclave caracterizate de un index scazut al
dezvoltarii umane (IDU) care se situeaza in cele mai multe cazuri in zonele greu
accesibile ale judetelor, departe de reteaua principala de sosele. Satele cele mai
sarace (cu IDU foarte scazut) sunt de obicei izolate fata de drumurile
modernizate sau fata de orase, avand chiar un rol marginal in cadrul comunelor

de care apartin.
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3.2. Cheltuielile pentru sanatate

Nivelul cheltuielilor publice afecteaza sectorul sanatatii in Romania,
calitatea accesului la servicii, in special segmentele cele mai sarace si
vulnerabile ale populatiei, din care fac parte si multe persoane véarstnice. in 2002,
in Raportul National al Dezvoltarii Umane se aprecia ca ,in ultimul deceniu,
cheltuielile publice pentru sanatate s-au situat sub media standardului european,
fapt care a afectat intretinerea sistemului, managementul, investitile in
echipamente si accesul la servicii al persoanelor cu venituri reduse”.

in prezent, sursele de finantare a sanatatii publice sunt : bugetul de stat,
bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate, bugetele locale,
veniturile proprii, creditele externe, fondurile externe nerambursabile, donatiile si
sponsorizarile. Tn totalul surselor de finantare, principala pondere o detine Fondul
national unic de asigurari sociale de sanatate, care contribuie cu circa 75% in
totalul cheltuielilor de sanatate.

Ponderea cheltuielilor publice pentru sanatate in PIB a variat
mentinadndu-se insa la un nivel redus, dupa cum urmeaza:

Tabel nr.7

Anul | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
% 3,7 4,0 4,0 41 3,8 3,7 3,3 3,7 3,9

Astfel, Romania se situeaza pe penultimul loc dintr-un numar de 22 state
europene, rezultdnd in mod clar ca s-au alocat sume mici ingrijirilor de sanatate
pentru populatie, inclusiv pentru persoanele varstnice.

Nu sunt date privind cheltuielile de sanatate pe categorii de varsta, dar
este cert ca acestea cresc la categoriile de varsta inaintata, intrucat ingrijirea
medicala a batranilor implica tehnologii medicale mai scumpe, spitalizare
indelungata, ingrijiri si supraveghere mai costisitoare. La nivel individual,
ingrijirea sanatatii este resimtita ca fiind foarte scumpa si adesea se renunta la

unele genuri de ingrijiri, din aceasta cauza.
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3.3.  Perspectiva consumului de ingrijiri de sanatate — situatia in Europa

Imbatranirea populatiei influenteazéd nevoile in materie de ingrijiri de
sanatate, iar efectele vor fi si mai vizibile in deceniile viitoare.

In prezent in Europa, majoritatea persoanelor care necesita o prezenta si
ingrijiri permanente sunt ingrijite la domiciliu de catre membrii familiei lor,
serviciile profesioniste in domeniu fiind insuficiente. Problema este ca, in viitor,
familiile vor fi din ce in ce mai putin in masura sa-si asume aceste sarcini.

Cauzele sunt legate de diminuarea numarului de persoane care compun o
gospodarie, de faptul ca cei in nevoie vor trai la distanta de cei apropiati, astfel
ca familiei 7i va fi mult mai dificil sa-si asume ea insasi sarcinile de ingrijire. Pe de
alta parte, va exista un numar din ce in ce mai mic de copii care sa se ocupe de
un numar din ce in ce mai mare de persoane foarte varstnice , suferinde de
afectiuni legate de varsta.

Asigurarea rolului de ingrijire de catre institutii sau societatea civila va
capata o importanta crescuta. Este vorba de servicii la domiciliu, asistarea
persoanelor varstnice si locuinte amenajate pentru nevoile persoanelor varstnice.

Cererea de ingrijiri pe termen lung va creste indeosebi o data cu cresterea
transei de varsta de 80 ani si peste.

Din punctul de vedere al sanatatii publice si al sarcinii sociale, este
importanta determinarea numarului de persoane care vor avea nevoie de
ajutor in viitor, dar acest lucru este dificil de realizat. Totusi, un studiu efectuat
(1993) arata ca, aproape o treime din persoanele de peste 65 ani vor avea
nevoie , in viitor, de ajutor sau asistenta permanenta pentru ingrijiri personale gi
sarcini menajere. Nevoile viitoare de ingrijiri, indeosebi pentru cei de peste 80
ani, vor viza persoanele cu demente. Va creste, asadar, importanta si volumul
ingrijirilor formale sau informale, ca si impactul tehnicii moderne asupra
prelungirii vietii in buna stare de sanatate gi a pastrarii autonomiei, chiar si in caz
de infirmitate.

Sistemul de ingrijiri de sanatate in Uniunea Europeana trebuie sa faca

fata, simultan, unui triplu obiectiv:
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e accesul la ingrijiri pentru toti;
e la un inalt nivel de calitate;
e conservand viabilitatea financiara a sistemului.

Persoanele varstnice au nevoie de ingrijiri de lunga durata, ceea ce
inseamna o provocare, atat in ceea ce priveste finantarea, cat si adaptarea la
oferta de servicii, indeosebi cu privire la institutionalizarea ingrijirilor de lunga
durata.

Pentru europeni, accesul la ingrijiri de sanatate este un drept
fundamental, esential pentru demnitatea umana, care trebuie garantat pentru
toti. In articolul 33 al Cartei Drepturilor Fundamentale ale Uniunii Europene se
proclama ca ,orice persoana are dreptul de a accede la preventia sanitara si de a
beneficia de ingrijiri medicale”, iar Uniunea Europeana recunoaste ,dreptul de
acces la prestatii de securitate sociala si servicii sociale, asigurand protectie in

caz de maternitate, boala, accident de munca, dependenta sau batranete.

3.4. Acordarea de serviciilor medicale si medicametelor

Faptul ca populatia a imbatranit si aceasta tendinta demografica continua,
ridica probleme importante de morbiditate, asistenta medicala si sociala. La toate
vérstele, dar mai ales dupa 60 de ani, aspectele negative ale sanatatii se fac
simtite sub forma unor boli diagnosticate obiectiv, a unor suferinte sau simptome
suparatoare, care reprezinta o experienta subiectiva a pierderii sanatatii, a unor
capacitati, neputinte, a unor handicapuri si, de multe ori, a unor accidente urmate
de rani sau fracturi. Astfel, patologia batranilor determina nevoile lor sanitare.
Acestea sunt adesea legate de probleme sociale datorita veniturilor, a
inaptitudinii de a-si rezolva problemele, iar in cazurile avansate realizarea
activitatilor cotidiene, din cauza izolarii ce se agraveaza cu varsta, din cauza
infirmitatilor survenite, de multe ori, traind intr-un anturaj de varstnici si a
decesului.

Conform legislatiei in vigoare, persoanele varstnice beneficiaza de servicii
medicale suportate din fondul national unic de asigurari sociale de sanatate si

anume:
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» Servicii medicale profilactice

In scopul prevenirii imbolnavirilor, al depistarii precoce a bolii si al pastrarii
sanatatii, asiguratii, direct sau prin intermediul medicilor cu care casele de
asigurari se afla in relatii contractuale, trebuie informati permanent asupra
mijloacelor de pastrare a sanatatii, de reducere si de evitare a cauzelor de
imbolnavire si asupra pericolelor la care se expun in cazul consumului de
droguri, alcool si tutun.

Serviciile medicale profilactice suportate din fondul de asigurari
sociale de sanatate cu adresabilitate si pentru persoanele varstnice sunt
urmatoarele:

- controale periodice pentru depistarea bolilor ce pot avea consecinte
majore in morbiditate si mortalitate;

- unele servicii medicale din cadrul programului national de imunizari.

» Servicii medicale curative

Asiguratii au dreptul la servicii medicale pentru vindecarea bolii, pentru
prevenirea complicatiilor ei, pentru recuperarea sau cel putin pentru ameliorarea
suferintei. Tratamentul medical se aplica de catre medici sau asistenti medicali si
de alt personal sanitar, la indicatia si sub supravegherea medicului. Serviciile
medicale curative ale caror costuri sunt suportate din fond sunt:

- servicii medicale de urgenta;

- servicii medicale acordate persoanei bolnave pana la diagnosticarea
afectiunii: anamneza, examenul clinic, examenele de investigatii paraclinice;

- tratamentul medical, chirurgical si unele proceduri de recuperare;

- prescrierea tratamentului necesar vindecarii, inclusiv indicatiile privind
regimul de viata si munca, precum si igieno-dietetic.

Asiguratii au dreptul la asistenta medicala primara si de specialitate
ambulatorie la recomandarea medicului de familie, in conditile contractului-
cadru. Asiguratii primesc asistenta medicala de specialitate in spitale autorizate

si sunt evaluate.
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» Serviciile de sanatate furnizate persoanelor varstnice
(spitalicesti, ambulatorii, asistentd medicald primara, servicii medicale de
urgenta, servicii medicale de recuperare, unitati medico-sociale, medicamente
etc.)

a. Asistenta medicala spitaliceasca

Serviciile spitalicesti se acorda prin spitalizare gi cuprind: consultatii,
investigatii, stabilirea diagnosticului, tratament medical si/sau tratament
chirurgical, ingrijire, recuperare, medicamente si materiale sanitare, dispozitive
medicale, cazare si masa. Asistenta medicala de recuperare se acorda pentru o
perioada de timp stabilit de medicul curant in unitati sanitare, autorizate si
evaluate. Serviciile si ingrijirile medicale la domiciliu se acorda de furnizori
evaluati si autorizati. Servicile medicale stomatologice se acorda de catre
medicul de medicina dentara in cabinete medicale autorizate si evaluate conform
legii. Asiguratii beneficiaza de tratamente stomatologice care se suporta din fond,
in conditiile stabilite prin contractul-cadru.

In ultimii ani, la nivel national, circa 22% dintre varstnicii de 65 de ani si
peste au fost spitalizati, comparativ cu 18% pentru intreaga populatie. S-a
dovedit ca 70-79% din cei cétiva ani care i-ar mai avea de trait varstnicii, circa
trei sferturi din timp sunt grav bolnavi, dependenti de familie sau societate.

Principalele cauze de boala/accident care au determinat internarea
persoanelor varstnice Tn spital: bolile cardio-vasculare — 22,06%, tumorile
maligne — 16,63%, bolile aparatului digestiv — 12,98%, traumatisme/otraviri-9,8%.
Numarul internatilor din aceasta categorie de varsta a crescut in 17 ani cu
302,9%, prognozand un ritm anual de crestere de 17,82%. Cele mai multe
spitalizari s-au efectuat pentru boli cardio-vasculare, ale aparatului respirator,
digestiv, tumori, boli genito-urinare, osteo-articulare, traumatisme, afectiuni

oftalmologice, boli endocrine, depresii, stari confuzionale.

b. Asistenta medicala de urgenta
Solicitarile pentru urgentele de grad | pentru populatia de 65 de ani si

peste, reprezinta 29,3% din total solicitari. Cele mai multe sunt reprezentate de
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accidente cerebro-vasculare (63,1 %), urmate de bloc atrioventricular grad 3
(61,5%), insuficientd renald acuta(57,7%); urgentele de grad Il pentru
persoanele cu varsta de 65 ani si peste, reprezinta 26,7% din total solicitari.In
cadrul acestora predomina retentia de urina (73,6% din total solicitari),
insuficienta cardiaca decompensata (58,8%), anuria ( 55%), afectiunile
reumatologice cronice confirmate cu puseu inflamator (53,6%).Solicitarile de
urgente ale femeilor sunt mult mai numeroase decat ale barbatilor.

Urgentele geriatrice devin o responsabilitate pluridisciplinara, date
fiind manifestarile clinice nespecifice ce ridica probleme deosebite de
diagnostic si tratament. Furnizorii de servicii medicale primare , cei de servicii
medicale de urgenta, personalul din sectii $i compartimente de primiri urgente
trebuie sa participe la cursuri de urgente geriatrice. Activitatile de preventie

primara, secundara si tertiara ar putea reduce solicitarile catre ambulanta.

c. Serviciile medico-sociale, persoane varstnice institutionalizate

S-au realizat o serie de cercetari cantitative in randul persoanelor
varstnice , institutionalizate, privind starea de sanatate, in corelatie cu unii factori
ai mediului ambiant. Printre concluziile acestor cercetari ar fi de subliniat
urmatoarele aspecte: prima problema recunoscuta este lipsa banilor, a doua
este legata de starea de sanatate; una din cinci persoane considera ca
singuratatea este a treia problema ca importanta din viata sa. Mai mult de trei
sferturi din persoanele varstnice ar dori sa aiba o situatie materiala si sociala
superioara, aproape trei din cinci persoane ar dori sa aiba o relatie mai apropiata
cu cei din jur si o alimentatie mai buna , mai mult de jumatate ar dori sa se
bucure de mai multa consideratie si atentie din partea membrilor comunitatilor;
cei mai multi au declarat ca au fost multumiti sau foarte multumiti de modul in
care au fost tratati de catre personalul medical din camin; majoritatea considera
ca, de cand sunt la camin, au mai multa grija de sanatatea lor si urmeaza
medicamentatia  conform recomandarii medicului, urmeaza o alimentatie

adaptata regimului alimentar indicat.
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Concluziile care se desprind aratda ca institutionalizarea prezinta si
aspecte pozitive, dar este necesara formularea unui concept nou privind
alternativele de satisfacere a nevoilor medico-sociale ale persoanelor varstnice;
crearea unor structuri institutionale mult mai flexibile, permitand totodata un
acces mai larg persoanelor varstnice la servicii sociale cu costuri acceptabile,
prevenind excluderea sociala, oferind servicii de calitate, motivatii de ordin etic,

un echilibru intre protectie si autonomie.

d. Asiguratii au dreptul la materiale sanitare si dispozitive medicale pentru
corectarea vazului, auzului, pentru protezarea membrelor si la alte materiale de
specialitate in scopul protezarii unor deficiente organice sau fiziologice, pentru o
perioada determinata sau nedeterminata, pe baza prescriptiilor medicale, cu sau

fara contributie personala, in conditiile prevazute in contractul-cadru.

e. Asiguratii, inclusiv persoanele varstnice, beneficiaza de proceduri
fizioterapeutice, pe baza recomandarilor medicale, cu sau fara contributie

personala, in conditiile prevazute in contractul-cadru.

f. Serviciile medicale de ingrijiri la domiciliu si alte servicii speciale
Persoanele varstnice au dreptul sa primeasca servicii de ingrijiri medicale

la domiciliu acordate de un furnizor autorizat si evaluat in conditiile legii.

g. Serviciile de transport sanitar necesare pentru realizarea unui serviciu
medical pentru asigurat, se suporta din fondul de asigurari sociale de sanatate.
Asiguratii au dreptul la transport sanitar in urmatoarele situatii:
e urgente medico-chirurgicale;

e alte cazuri prevazute in contractul-cadru.

h. O componenta importanta pentru asistenta medicala a persoanelor varstnice o

reprezinta acordarea medicamentelor in regim compensat si gratuit,
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cunoscut fiind faptul ca varstncii sunt o categorie importanta de consumatori ai
acestora.

Lista cu denumirile comune internationale (DCI) ale medicamentelor din
Nomenclatorul medicamentelor de uz uman de care beneficiaza asiguratii pe
baza de prescriptie medicala in tratamentul ambulatoriu, cu sau fara contributie
personala, se elaboreaza anual de Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate, cu consultarea Colegiului Farmacistilor din Roméania si se
aproba prin hotarare a Guvernului.

Lista se poate modifica/completa trimestrial (dupa 3 luni de la intrarea in
vigoare) prin hotarare a Guvernului, in cazul in care nu mai corespunde nevoilor
de asistenta medicala, pe baza analizei Ministerului Sanatatii, a Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate cu consultarea Colegiului Farmacistilor din Romania,
care adopta masurile ce se impun pentru a asigura functionarea in continuare a
sistemului, avand in vedere sumele ce pot fi alocate cu aceasta destinatie.

Ministerul Sanatatii stabileste si avizeaza preturile medicamentelor din
import si din tara, cu exceptia medicamentelor care se elibereaza fara prescriptie
medicala (OTC). Lista preturilor de referinta la nivel de unitate terapeutica
corespunzatoare medicamentelor — denumiri comerciale din Catalogul national al
preturilor medicamentelor de uz uman autorizate pentru véanzare pe piata
(CANAMED), aprobat prin ordin al ministrului sanatatii publice, se elaboreaza de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si se aproba prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, in conditiile stabilite

prin normele metodologice privind aplicarea contractului-cadru.

Actuala lista de medicamente este aprobata prin Ordinul nr. 502 din 8
aprilie 2009 pentru modificarea si completarea Ordinului presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 501 din 14 iulie 2008
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Tabel nr.8

Numarul de medicamente pentru asiguratii in ambulatoriu in perioada 2007-2009

Nr. medicamente - | Nr. medicamente - [ Nr. medicamente - | Nr. medicamente
DENUMIRI DENUMIRI  COMUNE | DENUMIRI COMUNE | DENUMIRI COMUNE
COMERCIALE INTERNATIONALE INTERNATIONALE INTERNATIONALE
(Ordinul nr. 578 din | ( Ordinul nr. 75 din 01 | ( Ordinul nr. 501 din | ( Ordinul nr. 502 din
29 decembrie 2006) februarie 2008) 14 iulie 2008) 8 aprilie 2009)

Sublista A 1089 1209 1534 1471

Sublista B 600 761 605 626

Sublista C 1 1004 1663 1187 1348

Total 2693 3633 3326 3445

Pentru anul 2009 se constata o crestere pe total a numarului de

medicamente, crestere mai substantiala pentru sublistele A si C1.

Un element de noutate il reprezintd si reintroducerea programului

social pentru persoanele varstnice cu venituri mici astfel:

Prescrierea de medicamente compensate 90% pentru pensionarii cu
venituri mici care se face numai de catre medicii de familie, in limita unei
singure retete pe luna, in valoare de maximum 300 lei.

Pentru stabilirea dreptului de a beneficia de aceste medicamente,
pensionarul se prezenta la cabinetul medicului de familie cu ultimul talon
de pensie, cu actul de identitate gi cu o declaratie pe propria raspundere
din care sa rezulte ca are numai venituri din pensie, sub 600 lei/luna.
Medicul consemneaza in figsa pacientului si in registrul de consultatii
numarul talonului si cuantumul pensiei si anexeaza la fisa medicala
declaratia data pe propria raspundere de catre pacient.

In situatiile in care, pentru afectiunile cronice de care sufera, asiguratul
necesita mai mult de sapte medicamente diferite pe luna, din subliste
diferite, se pot elibera mai multe prescriptii medicale, cu respectarea
limitelor de prescriere prevazute de contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de

sanatate.
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4. EVALUAREA GERIATRICA COMPLEXA

Problemele de sanatate ale persoanelor trecute de 75 ani se pot
caracteriza la modul general, printr-o multitudine de boli cronice, progresive, in
general incurabile, care sunt asociate cu probleme semnificative de sanatate
mentala, cu probleme functionale si sociale. Ca si rezultat, ingrijirile de sanatate
pentru aceste persoane se focalizeaza nu pe aspectul curativ, ci indeosebi pe

mentinerea statusului functional.

Varstnicii cu risc crescut sunt caracterizati, in literatura de specialitate, ca
si varstnicii “fragili” si reprezinta populatia tintad pentru evaluarea geriatrica ca si
pentru programele de management al fingrijirilor. Varstnicii fragili sunt
persoanele, in general trecute de 75 de ani, care au probleme complexe de
sanatate, multidisciplinare. Varstnicii fragili au tulburari functionale si problemele
lor de sanatate sunt in general complicate, cu tulburari semnificative psihosociale
ca dementa sau depresia, in strdnsa legatura sau decurgand din cauze sociale,
precum izolarea sociala si saracia.

Ca si rezultat al naturii multidisciplinare a problemelor lor de sanatate,
varstnicii fragili necesita identificarea riscului ridicat si 0 echipa geriatrica pentru a
le furniza ingrijiri de sanatate eficiente si de calitate. Varstnicii fragili se
evidentiaza usor de varstnicii obignuiti care sufera de una sau doua boli cronice
‘ugoare” care pot fi manageriate, nu au tulburari functionale si traiesc
independent. Varstnicii fragili pot fi ugor identificati prin screening.

Promovarea si mentinerea independentei functionale la cel mai inalt grad,
care este posibil, este obiectivul primar al ingrijirilor de sanatate, mentinand
persoanele la un maximum de independenta functionala (de exemplu traind
independent la domicilu), prevenind spitalizarea si institutionalizarea. Aceste
obiective pot fi atinse printr-o evaluare geriatrica eficienta si de calitate si in

consecinta, stabilirea persoanelor cu risc din grupurile tinta pentru sistemele de
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potrivit starea de sanatate in ansamblu a varstnicilor fragili. Managementul de
caz al problemelor cronice din ambulatoriu este o strategie primara si
fundamentala pentru promovarea calitatii ingrijirilor $i reducerea costurilor de
ingrijire pentru varstnicii fragili.

In cazul populatiei de varstnici fragili, calitatea ingrijirilor si costurile de
ingrijire sunt legate foarte strans. Prin aparitia unui eveniment comun in starea
de sanatate a varstnicilor fragili, aceastd populatie de pacienti geriatrici
insumeaza majoritatea costurilor pentru ingrijirile de sanatate alocate in totalitate
populatiei varstnice.

Etapizarea procedurilor in procesul de evaluare geriatrica este bine
stabiliti. In esenta, include: screeningul riscului crescut pentru identificarea
varstnicilor fragili cu risc, evaluarea geriatrica a acestor pacienti si triajul eficient
si efectiv pentru un management al ingrijirilor geriatrice multidisciplinare,
complexe. Dupa evaluarea si identificarea riscului crescut, a pacientilor fragili,
implementarea planurilor de ingrijire recomandate este coordonata de medicii din
asistenta primara.

Protocoalele managementului ingrijirilor geriatrice includ evaluarea si
strategiile de management pentru problemele comune si specifice geriatrice, ca
de exemplu, caderile, polipragmazia, incontinenta urinara, dementa. Dupa
evaluarea geriatrica initiala facuta de membrii echipei, au loc intélnirile acesteia
pentru a dezvolta un plan multidisciplinar pentru ingrijirea geriatrica. La aceasta
intalnire a membrilor echipei este dezvoltat un plan coordonat de ingrijire
multidisciplinara.

Operéand in acest sistem, o echipa multidisciplinara cu expertiza geriatrica
in mai multe discipline necesare trebuie sa fie apta sa comunice efectiv si sa
execute abordarea stabilita. Este necesara o echipa multidisciplinara din cauza
naturii multidisciplinare a problemelor de sanatate suferite de pacientul geriatric,
in furnizarea unei ingrijiri geriatrice eficiente, de inalta calitate gi care in ultima
instanta reduce costurile.

Exista mai multe metode pentru dirijarea evaluarii geriatrice. Acestea

depind de cadrul si structura planului de ingrijire. In general, dirijarea evaluarii
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geriatrice este facutd ca o forma specializatd de management de caz. in
programele cu risc, managementul de caz se poate baza pe planul de sanatate.

Exista diferente in practica intre furnizorii de ingrijire geriatrica si furnizorii
traditionali. in general, ingrijirea geriatrica necesité:

e focalizarea pe managementul imbolnavirilor multiple, cronice,
incurabile si progresive;

® urmarirea cauzelor multiple ale problemelor de sanatate cu scopul
de a cauta reversibilitatea;

= promovarea statusului functional;

e atentia pentru o ingrijire umana, potrivita, care contrazice
“ageismul’;

® capacitatea de a lucra efectiv cu o echipa multidisciplinarg;

E cunoasterea sistemelor de management de ingrijire pe termen lung
a bolilor cronice necesara implementarii ingrijirilor geriatrice.

Dezvoltarea acestei expertize in sistemul romanesc de sanatate este
o problema importanta, dificil de rezolvat din cauza lipsei personalului cu
expertiza geriatrica si perceptiei conform careia varstnicii fragili par sa fie
ca oricare altii. Aceasta atitudine face dovada unei greseli in multe programe de
ingrijire.

Intr-o perioadd a interesului pentru continutul  costurilor gi a
managementului ingrijirilor, cheltuielile aditionale pentru echipele de ingrijire
geriatrica sunt justificate.

Evaluarea geriatrica realizata de echipa geriatrica se justifica prin:

- intelegerea principiilor generale ale geriatriei si gerontologiei,
incluzand aici: heterogenitatea varstnicilor (continuitatea care exista
de la un varstnic cu o stare buna la un varstnic fragil);

- imbatranirea normala si semnificatiile ei clinice(schimbarile legate
de varsta in functionarea organelor si testele de laborator);

- aspectele unice ale anamnezei, examenului fizic si diagnosticului la
varstnic, incluzand prezentarea intr-o stare alterata de boala si

natura multifactoriala a bolilor; practicile de prescriere a unei
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(ingrijire si nu cura, focalizarea pe mentinerea independentei
functionale si calitatea vietii).

O alta justificare consta in cunostintele echipei geriatrice in arii specifice
ale medicinii geriatrice necesare pentru ingrijiri de calitate pentru varstnici,
incluzand: aspecte unice ale medicinii preventive atat pentru varstnicii- tineri cat
si pentru varstnicii- batrani (de exemplu:utilizarea potrivita a exercitiului,
imunizarilor, screeningului pentru cancer, prevenirea caderilor); diagnosticul,
managementul si tratamentul bolilor si sindroamelor geriatrice comune ale
varstnicilor fragili, incluzadnd si dementa, depresie, delir, caderi, declin functional,
imobilitate si reabilitare, malnutritie, escare de decubit, polipragmazie, tulburari
senzoriale (scaderea auzului $i vazului), tulburari de somn, incontinenta urinara
si fecala; semnificatia clinicad a factorilor sociali(stresul ingrijitorului i izolarea
sociala care afecteaza sanatatea varstnicului); cunostinte de etica care permit
luarea deciziilor pentru ingrijirea clinica la varstnic; cunostinte despre principii de
baza si practici de ingrijiri pe termen lung, hospice si ingrijiri paleative, incluzand
managementul durerii.

Prezenta si interventia medicului geriatru este necesara din urmatoarele
motive:

- diagnosticul, managementul si tratamentul pacientilor varstnici fragili cu
probleme de sanatate complexe, multidisciplinare (medicale, functionale si
psihosociale) care necesita o evaluare geriatrica complexa de catre
medicul geriatru si o echipa geriatrica multidisciplinara pentru a incerca sa
identifice cauzele reversibile ale Tmbolnavirii si declinului, pentru a
promova independenta functionala si calitatea vietii si pentru a dezvolta un
plan de ingrijire complex si pe termen lung;

- pacientii cu diagnostic sau sindrom geriatric pentru care consultarea cu un
expert geriatru poate fi benefica pentru diagnostic, management sau

tratament;
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- pentru pacientii care necesita ingrijiri pe termen lung, geriatrul faciliteaza
accesul eficient si promoveaza calitatea ingrijirilor in locuri putin sau deloc
familiare pentru medicul din asistenta primara.

Din studiile si experienta internationala rezultd ca evaluarea geriatrica
complexa este importanta si necesara deoarece:

- In urma evaluarii sunt recomandate servicii specializate, individualizate;

- are implicatii asupra optimizarii costurilor serviciilor furnizate, motiv pentru
care ar trebui sa fie un instrument recunoscut si folosit de organismele
finantatoare de servicii geriatrice gi ar trebui sa fie parte integranta a
curriculei in toate programele de pregatire in specialitatea de geriatrie.
Evaluarea geriatrica complexa utilizeaza o serie de teste care au drept

scop stabilirea unui diagnostic tridimensional: medical, functional (al gradului de
dependentd) si social, avand drept scop precizarea nevoilor persoanei evaluate
si recomandarea de servicii specializate.

Evaluarea geriatrica complexa se face la domiciliul persoanei varstnice din
doua motive in cazul varstnicului: surprinderea si valorificarea retelei informale
(familie, vecini, voluntari etc.).

Evaluarea geriatrica complexa trebuie realizata de catre o echipa

multidisciplinara formata din: medic geriatru, asistent medical si asistent social.
Avantajele evaluarii geriatrice complexe, ca metoda utilizata, constau in:

e valorificarea profesionalismului fiecarui membru al echipei de evaluare;

e stabilirea nevoilor individuale ale fiecarei persoane varstnice si in
functie de acestea, recomandarea de servicii specializate, metoda
dovedindu-se a fi un proces dinamic;

e dimensionarea serviciilor si impactul asupra dimensionarii costurilor;

e contributia la cresterea calitatii vietii varstnicului cu costuri “minime”,
prin stabilirea nevoilor si implicit a serviciilor;

e articularea celor doua domenii: medical si social, atat in stabilirea

nevoilor cat si in stabilirea serviciilor;
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e rolul de catalizator in relatia: persoana varstnica (beneficiar al
serviciilor) -furnizor de servicii - finantator al serviciilor, operand
obiectiv si benefic in raport cu toti cei trei actori implicati;

e obiectivitate , metoda operand independent de furnizorul de servicii;

e actiunea de preventie prin stabilirea riscurilor.

Evaluarea geriatrica complexa stabileste nevoi, recomanda servicii si

dimensioneaza costuri.

Nevoile sunt determinate in functie de gradul de dependenta si varsta
beneficiarului, serviciile in functie de gradul de singuratate si riscurile medicale/
sociale, costurile in functie de calificarea personalului, complexitatea cazului
(timpul afectat rezolvarii problemelor).

Necesitatea crearii unor unitati de evaluare geriatrica complexa rezulta
din:

- utilitatea acordarii de servicii specializate, individualizate;

- evaluarea geriatrica complexa poate contribui la monitorizarea starii de
sanatate a populatiei varstnice si prin aceasta la aprecierea calitatii vietii
varstnicului;

- planificarea judicioasa a resurselor financiare si umane (formarea si
educarea personalului);

- cuplarea fondurilor de finantare din mai multe surse (casa de asigurari
sociale de sanatate, administratia locala, ministerul muncii, familiei si
protectiei sociale etc.);

- repartizarea corecta a profesionistilor in sfera specialitatii pentru care au
fost pregatiti;

- evitarea consumului de timp si energie fara rezultat din partea persoanei
varstnice care in prezent incearca sa isi rezolve singura problema de
ingrijire;

- utilizarea resurselor umane potrivite: la nivelul furnizorilor de servicii si in
echipa de evaluare —importanta geriatrului, asistentului medical si social;

- cresterea calitatii vietii varstnicului prin: cuplarea nevoilor specifice cu

servicii specializate, individualizate si promovarea preventiei in geriatrie;
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- valorificarea retelei informale din perspectiva educatiei pentru

sanatate in comunitate.

Legislatia actuala (H.G. nr. 886/2000) prevede ca evaluarea situatiei
socio-medicale a persoanelor varstnice sa se realizeze 1n echipa
multidisciplinara, dar ea se limiteaza de realitatea intalnita in practica si anume
lipsa a specialigtilor ; numarul medicilor geriatri este foarte redus la nivel national
incat nu pot fi cooptati in aceste activitati, iar asistentii sociali sunt cel mai
adesea cu studii medii, competentele lor fiind limitate. Din datele aflate in
evidenta Casei Nationale de Asigurari de Sanatate la 31.12.2008, dintr-un total
de 10.928 medici specialisti aflati in relatii contractuale cu casa, numai 40 sunt
medici specialisti in geriatrie si gerontologie, ceea ce este evident foarte
insuficient pentru situatia de incapacitate in care se afla institutile de asistenta
sociala de a pune in aplicare legislatia in vigoare in interesul persoanelor
varstnice si in spiritul eficientei si eficacitatii programelor socio-medicale derulate

pentru varstnici.
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5. COPLATA SI TICHETELE DE SANATATE

5.1. Principii si mod de aplicare

Pornind de la doua dintre obiectivele principale ale actualei strategii
privind politica de stat in domeniul sanatatii si anume: imbunatatirea starii de
sanatate a populatiei si cresterea calitatii vietii, respectiv cresterea graduala a
resurselor alocate, pentru asigurarea in Romania a unui sistem de sanatate la
nivel european, s-a propus o reconfigurare a pachetului general de servicii
medicale din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si s-a identificat un
mecanism optim pentru realizarea acestor obiective, mecanism propus sub
denumirea ,, TICHETUL PENTRU SANATATE”.

Un studiu realizat de Banca Mondiala, pornind de la problema platilor
informale concluzioneaza ca in conditiile in care pacientii doresc sa contribuie
direct pentru sanatate, acest proces trebuie sa fie constientizat, reglementat si
oficializat corespunzator. Propunerea pentru Romania denumita ,TICHETUL
PENTRU SANATATE” este definitd ca o modalitate (mecanism, procedura) care
asigura accesul oricarei persoane la 0 gama de servicii medicale a caror utilizare
conform nevoilor fiecaruia devine astfel posibila, cu scopul de diminuare a
practicilor actuale de suprautilizare si de a imbunatati accesul la serviciile
deficitare.

Materializarea acestui tichet pentru sanatate se va produce prin
participarea asiguratului cu o contributie personala la plata serviciilor medicale,
medicamentelor si dispozitivelor medicale in momentul in care beneficiaza
efectiv de acestea, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate.

Implementarea tichetului pentru sanatate va avea loc corelativ cu
reconfigurarea pachetului general de servicii medicale si redefinirea
mecanismelor de plata a furnizorilor, astfel incat sa se asigure o convergenta a

stimulentelor din sistemul de sanatate pentru atingerea scopurilor dorite.
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Proiectul propune urmatoarea reconfigurare pentru :

1. Asistenta primara

A. Pachetul de servicii. Sunt propuse urmatoarele modificari fata de

pachetul de baza actual:

Stabilirea programului normal de activitate al medicului la
7ore/zi la cabinet;
Eliminarea din pachetul de servicii a vizitelor la domiciliu din
partea medicului de familie din timpul orelor de program
normal (7 ore/ zi);
Nu se vor mai limita numarul de consultatii la domiciliul

pacientului in afara orelor de program normal (7 ore pe zi).

B. Modificarea mecanismelor de plata actuale:

Reducerea ponderii capitatiei in total fond alocat asistentei
primare de la 90% la 50%

Introducerea in cadrul plati per serviciu si a platii per
consultatie (pentru consultatia initiala — 15 puncte si cea de
control — 10 puncte) efectuatad pentru pacientii de pe lista. Cu
precizarea ca:

» Pentru bolnavii cu boli cronice stabilizate si cu schema
terapeutica stabila, medicii de familie au obligatia de a
prescrie medicamente pentru o perioada de pana la 90
de zile inclusiv.

> Sunt scutite de la contributia personala consultatiile
aferente platii per serviciu a medicilor de familie i cele
aferente serviciilor acoperite prin capitatie.

Introducerea unei valori estimate la plata per serviciu in
asistenta primara

Pentru vizitele la domiciliu efectuate in afara programului
normal de lucru (7 ore pe zi) se vor deconta 10 puncte per

consultatie
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= Eliminarea platii separate a examenelor EKG si Ecografie

(care sunt parte a consultatiei pacientului respectiv).
C. Introducerea unei contributii personale din partea pacientului:

= Se va percepe o contributie personala din partea pacientului de
5 de lei la fiecare consultatie (pentru prezentarile in cazul
afectiunilor acute se va puncta consultatia initiala si cea de
control).

» Pentru vizitele la domiciliu efectuate in afara programului
normal de lucru (7 ore pe zi) se va percepe o contributie

personala din partea pacientului de 15 de lei.

2. Ambulatoriul de specialitate clinic
A. Pachetul de servicii. Sunt propuse urmatoarele modificari faté de
pachetul de baza actual:

*» Eliminarea explorarilor functionale (din lista serviciilor
paraclinice) din pachetul de servicii decontat separat pentru
ambulatoriul clinic de specialitate, cu ajustarea tarifelor pentru
consultatiile respective ce impun aceste explorari;

B. Modificarea mecanismelor de plata actuale:

=  Medicul din ambulatoriul de specialitate nu poate avea decat un
singur contract cu casa de asigurari de sanatate, indiferent de
forma de organizare a ambulatoriului;

» Pentru vizitele la domiciliu efectuate in afara programului
normal de activitate (7 ore pe zi) se vor plati 10 puncte per
consultatie si nu se va limita numarul de consultatii;

C. Introducerea unei contributii personale din partea pacientului:

* Pentru fiecare consultatie la medicul de specialitate din
ambulatoriu, contributia personala din partea pacientului este de
10 de lei;
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Pentru vizitele la domiciliu efectuate in afara programului
normal de activitate (7 ore pe zi) se va percepe o contributie
personala din partea pacientului de 20 de lei;

Pentru serviciile de recuperare-reabilitare din ambulatoriu
(proceduri) se va percepe o contributie personala din partea
pacientului de 50 de lei pe cura de tratament (maxim 10 zile cu

maxim 4 proceduri pe zi).

3. Ambulatoriul de specialitate paraclinic

A. Pachetul de servicii. Sunt propuse urmatoarele modificari faté de

pachetul de baza actual:

Eliminarea din pachetul de servicii a urmatoarelor servicii:

» investigatii paraclinice pentru care recomandarile, respectiv
efectuarea acestora s-a situat sub 100 cazuri anual in cursul
ultimilor 2 ani.

» Eliminarea serviciilor paraclinice ce nu se pot face in
ambulatoriu, de exemplu: pentru noile tehnologii introduse in
anul 2009 sa existe la nivelul fiecarui furnizor ce
contracteaza cu casele de asigurari de sanatate dovada
utilizarii unor ghiduri sau protocoale de practica.

B. Modificarea mecanismelor de plata actuale. Propuneri:

Diminuarea tarifelor actuale ale servicile paraclinice de
laborator cu valoarea sumelor provenite din contributia
personala (1 leu) pentru fiecare analiza de laborator, prin
negocierea tarifelor la contractare intre casele de asigurari de
sanatate si laboratoare;

Stabilirea unor criterii clare si transparente de rationalizare a
ofertei (contractare selectiva de catre casele de asigurari de
sanatate pe baza nevoii de servicii — corelativ cu rationalizarea
ofertei in ambulatoriul de specialitate clinic si a licitatiei de

preturi) .



LImbaétranirea populatiei - o provocare pentru sistemul public de sinatate” 44

C. Introducerea unei contributii personale din partea pacientului:

contributia personala de la pacient la analizele de laborator este
de 1 leu pe analiz3;

contributia personala de la pacient pentru serviciile paraclinice
de tip Rx si alte explorari imagistice, explorari functionale este
de 5 lei pe investigatie;

contributia personala de la pacient pentru investigatii de inalta
performanta (CT, RMN, angiografie, scintigrafie etc.) este de
25-200 lei pe investigatie in functie de tipul investigatiei. in
aceasta situatie nu se mai poate solicita nici o alta plata din

partea pacientului pentru serviciul respectiv.

4. Asistenta spitaliceasca

A. Pachetul de servicii. Sunt propuse urmatoarele modificari fatd de

pachetul de baza actual:

Redefinirea spitalizarii de zi (servicii clar definite si cu plati
aferente si tipuri de cazuri ce pot fi rezolvate in spitalizarea de
Zi, cu plata pe caz rezolvat);

Identificarea prin reguli de validare a cazurilor ,la limita” din
punct de vedere al incadrarii lor in pachetul de baza (e.g.
urgentele, corectii estetice etc.);

Introducerea protocoalelor clinice/ ghidurilor de practica pentru
anumite DRG-uri;

Eliminarea posibilitatii de a se prescrie medicamente, cu si fara
contributie personald, la structurile de urgenta spitaliceasca (cu
exceptia medicamentelor prescrise de urgenta in perioada
sarbatorilor legale sau in cursul saptamanii pentru maxim 24 h
si in weekend pentru maxim 72 h);

Eliminarea posibilitati de eliberare de concedii medicale din
partea medicilor care functioneaza in structurile de urgenta ale

spitalelor;
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B. Modificarea mecanismelor actuale de plata:

» Ajustarea tarifelor gi a valorilor relative in functie de costurile
reale din sistem si a protocoalelor/ ghidurilor adoptate;

» Alinierea tarifelor pentru cazurile rezolvate in spitalizare de zi la
100% din valoarea tarifului pentru spitalizare continua, doar in
conditiile revizuirii serviciilor ce pot fi efectuate prin spitalizarea
de zi.

C. Introducerea unei contributii personale din partea pacientului:

*= 20 lei /consultatie la structurile de urgente ale spitalelor, in
situatia Tn care pacientul respectiv nu intra in categoria
urgentelor gi nu se interneaza in spital;

= 10 lei /episod de spitalizare de zi (servicii sau caz rezolvat), iar
in cazul efectuarii unor investigatii de Tnhaltd performanta se vor
adauga si coplatile aferente acestora;

= 50 lei /episod de spitalizare.

5. Asistenta de urgenta prespitaliceasca
A. Pachetul de servicii. Sunt propuse urmatoarele modificari faté de
pachetul de baza actual:
» Eliminarea posibilitati de eliberare de concedii medicale din
partea medicilor de la ambulanta
B. Introducerea unei contributii personale din partea pacientului:
* 25 lei /consultatie la domiciliu efectuata de catre medicii de pe
ambulante (cand pacientul nu reprezinta o urgenta sau nu este

transportat pentru a fi internat in spital).

Trebuie subliniat faptul ca se va stabili o limita maxima pentru suma
anuala aferenta contributiei personale, care va fi platita de pacient doar in

momentul accesarii serviciilor de sanatate necesare.
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Prin introducerea tichetului pentru sanatate se preconizeaza atingerea

urmatoarelor scopuri:

1. Cresterea eficientei la nivelul sistemului de sanatate prin:

orientarea pacientului catre furnizorii de servicii medicale cei mai
potriviti cu nevoile reale ale fiecarei persoane privind ingrijirile de
sanatate;

reducerea consumului nejustificat de servicii (prin limitarea cererii
induse de servicii medicale si in consecinta a tendintei de raportare in

exces a serviciilor).

2. Responsabilizarea cetatenilor pentru propria sanatate prin:

garantia accesului la serviciile necesare persoanelor care au nevoie,
atunci cand au nevoie;

posibilitatea fiecaruia de a-si ,contabiliza” consumurile reale;
simplificarea ,circuitului bolnavului in sistemul de sanatate”;

scaderea timpilor de asteptare si reaplicarea principiului ,banii
urmeaza pacientul’, odata cu alocarea mai corecta a resurselor.
Practic, se urmareste reducerea internarilor prelungite in favoarea
spitalizarii de zi si remodelarea comportamentului consumatorului de
servicii in ideea de a recurge la serviciile medicale si in special la cele
de urgenta (exagerat de accesate) doar in cazul in care are efectiv
nevoie;

diminuarea platilor informale, mecanism care corelat cu celelalte
initiative ale Ministerului Sanatatii respectiv testele de integritate,
intensificarea controalelor — eventual inasprirea sanctiunilor, linia
verde pentru reclamatii, afisarea topului prescrierilor medicilor pe site-
ul CNAS etc.

3. Cresterea resurselor financiare la nivelul sistemului care sa

conduca la cointeresarea furnizorilor din sistemul de sanatate pentru a asigura

servicii eficiente si de calitate, precum si la alocarea mai judicioasa a noilor

fonduri astfel rezultate, respectiv catre acele segmente ale sistemului care sunt

efectiv solicitate pentru acordarea serviciilor de ingrijire a sanatatii.
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4. Plata in functie de performanta a furnizorilor in sensul in care
furnizorii cu activitate mai mare vor avea si resurse mai multe.

5. Alocarea resurselor functie de nevoia pacientului — sumele aferente
tichetului pentru sanatate se platesc doar atunci cand a fost accesat serviciul
medical. De mentionat ca, mecanismele actuale care stau la baza acoperirii
costurilor din sistemul de sanatate, au la baza latura de solidaritate sociala, astfel
incat nu e vorba de acumularea unor fonduri in timp, de care sa dispuna
asiguratul ulterior, ci de o redistribuire a contributiilor intr-o forma mai apropiata
de normalitate, catre cei care necesita ingrijiri medicale, la un anumit moment.

6. Principalele categorii de beneficiari ai serviciilor medicale —si
varstnicii — nu vor suporta aceste costuri suplimentare directe, deoarece
pentru aceste categorii tichetele pentru sanatate vor fi suportate de la
bugetul de stat sau din alte fonduri similare.

7. Dezvoltarea sistemului de asigurari voluntare, private de sanatate
cu efect benefic asupra:

« sistemului de asigurari sociale de sanatate, intrucat serviciile care nu
vor fi acoperite de sistemul social vor putea fi preluate si suportate de
sistemul privat de asigurari;

« persoanelor beneficiare prin crearea posibilitati ca sumele aferente
tichetului pentru sanatate sa poata fi acoperite de asigurarile private.

Mecanismul de implementare a Tichetului pentru sanatate in
Romania se bazeaza pe urmatoarele principii:

e Contributiile personale se fac la toate nivelurile de asistenta medicala (cu
exceptia structurilor specifice pentru urgentd prespitaliceasca si
spitaliceasca — CPU, UPU atunci cand cazurile respective sunt urgente
reale si pentru care pacientul va plati contributie personala aferenta
episodului spitalicesc);

e Contributiile personale sunt stabilite in sume care sa contribuie la
stabilirea traseului corect al pacientului in sistemul de sanatate;

e Sumele aferente tichetului pentru sanatate vor constitui in totalitate

venituri ale furnizorilor de servicii medicale;
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e Se introduce un plafon maxim aferent tichetului pentru sanatate, per
pacient/an — 600 lei/an (doar pentru noile tipuri de contributie personala
introduse prin aceste noi reglementari);

e Se mentin sumele actuale platite de pacienti ca si ,contributie personal@”
(medicamente, dispozitive medicale, stomatologie, recuperare in
sanatorii);

e O simulare facuta pe propunerile de contributie personala existente arata
un nivel de aproximativ 350 lei pe an pentru un pacient mediu
(aproximativ 2 episoade de spitalizare continua, 2 de spitalizare de zi, 6-8
vizite la medicul de familie, 4 vizite la medicul specialist, 1 vizita la
domiciliu a unui furnizor, 10 analize de laborator, 1 investigatie
radiologica, 1 investigatie de inalta performanta)

e Atingerea plafonului de 600 lei trebuie documentata de fiecare pacient prin
tichetele de sanatate respective, astfel incat pacientii sa fie stimulati sa le
solicite de la furnizorii de servicii de sanatate. Dupa atingerea plafonului
de 600 lei pe pacient, nu se mai plateste cu tichete de sanatate contributia
personala la servicii. Pe baza tichetelor adunate si care insumate dau 600
de lei vor primi un document de la casa de asigurari de sanatate, prin care
se precizeaza ca pentru anul respectiv nu se mai platesc alte sume,
Tntrucat s-a ajuns la plafonul maxim deductibil.

e Se propune totodatda ca persoanele juridice sa poata acoperi pentru
salariati cheltuielile cu tichetele pentru sanatate in limita a 600 lei/an.

e Se propune ca sumele platite ca si contributia personala sa poata fi
deductibile fiscal. in Codul Fiscal suma deductibila este de 200 euro,
astfel ca pana la aceasta suma se pot contracta si asigurari private de
sanatate - tichetele pentru sanatate pot fi acoperite si prin polite private de
asigurare de sanatate.

e Tichetele pentru sanatate se vor afla la furnizorii de servicii medicale. -
Asiguratii care beneficiaza de un serviciu medical pentru care a fost

stabilitd o contributie personala, vor primi in schimbul acesteia un tichet,
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iar Tn momentul Tn care suma acestor tichete va atinge 600 de lei, nu se
va mai plati in anul respectiv nici o suma pentru tichetele pentru sanatate.

o Persoanele pentru care plata tichetului pentru sanatate se suporta din alte
surse vor primi de asemenea un tichet, iar furnizorul de servicii medicale
va Tnainta un exemplar al acestuia la casa de asigurari pentru a i se
deconta suma aferenta acestuia din sumele virate in acest sens de catre
autoritatile competente.

o Este de mentionat ca pe aceste tichete vor fi completate datele si
semnatura pacientului, element ce conduce la decontarea numai a

serviciilor reale si efectiv prestate.

CONTRIBUTIA PERSONALA se va stabili prin Contractul-Cadru si

normele metodologice de aplicare pentru 5 tipuri de servicii:

« Pentru medicamente contributia personala reprezinta diferenta dintre
pretul de vanzare cu aménuntul si suma corespunzatoare aplicarii
procentului de compensare a medicamentelor corespunzatoare DCI-
urilor prevazute in sublistele A si B asupra pretului de referinta,
respectiv diferenta dintre pretul de vanzare cu amanuntul si pretul de
referinté/pretul de decontare al medicamentelor, decontata de casele
de asigurari de sanatate, cu exceptia medicamentelor si a materialelor
sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al
bolnavilor inclugi in unele programe nationale de sanatate cu scop
curativ pentru care sunt stabilite preturi de decontare.

« Pentru medicina dentara este stabilita o cota procentuala de 40% din
tariful definit, care se plateste de asigurat, pentru unele servicii.

« Pentru spitale, contributia personala a asiguratilor reprezinta diferenta
dintre tarifele pentru serviciile hoteliere cu grad ridicat de confort
stabilite de fiecare unitate furnizoare si cele corespunzatoare
confortului standard. Prin confort standard, in ceea ce priveste
cazarea, se intelege salon cu minimum 3 paturi, grup sanitar propriu,

cu respectarea normelor igienico-sanitare si fara dotari suplimentare
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(televizor, radio, telefon, frigider etc), iar in ceea ce priveste masa, cea
acordata la nivelul alocatiei de hrana stabilite prin acte normative.

o Pentru recuperare-reabilitare in sanatorii, contributia personala a
asiguratilor reprezinta 30 - 35% din tariful/zi de spitalizare, in functie de
tipul de asistentd balneara si de durata tratamentului, plus diferenta
pentru confort sporit la cazare (idem cu spitalele)

« Pentru dispozitivele medicale, daca pretul de vanzare cu amanuntul
al dispozitivului medical este mai mare decat pretul de referinta,
diferenta se suporta de asigurat prin contributie personala si se achita
direct furnizorului. Casele de asigurari de sanatate deconteaza integral
pretul de vanzare cu amanuntul al dispozitivului medical, daca acesta

este mai mic decat pretul de referinta.

5.2.Coplata platita de asiguratii din tarile europene

La nivel european sistemul practicat pentru contributia personala este prezent

atat in tarile din Europa de vest, cat si din Europa de est. Cateva exemple privind

nivelul si categoriile de contributii personale ale asiguratilor sunt urmatoarele:

Franta

20% coasigurare pentru servicii spitalicesti, plus 16 Euro pe zi (12 Euro la
psihiatrie) pana la un plafon maxim de 30 de zile de spitalizare;

30% coasigurare pentru serviciile ambulatorii, plus 1 Euro pe consultatie,
limitate la un plafon de 50 Euro pe an;

coplata de 18 Euro pentru proceduri ce costa peste 91 Euro;

35% coasigurare pentru medicamentele prescrise;

30% coasigurare pentru serviciile dentare;

35% coasigurare pentu transport medical, ochelari de vedere, proteze etc;
40% coasigurare pentru serviciile de laborator;

costurile conditiilor hoteliere deosebite in spital (camera single);

plata suplimentara a medicilor ce au dreptul sa perceapa tarife peste cele
decontate de casele de asigurari;
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e plata diferentei intre tariful cu amanuntul si cel decontat de sistemul de
asigurari pentru protezele dentare, dispozitivele medicale, ochelari de

vedere, medicamentele cu pret de referinta etc.

Germania

e 10 Euro/consultatie in ambulatoriu, per trimestru sau pentru consultatiile
consecutive fara trimitere;

e 10 Euro/ziua de spitalizare, pana la un nivel maxim de 28 zile pe an;

e 10 Euro/ziua de spitalizare pentru serviciile de recuperare-reabilitare;

e 10% coasigurare pentru ingrijiri ce nu sunt furnizate de medic, ochelari de
vedere, proteze, transport medical etc;

o intre 5 si 10 Euro/cutie la medicamente;

e Tratamente dentare (aproximativ 50-65% din costul total).

Estonia (introduse din 2002):
e 3 Euro /consultatie in ambulatoriu;

e 1,5 Euro /zi de spitalizare - limitat la 10 zile.

Croatia (introduse din 2005):
e 1,5 Euro/ consultatie in ambulatoriu, se platesc maxim 3 contributie
personale pe luna;

e 7,5 Euro/ episodul de spitalizare.

Ungaria (introduse din 2007):
e 1,2 Euro /consultatie in ambulatoriu;
e 1,2 Euro/ zi de spitalizare - limitata la 20 de zile;

e 4 Euro /pentru serviciul de urgenta.

Cehia (introduse din 2008):
e 2 Euro/ consultatie in ambulatoriu;

e 2 Euro/ zi de spitalizare;
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e 2 Euro /pentru serviciul de urgenta.

Bulgaria
e taxa fixa de 1% din salariul minim pe economie pentru consultatii in
ambulatoriu;
o taxa fixa de 2% din salariul minim pe economie pentru ziua de spitalizare,
pentru maximum 10 zile.
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6. ConcLuzil S| PROPUNERI

Sistemele de sanatate sunt unele dintre cele mai mari consumatoare de
resurse, in ultimii 30 de ani inregistrandu-se o crestere continua a nivelului
cheltuielilor, crestere datorata, in principal: imbatranirii populatiei, descoperirii de
medicamente mai eficiente si de tehnologii mai avansate pentru diagnosticare si
interventii, dar si mai costisitoare, cresterea numarului persoanelor care
beneficiaza de asistenta medicala.

Teoretic, sustinerea financiara poate fi imbunatatita printr-o serie de
masuri: limitarea accesului la servicii, reducerea calitatii serviciilor sau cresterea
ponderii finantarii private, dar nici una dintre acestea nu este dezirabila din punct
de vedere social. Din perspectiva protectiei sociale, cel mai indicat mod de
imbunatatire a sustinerii financiare este cresterea eficientei sistemului de
sanatate prin scaderea costurilor, mentinand la aceleasi niveluri cantitatea si
calitatea, realizata prin prevenirea supraconsumului (care poate fi legat de
supraaprovizionare) de servicii medicale si prin alocarea de resurse suficiente
destinate programelor de preventie si celor de mentinere a sanatatii, cu scopul
reducerii unor potentiale cheltuieli viitoare.

In Romania reforma sistemului public de sané&tate s-a concretizat prin
promovarea Legii nr. 95 din 14 aprilie 2006, care redefineste principalele
aspecte privind domeniul sanitar cu scopul de a realiza un sistem de sanatate
modern, eficient si compatibil cu sistemele de sanatate din Uniunea Europeana.

Scopul asistentei de sanatate publica il constituie promovarea sanatatii,
prevenirea imbolnavirilor si Tmbunatatirea calitatii vietii. Strategia sistemului
sanatatii publice urmareste asigurarea sanatatii populatiei in cadrul unor
comunitati sanatoase. Asistenta de sanatate publica este o componenta a
sistemului de sanatate publica si este garantata de stat si finantata de la bugetul
de stat, bugetele locale, fondul national unic de asigurari sociale de sanatate sau

din alte surse.
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Legislatia romaneasca in domeniul sanitar a cunoscut periodic modificari,
atadt anual, odata cu aprobarea contractelor-cadru, cat si punctual pentru
imbunatatirea functionarii sistemului de sanatate, iar impactul acestor interventii
nu a fost intotdeauna in beneficiul consumatorilor de servicii medicale si
medicamente, in randul carora persoanele varstnice reprezinta o categorie
importanta din cauza polipatologiei prezente la varsta a treia .

Populatia varstnica reprezintd o categorie semnificativd de beneficiari ai
sistemului de sanatate publicad vizand o gama larga de servicii ce decurg din
insesi caracteristicile stadiului involutiv pe care il parcurg. De aceea este
necesaré o interventie specializatad atat in ceea ce priveste serviciile curative si
paliative pentru afectiuni diverse, cét i o orientare spre programe i cercetare in
domeniul geriatric pentru prevenirea efectelor imbatranirii populatiei.

in conditiile in care speranta de viatd a crescut in Uniunea Europeand, a
crescut si ponderea populatiei imbatranite — principalul consumator de servicii
medicale - in totalul populatiei, medicamentele si tehnicile medicale moderne
sunt din ce in ce mai costisitoare, resursele alocate sanatatii devin un efort chiar
si pentru tarile dezvoltate, eficientizarea sistemului de sanatate fiind o tema de
dezbatere la nivel european.

Pe fondul problemelor economice, de politica sociala si sanitara unii
indicatori de mortalitate si morbiditate plaseaza Roménia pe ultimele locuri in
Europa. Principalele cauze ale problemelor legate de starea de sanatate rezida
n problemele sistemului sanitar si anume :

e resurse limitate investite in asistenta medicala, inclusiv in sistemul
farmaceutic;

e inechitatea in oferta de servicii ( exemplu: discrepantele intre mediul rural si
cel urban);

e ineficienta organizare si finantare in domeniul sanitar.

Principalele obiective, care trebuie urmarite cu prioritate, in perioada
urmatoare, sunt :

E acces universal si echitabil la un pachet de servicii;

= libertatea optiunilor pentru consumatori si furnizori;



LImbaétranirea populatiei - o provocare pentru sistemul public de sinatate” 55

e utilizarea cat mai eficienta a resurselor disponibile.

Realitatea cu care se confrunta persoanele varstnice este in contradictie
cu principiile asumate in contextul aderarii la Uniunea Europeana si promovate
prin Legea cadru privind reforma sistemului de sanatate.

Asistenta medicala este, de asemenea, deficitara pentru persoanele
varstnice atat in raport cu medicii de familie, cat si cu unitatile sanitare (policlinici,
centre de recoltare, spitale etc) :

e Medicii de familie nu respecta in totalitate programul de lucru existand
numeroase sesizari in acest sens. Controalele medicale periodice care
ar trebui sa fie obligatorii nu se efectueaza, iar controalele periodice de
reevaluare a bolilor cronice nu se realizeaza decat la initiativa
pacientului. Mentionam ca aceste controale sunt foarte importante mai
ales in ceea ce priveste preventia primara si secundara la persoanele
varstnice.

= Examenele paraclinice si de laborator se fac pe baza de programare si
lista de asteptare, care in unele cazuri poate dura peste doua sau trei
luni fara a se avea in vedere gravitatea boli, adesea bolnavii varstnici
fiind obligati sa le efectueze contra-cost.

e Internarea in spitale este un procedeu foarte greoi si de cele mai multe
ori tratamentele si materialele sanitare din timpul spitalizarilor sunt
suportate de persoanele varstnice sau de familia acestora.

Varstnicii din mediul rural sunt dezavantajati in plus de lipsurile sistemului
actual, deoarece in multe localitati nu exista cabinte ale medicilor de familie sau
acestea functioneaza in spatii improprii. Situatia este aceeasi si pentru farmaciile
sau punctele farmaceutice, cat si pentru centrele de recoltare si laboratoarele
pentru analize.

Persoanele varstnice beneficiare ale diverselor legii speciale (detinuti
politici, deportati, veterani de réazboi, persoane cu handicap) nu pot beneficia de
gratuitate totala pentru medicamente decét la nivelul pretului de referinta i
numai cénd pretul de referintad coincide cu pretul de vanzare gratuitatea devine

totalé asa cum prevede legea.
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Eliberarea unei singure retete pe lund de medicamente din sublista A(
compensat 90%) aduce un prejudiciu mare persoanelor vérstnice care pot
prezenta intr-o luna mai multe episoade de imbolnaviri acute, fara legatura unele
cu altele si nu pot beneficia de tratament decat daca medicatia necesara se
regaseste in sublista B ( compensat 50 % ). Acest program de compensare cu
90% a medicamentelor a produs nemultumiri in randul pensionarilor din cauza
pretului de referinta practicat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.
Datorita acestui pret de referintd, compensarea nu este efectiv de 90% ci mult
mai mica, pacientul fiind nevoit s& plateasca si diferenta dintre pretul de raft gi
pretul de referinta.

Céand apar bolnavi noi sau se schimba tratamentul deja implementat apar
disfunctionalitati. In acelasi timp nu se pot prescrie ca medicatie in cadrul
programelor de sanatate decat acele medicamente care au fost admise in
protocoalele terapeutice pe fiecare program in parte, chiar daca aceste
medicamente nu pot fi administrate de unii bolnavi.

Plafonarea valorica a medicamentelor pentru bolile cronice la farmacii si
la medici a determinat discontinuitati in prescrierea si eliberarea medicamentelor
fapt pentru care este benefica eliminarea acestui plafon instituit de actuala
legislatie.

Desi exista prevederi legislative in acest sens, farmaciile nu respecta
contractul cu casele de asigurari si nu elibereaza continuu medicamente
compensate gi gratuite, motivatia fiind lipsa de fonduri alocatéd de casa de
asiguréri, desi alocarea fondurilor se face in functie de adresabilitate, consumul
de medicamente, orarul de lucru al unitatii, situatie care creeaza in continuare
dificultati in procurarea medicamentelor.

Coroborand informatiile preluate din teritoriu, concluzionam ca
principalele probleme cu care se confrunta persoanele varstnice in
aprovizionarea lunara cu medicamente necesare tratarii diferitelor afectiuni si
care trebuie avute in vedere la elaborarea legislatiei si a strategiilor in domeniul
sanatatii sunt:

e lipsa medicamentelor gratuite si compensate in farmacii;
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e insuficienta fondurilor alocate farmaciilor pentru eliberarea medicamentelor
gratuite si compensate;

= existenta unor medicamente, des solicitate de varstnici, care nu se elibereaza
gratuit sau compensat ;

e pretul ridicat al medicamentelor, chiar gi atunci cand sunt compensate, in
comparatie cu veniturile insuficiente ale pensionarilor;

= numarul produselor de pe listele de medicamente gratuite si compensate nu
acopera intreaga patologie specifica varstei a treia, pensionarii fiind uneori
obligati sa cumpere la pret integral medicamentele de care au nevoie;

e lipsa farmaciilor sau a punctelor farmaceutice in mediul rural;

e lipsa mijloacelor de transport pana in localitatile in care functioneaza farmacii
sau puncte farmaceutice.

In stransa legatura cu starea sanatatii se dovedeste a fi si starea fizica a
persoanelor varstnice, care este evaluata prin posibilitatea de deplasare si
autoservire in cadrul gospodariei. Problema care se ridica in acest cadru, este de
a crea retele de servicii casnice si de ingrijire personald la domiciliu, ca
alternativa la institutionalizare sau ajutor familial. Desi, deloc neglijabila sub
aspectul efortului de creare a unei asemenea retele, avantajele pe care se poate
conta, sunt multiple: cresterea gradului de satisfacere a nevoilor varstnicilor la un
nivel calitativ superior celui obtinut prin propria implicare sau recurgere la
serviciile altor membri ai familiei, crearea de locuri de munca, substituirea familiei
care in unele situatii este impovarata de alte sarcini:cresterea si educarea
copiilor, munca suplimentara pentru sporirea veniturilor.

O resursa complementara, la realizarea acestei retele de servicii 0
poate constitui voluntariatul, ale carei dimensiuni nu sunt deloc neglijabile in
tarile dezvoltate.

In acest scop este necesar formularea unui plan de interventie bazat pe
urmatoarele principii:

o filozofie de diagnosticare si ingrijire multidisciplinara si holistica;
e recunoasterea si abordarea patologiei specifice geriatrice, aspecte

pe care medicina standard uneori le ignora;
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realizarea de cursuri de formare in urgente geriatrice, recuperare,
ingrijiri paleative, ingrijiri comunitare;

crearea de servicii medicale alternative, ingrijiri la domiciliu;
serviciile geriatrice sa devina un subiect al politicilor de sanatate
viitoare, orientate spre prevenire, acces echitabil la servicii si

ingrijiri de calitate.

Alte propuneri de actiuni pentru satisfacerea nevoilor de sanatate si a

celor sociale pentru varstnici sunt urmatoarele :

- organizarea serviciilor medicale de ingrijire pentru persoanele varstnice—

institutii de sejur temporar, centre de zi, spitale de zi, case de batréani, spitale

pentru cronici etc.;

- dezvoltarea serviciilor de sanatate primara si ingrijiri paliative la domiciliu;

- dezvoltarea retelelor de sustinere sociald care, impreuna cu serviciile

medicale, pot favoriza intocmirea unor programe privind:

prevenirea patologiei imbatranirii;

pregatirea celor ce urmeaza sa se pensioneze;

ajutor medical, menajer si social la domiciliu;

amenajarea gerontologica elementara a locuintei;

actiuni socio-culturale, inclusiv de integrare in viata sociala;
incurajarea ONG-urilor ce dezvolta, in acest sector, actiuni de
solidaritate si caracter umanitar ;

reconsiderarea rolului familiei Tn acordarea de ajutor propriilor
batrani, pentru ca acestia sa poata trai cat mai mult posibil in

locuinta familiala.

- formarea personalului specializat in ingrijirea medicala si sociala a

persoanelor varstnice;

- revizuirea legislatiei privind persoanele vérstnice si armonizarea acesteia cu

legislatia sanitara si sociala din Uniunea Europeana.

Aderarea la Uniunea Europeana presupune recunoasterea valorilor

comune care orienteaza demersurile atat pentru cei care elaboreaza

strategiile in domeniul sanatatii publice, cat si ale practicienilor care asigura
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servicii directe populatiei in programe curative, de preventie sau paleative.

Acestea sunt:

respectarea dreptului la ocrotirea sanatatii populatiei;

garantarea calitatii i sigurantei actului medical;

cresterea rolului serviciilor preventive;

garantarea accesibilitatii la servicii,

respectarea dreptului la libera alegere si a egalitatii de sanse;

aprecierea competentelor profesionale si incurajarea dezvoltarii lor;
transparenta decizionala;

realizarea efectiva a accesului egal al cetatenilor la ingrijirile sanitare de
baza;

cresterea calitatii vietii, prin imbunatatirea calitatii si sigurantei actului
medical.

Implementarea masurilor din Planul Strategic al Ministerului Sanatatii

pentru perioada 2008 — 2010, ar trebui sa raspunda tuturor problemelor de

sanatate publica prioritare, precum si nevoilor grupurilor populationale

vulnerabile, indeosebi persoanelor varstnice, prin asigurarea de activitati

care sa realizeze:

identificarea nevoilor reale de ingrijiri pentru diferitele grupuri vulnerabile de
populatie;

constituirea unor harti nationale si regionale care sa prezinte facilitatile de
ingrijiri de sanatate ambulatorii functionale (dispensare, policlinici, servicii noi
de prim ajutor, ingrijiri la domiciliu, ingrijiri paleative, sanatate mintala la nivel
comunitar) raportate la densitatea populatiei;

stabilirea standardelor privind pachetele minime de ingrijiri la nivelul si in
cadrul diferitelor comunitati vulnerabile;

dezvoltarea si implementarea wunor rapoarte standardizate privind
accesibilitatea la ingrijirile de sanatate;

instituirea unui sistem de evaluare periodica a gradului de acces la serviciile

primare de sanatate pe baza unor indicatori specifici;
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elaborarea si aprobarea strategiei nationale de promovare a sanatatii,

identificarea gi monitorizarea populatiilor cu accesibilitate redusa la servicii

de ingrijiri de baza;

- dezvoltarea, modernizarea infrastructurii furnizorilor de servicii medicale si
dotarea acestora cu aparatura/echipamente medicale si mijloace de
transport specifice si moderne;

- identificarea unor facilitati pentru atragerea personalului medical in zonele

izolate, defavorizate economic, precum si in specialitati deficitare;

dezvoltarea si extinderea retelei de asistenta medicala comunitara integrata.

Pentru cresterea calitatii vietii persoanelor varstnice, sistemul de sanatate
publica poate contribui semnificativ prin implementarea programului de
asistenta medicala comunitara care cuprinde ansamblul de activitati si servicii
de sanatate organizate la nivelul comunitatii pentru solutionarea problemelor
medico-sociale ale persoanei, in vederea mentinerii acestuia in propriul mediu de
viata si care se acorda in sistem integrat cu serviciile sociale. Scopul asistentei
medicale comunitare integrate este acela de a asigura ingrijirile medico-sociale
care pot fi furnizate la nivelul comunitatii, in vederea optimizarii actiunilor
specifice gi a eficientizarii utilizarii fondurilor alocate. Beneficiarul activitatilor
integrate de asistenta medicala comunitara este comunitatea dintr-o zona
geografica definita, in special categoriile de persoane vulnerabile( varstnici, nivel
economic sub pragul saraciei, somaj, nivel educational scazut, diferite dizabilitati,

boli cronice, boli aflate in faze terminale care necesita tratamente paleative etc. ).

In acest sens persoanele varstnice este necesar si beneficieze de un
program de ingrijiri la domiciu elaborat gi sustinut metodologic si financiar de
catre Ministerul Sanatatii impreuna cu Ministerul Muncii, Familiei si Protectiei
Sociale care sa aiba la baza o strategie pentru dezvoltarea serviciilor de ingrijiri
la domiciliu, cu prioritate a ingrijirilor in comunitate pentru care sa se defineasca

un numar de specializari in ingrijiri paleative, ingrijiri de sanatate mintala la



LImbaétranirea populatiei - o provocare pentru sistemul public de sinatate” 61

Un alt obiectiv care vizeaza categoria persoanelor varstnice ca fiind o
grupa importanta de beneficiari, 1l reprezintda reglementarea sistemului de
acordare a medicamentelor gratuite si compensate in ambulatoriu prin:

a) stabilirea listei de medicamente esentiale pentru sanatate, care sa fie
acoperite total/partial prin sistemul de asigurari sociale de sanatate si care
sa corespunda nevoilor reale de tratament ale varstnicilor si respectiv
principalelor afectiuni care se regasesc in randul acestora;

b) asigurarea stocurilor corespunzatoare de medicamente 1in unitatile
farmaceutice;

c) stabilirea de preturi accesibile prin elaborarea unor norme corespunzatoare
de preturi pentru medicamentele de uz uman prin consultari ale autoritatilor
guvernamentale cu reprezentanti ai producatorilor gi distribuitorilor de
medicamente, precum si cu organizatile profesionale — Colegiul
Farmacistilor, Colegiul Medicilor si reprezentanti ai Patronatului Farmacistilor
in scopul reducerii acestora;

d) pregatirea profesionala continua a farmacisgtilor gi a asistentilor de farmacie;

e) verificarea modului de aplicare a legislatiei farmaceutice, respectiv aplicarea
prevederilor reglementarilor emise de Ministerul Sanatatii;

f) infiintarea, in zonele defavorizate, de farmacii sau puncte de lucru ale
farmaciilor autorizate de Ministerul Sanatatii;

g) repartizarea la farmacii a unor fonduri corespunzatoare de catre casele de
asigurari de sanatate in vederea decontarii medicamentelor eliberate.

Realizarea in Roméania a compatibilitatii cu sistemele de sanatate din
statele membre ale Uniunii Europene trebuie sa fie un alt deziderat si o
provocare pentru autoritatile din domeniul sanitar. Desi nu exista standarde
unificate ale fingrijirilor medicale, Uniunea Europeana considera dreptul
cetatenilor la ingrijiri de inalta calitate, ca pe un drept fundamental si sprijina
politicile nationale pentru introducerea masurilor de garantare a produselor,
serviciilor si managementului de cel mai inalt nivel in cadrul sitemului de

sanatate.
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Activitatile principale pentru asimilarea de catre sistemul national sanitar a
acestor deziderate, vizeaza urmatoarele activitati:

- adoptarea de standarde pentru produse medicale, tehologii medicale,
formare profesionala, crearea de retele de informare;

- introducerea si utilizarea conceptelor de medicina bazata pe dovezi si
evaluare a tehnologiilor medicale;

- promovarea cooperarii intre statele membre pentru asigurarea calitatii in
sistemele sanitare, inclusiv medicamente, echipamente, sange, tesuturi si
organe, laborator etc;

- standardizarea masurilor de siguranta a pacientilor.

Preluarea modalitatii de coplata in sistemul sanitar roménesc, ca o
metoda de eficientizare a raportului cost — beneficii nu este acceptata de
catre persoanele varstnice in perioada actuala ,cand veniturile acestora
provenite din pensie sunt insuficiente pentru un trai decent .Principalele
motivatii sunt urmatoarele:

e Introducerea contributiei personale nu va modifica comportamentul
personalului medical, nu va duce la diminuarea platilor informale gi nu va
imbunatati calitatea serviciilor medicale oferite de institutiile sanitare de stat.

e Pentru sumele de bani cu care se contribuie la sistemul de asigurari de
sanatate publice se va beneficia in continuare de servicii medicale de o
calitate slaba.

e Introducerea sistemului de contributie personala ar trebui sa duca la conditii
normale in unitatile medicale (pacientii s& nu mai fie obligati sa cumpere
medicamente, sa existe pijamale, asternuturi curate, pacientilor sa li se
acorde mai multa atentie).

e Reducerea consumului de servicii medicale nu se va realiza ,deoarece
majoritatea varstnicilor au nevoie de aceste servicii.Nu aceasta este solutia
prin care timpul de asteptare ar putea scadea, ci limitarea reala a numarului
de pacienti pe care un medic de familie ii poate avea pe liste sau
introducerea unui sistem informatic care sa ii permita medicului sa ii identifice

pe pacientii care apeleaza abuziv la serviciile lor.
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e Pensionarii,persoanele din categoriile defavorizate, persoanele sarace,
persoanele cu handicap nu sunt exceptate de la contributia personala.
e Taxa de 5 lei pentru medicul de familie si 10 lei pentru spitalizarea pe zi nu
pot fi acceptate, iar suma de 50 de lei pentru internarea este mult prea mare.
Alternativele la contributia personala (cresterea contributiei la
sistemul de asigurari de sanatate, convertirea contributiei personale intr-o
asigurare privata etc.) nu sunt agreate de pensionari.
Referitor la imbunatatirea finantarii sistemului de sanatate, aceasta

se poate realiza prin:

= Cresterea transparentei in utilizarea fondurilor prin crearea cadrului
legislativ pentru plata datoriilor inregistrate de unitatile sanitare cu
paturi;

—> Stbilirea de masuri pentru intarirea disciplinei financiare prin asigurarea
finantarii sectorului sanitar bugetar, monitorizarea modului de utilizare
a resurselor financiare publice, cat si completarea cadrului legislativ in

domeniul sanatatii publice, prin promovarea unor noi acte normative;

= Alocarea judicioasa a fondurilor in unitatile sanitare gi atragerea de noi

resurse financiare Tn domeniul sanitar.

*

* *

Demersul intreprins periodic prin intermediul consiliilor judetene pentru a
constata deficientele cu care se confruntd sistemul de acordare a serviciilor
medicale si a medicamentelor gratuite si compensate in ambulatoriu a condus la
formularea urmatoarelor propuneri punctuale pentru imbunatatirea situatiei
actuale:

C suplimentarea operativa a fondurilor pentru compensarea medicamentelor
pentru a nu se mai creea blocaje in farmacii la eliberarea retetelor compensate si

gratuite;



LImbaétranirea populatiei - o provocare pentru sistemul public de sinatate” 64

C eficientizarea sistemului de decontare intre casele de asigurari de
sanatate si farmacii pentru a nu se mai creea blocaje in aprovizionarea
medicamentelor gratuite si compensate;

C reconsiderarea sistemului de relatii cu producatorii $i importatorii de
medicamente, inclusiv prin imbunatatirea reglementarilor privind achizitiile
publice;

C incurajarea marilor producatori de medicamente din Roménia sa fabrice
echivalente ale produselor straine pentru care nu exista corespondent printre
produsele romanesti, prin acordarea unor facilitdti la comercializarea
medicamentelor, scutiri de taxe si impozite etc ;

C simplificarea modalitatii de prescriere deoarece actualele formulare de
reteta contin foarte multe date care ingreuneaza prescrierea si eliberarea
medicamentelor gratuite si compensate;

C implementarea dosarului electronic al pacientului, care va eficientiza
sistemul de prescriere a tratamentului sau al trimiterilor dupa caz;

C eliminarea pretul de referinta si compensarea sa se realizeze la pretul de
raft al medicamentului;

C infiintarea unui serviciu la nivelul caselor judetene de asigurari de
sanatate prin care pensionarii sa poata verifica preturile medicamentelor;

. dezvoltarea retelei de farmacii aflate in relatii contractuale cu casa de
asigurari de sanatate la nivel national si extinderea numarului de farmacii sau
puncte farmaceutice in mediul rural;

. intensificarea actiunilor pentru infiintarea punctelor farmaceutice in
localitatile izolate si cu asigurati putini;

C utilizarea denumirii comerciale la prescrierea retetelor;

C reintroducerea pe lista de gratuitati a medicamentelor utilizate in
tratamentul accidentului vascular cerebral ischemic, a cailor respiratorii, a
vazului si auzului,etc;

C introducerea vitaminelor in lista medicamentelor compensate ;
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C cuprinderea in lista gratuitatilor (compensatiilor) a pampers-ilor de unica
folosinta pentru bolnavii care sunt nevoiti sa foloseasca acest articol igienico-
sanitar;

L asigurarea stabilitatii continutului listei cu medicamente aprobata pentru
anul curent deoarece modificarile ulterioare conduc la cozi in farmacii la
inceputul fiecarei luni, pana cand acestea isi opereaza modificarile in baza de
date;

" respectarea drepturilor pentru anumite categorii de persoane prevazute in
legi speciale, cum ar fi: veteranii de razboi si vaduvele de razboi, persoanele
persecutate din motive politice, etnice, persoanele cu handicap, etc, in ceea ce
privegte gratuitatea integrala a medicamentelor gi a serviciilor medicale;

C intensificarea informarii corecte a populatiei varstnice asupra modalitatii
de compensare a medicamentelor si asupra acordarii medicamentelor gratuite
(afise, pliante in farmacii, cabinete medicale, sali de asteptare; pliante si brosuri
trimise pensionarilor impreuna cu talonul de pensii prin posta; realizarea de
emisiuni radio gi TV pe aceasta tema la ore de maxima audienta etc);

C dotarea cabinetelor medicilor de familie cu aparatura minima necesara;

C dezvoltarea retelei de ingrijiri medicale la domiciliu pentru persoanele
varstnice nedeplasabile;

C infiintarea unei retele nationale de spitale de geriatrie sau sectii de
geriatrie in spitalele deja existente;

C cresterea nivelului de compensare a serviciilor stomatologice pentru
persoanele varstnice, deoarece acestia nu isi pot permite sa sustina costurile

ridicate ale lucrarilor.

Director general, Sef birou ,,Analize si studii”, Realizatori,

Florin Pasa Alina Matei Daniela Garoschy
Simona Ghita
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