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Raportul de fata a fost realizat in cadrul proiectului Actiune pentru Sanatate si Echitate - Adresarea Deserturilor
Medicale (AHEAD), finantat de Agentia Executiva pentru Domeniile Sanatatii si Digital (HaDEA).

Proiectul AHEAD este coordonat de un consortiu format din sase organizatii care conlucreaza in scopul
imbunatatirii accesului la serviciile de sanatate, in special in zonele in care aceste servicii sunt slab reprezentate,
si realizarii unui acces mai echitabil la cadre medicale suficiente, bine pregatite si motivate, in Italia, Moldova,
Olanda, Romania si Serbia.

Mai multe detalii despre aceasta actiune se regasesc pe site-ul proiectului http://ahead.health.

Tn Romania, proiectul este implementat de Fundatia Centrul pentru Politici si Servicii de Sdnatate.

Autorii, in ordine alfabetica:

Alexandra Deliu si-a finalizat studiile de doctorat in sociologie in 2015 la Universitatea din Bucuresti, teza sa
axandu-se pe constructia identitara in migratie. in 2014, s-a aldturat echipei de cercetétori din cadrul Institutului
de Cercetare a Calitatii Vietii. Activitatea sa de cercetare vizeaza subiecte precum cele care au facut obiectul
studiilor sale de doctorat, avand la baza metodologia calitativa. Experienta sa profesionala cuprinde proiecte atat
stiintifice, cat si de consultanta pentru organizatii internationale precum UNICEF, UNHCR (inaltul Comisariat ONU
pentru Refugiati) sau Banca Mondiald, pe teme legate de categoriile de populatie marginalizate — refugiati,
persoane de etnie roma, persoane institutionalizate.

n cadrul proiectului AHEAD, Alexandra coordoneazd componenta de cercetare calitativd si evenimentele de
creare a consensului.

Dana Farcasanu este medic si are un doctorat in sanatate publica. De-a lungul a peste 20 de ani de experienta
profesionald, sanatatea publica si sistemele sanitare au constituit nucleul carierei sale de pana acum, din
perspective diferite (a sectorului public, a societatii civile, a expertului independent la nivel national si
international).

n cadrul proiectului AHEAD, Dana conduce componenta de cercetare la nivel de parteneriat.

Letitia Mihail are peste 20 de ani de experienta in domeniul implementarii de proiecte derulate de Fundatia
Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate. In cadrul proiectului AHEAD, a ficut parte din echipa de cercetare,
desfasurand activitati precum: colectarea si analiza dovezilor, pregatirea bazelor de date nationale (spitale,
directori de spitale, doctori, asociatii profesionale), identificarea organizatiilor sau persoanelor celor mai relevant
de intervievat, in functie de obiectivele cercetarii, transcrierea interviurilor.

Mirela Mustata are un doctorat in stiintele comunicarii si o bogata experientda (>22 de ani) in domeniul
managementului si al implementarii proiectelor, acumulata Tn cadrul unor proiecte nationale si internationale
finantate de Comunitatea Europeana prin Phare, Fondul Social European, Granturile Spatiului Economic
European (Granturile SEE), ONU (USAID, UNICEF, PNUD - Programul Natiunilor Unite pentru Dezvoltare), Banca
Mondiala si SDC (Agentia Elvetiana pentu Dezvoltare si Cooperare). Proiectele n care a fost implicata ca lider sau
membru al echipei au vizat tari din regiunea Europa de Est si CSI (Comunitatea Statelor Independente), precum
Romania, Republica Moldova, Serbia, Azerbaidjan, Macedonia, Albania. Pentru multe dintre proiectele
respective, Mirela a avut ca sarcinad sa conceapa si sa puna in practica activitati Tn materie de afaceri publice si
relatii guvernamentale.



Experienta sa relevanta in proiecte legate de sanatate si de asumarea responsabilitatii sociale prin intarirea
capacitatii de furnizare a serviciilor de asistenta medicala in randul grupurilor marginalizate este reflectata si de
o serie de proiecte implementate cu Fundatia CPSS Romania: UNICEF in Romania si CDC Atlanta — Cresterea
acoperirii vaccinale prin Tmbunatatirea comunicarii dintre personalul medical si parinte, UNICEF Tn Romania —
Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’! = Int&rirea asistentei medicale comunitare pentru copiii invizibili, proiectul
finantat de Europe Aid — Personal medical pentru toti, toti pentru personalul medical — HW4ALL si proiectul
»Incluziune sociala prin furnizarea de servicii integrate la nivelul comunitatii” — Servicii comunitare pentru copii.

n cadrul proiectului AHEAD, Mirela are rol de coordonator pentru activititile concepute de partenerul roman -
Fundatia Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate, si de cercetator.

lulia Visinescu este asistent cercetare pentru Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate. A absolvit
Universitatea din Manchester cu un master in dezvoltare internationald: managementul dezvoltirii. in cadrul
proiectului AHEAD, lulia contribuie la procesul de cercetare prin realizarea cercetarii secundare si colectarea
informatiilor relevante necesare in elaborarea livrabilelor concepute de partenerul roman - Fundatia Centrul
pentru Politici si Servicii de Sanatate.

Bogdan Voicu este cercetator stiintific gradul | in cadrul Academiei Romane (Institutul de Cercetare a Calitatii
Vietii) si profesor de sociologie la Universitatea Lucian Blaga din Sibiu. Lucreaza deseori in calitate de consultant
pentru diverse organizatii, printre care se numara PNUD, UNICEF, UNESCO, Banca Mondiala, BERD (Banca
Europeana pentru Reconstructie si Dezvoltare), diferite NGO-uri, agentii guvernamentale din diverse tari —
inclusiv Romania, Marea Britanie, Republica Moldova, etc., companii private precum OMV-Petrom si Renault,
etc. Activitatea sa in domeniul politicilor publice vizeaza evaluarea politicilor, evaluarea impactului, si evaluarea
datelor.

n cadrul proiectului AHEAD, Bogdan a fost coordonator principal al analizei literaturii de specialitate, selectiei
studiilor de caz si cercetarii cantitative in Romania. Pe langa aceasta, a indrumat unele dintre celelalte echipe de
proiect cu privire la modalitatile de generare a indexului desertificarii in scopul analizelor lor nationale.

Multumiri

Autorii le sunt recunoscatori tuturor respondentilor care ne-au impartasit opiniile lor Tn cadrul sondajului sau al
interviurilor in profunzime. De asemenea, le multumim colegilor din consortiul AHEAD pentru comentariile
pertinente si cooperarea lor pe parcursul intregului proiect.

Precizari

Afirmatiile cuprinse Tn acest raport apartin autorilor carora le revine responsabilitatea pentru calitatea
continutului.

CPSS, Bucuresti 2022
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Sumar executiv

Proiectul Actiune pentru Sdndtate si Echitate - Adresarea Deserturilor Medicale (AHEAD) abordeaza provocarea
reprezentata de deserturile medicale si de fenomenul desertificarii medicale (accesul limitat la servicii medicale)
in Europa, explorand solutii si instrumente viabile de reducere a inegalitatilor in sanatate. Proiectul se desfasoara
in Italia, Republica Moldova, Olanda, Romania si Serbia. Tarile in care se deruleaza acest proiect au fost selectate
cu atentie in asa fel incat sa reflecte ipostaze diferite ale deserturilor medicale. Abordarea utilizata in cadrul
acestui proiect va conduce la acumularea de noi cunostinte, la incurajarea inovarii (digitale) in furnizarea
serviciilor de sanatate in scopul imbunatatirii accesului, si la aplicarea unei abordari participative in formularea
politicilor de sanatate publica. Beneficiarii proiectului sunt cei implicati in formularea politicilor de sanatate,
organizatiile pacientilor, organizatiile profesionistilor din domeniul sanatatii, profesionistii din domeniul sanatatii
si comunitatile afectate. La nivelul societatii si al UE, impactul nostru in ultima instanta va fi accesul mai bun la
serviciile de sanatate, in special in zonele in care aceste servicii sunt slab reprezentate, si accesul mai echitabil la
personal medical suficient, bine pregatit si motivat, incepand cu tarile implicate in proiect.

Printre activitatile din cadrul Proiectului AHEAD se numara analiza literaturii de specialitate si cercetarea
secundara; cercetarea-actiune participativa; dialogul multipartit de creare a consensului; dialogul la nivel inalt
national si UE in materie de politici. Consortiul va produce mai multe livrabile: cercetare la nivel de tara si policy
briefs (sinteze politice); un set de solutii de politici contextualizate si fezabile care sa abordeze deserturile
medicale Tn tarile respective; o varianta Tmbunatatita a definitiei si taxonomiei deserturilor medicale; un
instrument de diagnostic al deserturilor medicale; si o abordare testata si replicabild a dimensiunii participative
a formularii politicilor in domeniul sanatatii.

Avand la baza constatarile analizei literaturii de specialitate, prezentul raport de cercetare la nivel de tara in cazul
Romaniei evidentiaza rezultatele cercetarii secundare si ale cercetarii de teren (sondaj online si doua studii de
caz) in Romania. Analiza de teren a fost menita sa identifice in ce masura reprezentarea accesarii serviciilor
medicale corespunde paradigmei generale prezente in literatura de specialitate referitoare la desertificarea
medicald si sa ajute la intelegerea modului in care actorii de la nivel local si judetean, respectiv national se
raporteaza la notiunea de desertificare medicala si o asociaza cu realitatile din localitatile si/sau judetele lor. Nu
in ultimul rand, am cautat posibile solutii care sa fie validate ulterior prin mecanismul de formulare participativa
a politicilor de sanatate.

Constatarile studiului de fata au relevat gradul scazut de constientizare a sensului, implicatiilor si elementelor
unui desert medical, aspect care s-a putut observa atat in interviurile in profunzime, cat si in rezultatele
sondajului realizat online. La analiza dimensiunilor unui desert medical, datele au indicat ca distanta reprezinta
principala componenta, densitatile si timpii de deplasare fiind cel mult pe locul doi ca importanta n opinia
respondentilor. Tn acest sens, respondentii din zonele ce constituie deserturi medicale tind s& isi adapteze
asteptdrile la situatia existent3 si sd isi coboare in mod semnificativ limitele acceptabilititii. Tn mod similar,
asistenta medicala este perceputa Tn general ca fiind un lucru capital, in timp ce preventia este considerata ca
fiind mai putin esentiala, dat fiind faptul ca numerosi respondenti au optat pentru proximitatea fata de spitale
mai degraba decat fata de medicii generalisti/de familie. Solutiile oferite de respondenti cu privire la modalitatile
de abordare a problemei deserturilor medicale au presupus o combinatie de interventii de ordin financiar,
demersuri institutionale si argumente privind capitalul uman.



Introducere

Tn ultimii zece ani, termenul de ,deserturi medicale’ a ajuns s fie folosit pe scard largd in térile europene pentru
a defini zonele slab deservite din punct de vedere al accesului la servicii medicale si disparitatea dintre cererea
si oferta de servicii de asistentda medicald. Ca atare, este esential sa se realizeze o cercetare a diferitelor
manifestari ale acestor deserturi medicale din Europa pentru a putea elabora solutii adecvate la nivel de politici
in vederea imbunatatirii accesului la servicii de asistentd medicala pentru toti. Desi se poate observa un tipar al
modului in care apar deserturile medicale Tn Europa, desertificarea medicala nu constituie o provocare studiata
cum se cuvine fn anumite regiuni, asa cum este cazul Romaniei. Acest lucru este mai cu seama valabil atunci cand
se ia Tn calcul pandemia de COVID-19 inca in curs, care a pus o presiune in plus asupra sistemelor sanitare,
exacerband deficitele deja existente, disponibilitatea scazuta si accesul redus la lucratorii din domeniul sanatatii.

Cercetarea de fata are ca scop utilizarea, ca punct de plecare, a constatarilor temeinicei analize a literaturii de
specialitate pentru a determina in ce masura reprezentarea accesarii serviciilor medicale corespunde paradigmei
generale, precum si pentru a analiza modul in care actorii locali, subnationali sau nationali se raporteaza la
notiunea de desertificare medicala si o asociaza realitatilor din zona lor.

Raportul este organizat dupa cum urmeaza. Studiul incepe cu prezentarea contextului din Romania, sintetizand
datele demografice relevante si furnizand o trecere in revista a starii de sanatate a populatiei, a structurii
sistemului de sanatate si a initiativelor relevante din cadrul sistemului de asistenta medicalda. Mai apoi, este
elaborata o definitie a deserturilor medicale care are la baza o analiza solida a literaturii de specialitate existente.
n continuare este prezentatd metodologia de cercetare, incepand cu metoda sondajului pe internet, urmata de
metoda interviurilor in profunzime utilizate in vederea realizarii cercetarii. Raportul cuprinde apoi o analiza
media, care examineaza in amanunt relatarile recente Tn mass-media pe tema desertificarii medicale in Romania,
astfel incat sa se ajunga la o intelegere cat mai completa a acestui subiect.

Partea centrald a raportului este impartita in 5 sectiuni principale Tn care este prezentat nivelul de constientizare
al respondentilor in ce priveste desertificarea, criteriile considerate relevante in definirea accesului la servicii
medicale, limitele dincolo de care o localitate poate fi considerata desert medical, standardele de comparatie si
relevanta clasificarii/hartii initiale. Fiecare sectiune va reda si analiza parerile respondentilor atat din cadrul
interviurilor, cat si al sondajului online.

La final se regasesc concluziile raportului, intr-o sinteza a perceptiei respondentilor asupra fenomenului
desertificarii medicale, respectiv o trecere in revista a solutiilor si implicatiilor in materie de politici identificate
in cadrul cercetarii.
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Contextul national

Situatd in sud-estul Europei si avdnd o suprafatd de 238.391 km?, Romania este a doudsprezecea tara din Europa
ca marime. Se invecineaza cu Ucraina la nord, cu Republica Moldova, Ucraina si Marea Neagra la est, cu Bulgaria
la sud, cu Serbia la sud-vest, si cu Ungaria la vest.

Asa cum se arata in Figura 1, Romania este impartita in 4 macroregiuni de dezvoltare, care corespund nivelului
NUTS | (Nomenclatura Unitatilor Teritoriale pentru Statisticd) al diviziunilor statelor membre ale Uniunii
Europene.

Potrivit articolului 3 din Constitutie, teritoriul Romaniei are o organizare administrativa pe judete, orase si
comune. Romania are 41 de judete plus municipiul Bucuresti, capitala tarii, care are un statut similar celui de
judet. Tn cadrul judetelor, unitatile administrative sunt orasele (zone urbane) si unititile rurale numite comune,
fiecare formate din mai multe sate. Potrivit Ministerului Dezvoltarii, Lucrarilor Publice si Administratiei (2021),
exista 216 orase, dintre care 103 sunt municipii. Pe langa acestea, in tara sunt 2.862 de comune cu peste 12.957
sate.

Figura 1. Harta administrativd a Romdniei
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Populatia

Romania inregistreaza o scddere constantd a populatiei de-a lungul anilor. In 2020, populatia Romaniei era de
19.261,714 locuitori, comparativ cu 19.375,835 in 2019. in prezent, rata de crestere a populatiei Romaniei este
-0,59%, ceea ce inseamna ca, intre 2019 si 2020, populatia a scazut cu circa 114.121 persoane (INS - Institutul
National de Statistica al Romaniei, 2020). Acest declin se datoreaza unei combinatii a migratiei nete negative si
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a ratei fertilitatii sub nivelul de inlocuire a populatiei. Mai mult decat atat, din 2015, Romania se confrunta cu un
declin demografic accentuat de 2,83%.

in ciuda declinului demografic, si migratia a scizut usor, anul 2020 inregistrand o migratie netd de 21.031
locuitori, comparativ cu 26.775 in 2019 (INS, 2020). Scaderea este vizibila si in ce priveste migratia pe termen
scurt, Tn 2020 inregistrandu-se 192.631 emigranti temporari, comparativ cu 233.736 in 2019, aspect ce poate fi
explicat in linii mari prin impunerea restrictiilor de calatorie ca urmare a pandemiei de COVID-19, limitand astfel
mobilitatea (INS, 2020).

Figura 2. Dinamica migratiei nete in Romdnia
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Granitele Romaniei delimiteaza in total o suprafata de 238.931 kilometri patrati. Calculat cu cifrele demografice
actuale, obtinem o densitate a populatiei de aproximativ 93 persoane pe km? (INS, 2020). Ca urmare, tara noastra
ocupa locul 96 la capitolul densitate a populatiei per ansamblu. Ca distributie demografica, Romania a ramas
constanta in ultimii 5 ani, astfel ca 54% din populatie trdieste in mediul urban si 46% in mediul rural (INS, 2020).
Acest indicator releva ca Romania inca are o parte semnificativa de populatie care traieste in zonele rurale si ca
depédseste considerabil nivelul european de 25%. in plus, se aratd cd Romania are cea mai mare populatie rural3
din Europa, alaturi de Republica Slovaca.

Aspecte sociale

Un aspect social important este cel al inegalitatilor izbitoare din Romania, care afecteaza mai cu seama copiii si
populatia din mediul rural, populatia de etnie roma, si persoanele cu dizabilitati. Populatia din mediul rural se
confrunta cu mai multe probleme legate de malnutritie si lipsa de dotari sanitare, precum si lipsa accesului la
servicii medicale. Sanatatea si nutritia copiilor in mediul rural s-a deteriorat fata de anii anteriori, parintii fiind
nevoiti sa cumpere produse mai ieftine si mai putine din cauza constrangerilor financiare, motiv pentru care
copiii mananca numai 2 mese pe zi (9%), se duc la culcare nemancati (9%) si nu au suficientd mancare sa manance
(5%). La randul sau, accesul la serviciile de Tngrijire medicald ramane deficitar, asa cum o demonstreaza cazul
gravidelor (World Vision, 2020). Potrivit World Vision, 6% din femei nu au fost la niciun control la medicul lor de
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familie, 9% nu si-au facut niciun fel de analize medicale, 14% nu au facut ecografii, iar 20% nu au facut niciun
control ginecologic pe perioada sarcinii. Sprijinul medical este, de asemenea, absent in primii ani de viata ai
copiilor, 16% dintre gospodariile cu copii nebeneficiind de nicio vizita in primii 2 ani de viata ai copilului, iar in
cazul a jumatate dintre familiile intervievate in cadrul studiului, copiilor cu varste intre 0 si 5 nu li s-au facut niciun
fel de analize medicale (World Vision, 2020).

Populatia de etnie roma, care reprezinta 3,3% din populatia Romaniei, se confrunta, de asemenea, cu conditii de
trai precare. Potrivit World Vision, 60% din locuitorii de etnie roma s-au dus la culcare nemancati cel putin o data
pe luna si 84% din gospodariile de etnie roma nu au apa, canalizare sau electricitate, lucru care determina rate
ridicate de imbolnavire (World Vision, 2020).

Cadrul politic si administrativ

Referitor la cadrul politicc Romania este o republicd democrata parlamentard. Are un sistem parlamentar
bicameral alcatuit din Senat (camera superioara), cu 136 de membri, si Camera Deputatilor (camera inferioara)
care numara 329 de membri. Membrii ambelor camere sunt alesi prin vot direct pentru un mandat de patru ani
pe baza unei reprezentari proportionale si a listelor de partid.

Cum Romania are un sistem politic semiprezidential, Premierul este seful guvernului, in timp ce Presedintele este
seful statului. Presedintele Romaniei este ales prin vot direct pentru un mandat de cinci ani, avand dreptul de a
fi reales o singura data. Presedintele desemneaza prim-ministrul in urma consultarii Parlamentului si indeplineste
rol de comandant sef al fortelor armate. Desi Presedintele nu poate initia legi, are posibilitatea de a returna
proiectele de lege pentru a fi supuse unei noi dezbateri. Actualul guvern este format din 24 de ministri condusi
de prim-ministru, Thsa guvernele de coalitie ale Romaniei sunt instabile si trec prin schimbari frecvente ale
politicienilor de nivel inalt (Heilmann, et al., 2019).

La nivel local, judetul este unitatea administrativa condusa de un consiliu judetean si un prefect. Consiliul
judetean este ales pentru a coordona activitatea consiliilor comunale si orasenesti, avand ca scop concentrarea
interesului asupra serviciilor publice de importanta la nivel judetean. Guvernul numeste un prefect in fiecare
judet pentru a fi reprezentantul sdu local. Orasul si comuna sunt fiecare conduse de un consiliu local si un primar
ales (Ministerul Afacerilor Externe, 2018).

Caracteristici economice

Tn ultimii zece ani, Romania a atins un record notabil de crestere economica ridicat, reducere sustinut a sriciei
si venituri ale gospodariilor in crestere. Pentru prima data, Banca Mondiala a clasificat Romania ca tara cu venituri
mari, pe baza datelor din 2019 privind venitul pe cap de locuitor de 12.899 USD. Acelasi indicator era in 2015 de
8.969 USD, ceea ce inseamnd o crestere semnificativd de 30,47% a valorilor PIB-ului pe cap de locuitor. Th mod
similar, Produsul Intern Brut (PIB) Tn Romania echivala cu 249.88 miliarde USD in 2019, potrivit datelor oficiale
ale Bancii Mondiale, comparativ cu 177.73 in 2015, asa cum reiese din Figura 3. Cresterea economica poate fi
demonstrata si de rata anuala de crestere, care in 2017 a atins un varf de 7,32%, constituind a doua cea mai
mare rata de crestere la nivelul UE.

Cu toate acestea, la fel ca restul lumii, si Romania a fost afectatd de pandemia de COVID-19. in 2020, PIB-ul in
Romania a scazut la 248.72 miliarde USD, in timp ce rata anuala de crestere a PIB-ului s-a contractat cu 3,93%
(Banca Mondiald, 2020). Si totusi economia se afla in plind redresare, PIB-ul revenind la nivelurile anterioare
pandemiei, iar cresterea fiind readusa puternic la 6,5% Tn prima jumatate a anului 2021 (Banca Mondiala, 2020).
fn martie 2022, ca urmare a impactului rdzboiului din Ucraina, Banca Europeand pentru Reconstructie si
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Dezvoltare (BERD) a revizuit in sens descendent progresul economiei Romaniei pentru anul 2022, de la +4,4%

anticipat in noiembrie anul trecut, la +2,8%.

Figura 3. Dinamica PIB-ului total (USD la cursul actual)
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Unul dintre efectele pandemiei inca pronuntat este acela al cresterii semnificative a saraciei, mai cu seama in
randul comunitatilor vulnerabile precum populatia de etnie roma, reliefand inegalitati profunde. Legat de
inegalitate, cel mai recent coeficient Gini disponibil pentru Romania este cel din 2019, respectiv 0,34. Desi

valoarea este mai mica fata de 2014 cand era 0,36, coeficientul Romaniei continua sa se numere printre cele mai
mari din Uniunea Europeand, depdsite numai de Italia si Bulgaria (Statista, 2019).

Contextul tehnologic

Contextul tehnologic al Romaniei releva o dezvoltare foarte abrupta in ultimii 5 ani. Astfel, din 2016, accesul la
internet s-a extins cu 15,8%, acoperirea cu servicii crescand de la 65% la 80,8% (INS, 2021). Cresterea de-a lungul
anilor este ilustrata si in Figura 4. Populatia care detine un smartphone in Romania a cunoscut, de asemenea, o
crestere dramatica, inregistrand un procent de 67,2, fata de 38,7% in 2016 (Statista, 2021).

Figura 4. Accesul la tehnologia contemporand
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Cu toate acestea, in randul utilizatorilor exista inca un nivel scazut de alfabetizare digitala, doar 31% din populatie
putand folosi abilitati tehnice pentru a gasi, evalua, crea si comunica informatii (Eurostat, 2019). Mai mult decat
atat, rata de crestere a indicatorului este si ea scazuta, inregistrandu-se o crestere de doar 5% in ultimii 5 ani,
dupa cum se arata in Figura 5.

Figura 5. Rata alfabetizdrii digitale
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Din punct de vedere al tipologiei urban-rural aplicate in Romania, regiunile predominant rurale ocupa aproape
60% din teritoriu, Tn timp ce regiunile urbane reprezintda numai 0,8% din teritoriu, diferenta regdsindu-se in
regiunile intermediare (Ministerul Dezvoltarii, Lucrarilor Publice si Administratiei, 2020).

Peisajul natural al Romaniei, adica 23% din tara acoperita de munti, respectiv Delta Dunarii situata in sud-estul
tarii, naste frecvent provocari in materie de transport atunci cand vine vorba de accesul la serviciile de asistenta
medicald. Aceasta problema este Thsa discutata pe larg in urmatoarele sectiuni ale raportului.

Principalul mijloc de transport in Romania utilizat Tn scopul accesarii unitatilor de ingrijire medicala din tara este
autoturismul particular. Potrivit CIA Factbook (2012), in 2012 Romania avea o retea rutiera totala de 84.185 km,
din care 49.873 km asfaltati si 34.312 km neasfaltati. Potrivit Raportului INS din 2019 in materie de transport,
reteaua rutiera totala era de 86.391 km, din care 38.166 km (44,2%) drumuri modernizate cu Tmbracaminti
asfaltice de tip greu, 21,365 km (24.7%) drumuri cu Tmbracaminti usoare rutiere, 17,831 km (20.6%) drumuri
pietruite si 9,021 km (10.5%) drumuri de pamant.

Per ansamblu, Tn Romania in 2018, indicele de performanta logisticd, ce masoara calitatea infrastructurii legate
de transport si comert, are o valoare de 2,91. Valoarea a crescut de-a lungul anilor, tinand cont de faptul ca in
anul 2013, acest indicator era 2,77, dovedind o oarecare imbunatatire a calitatii sistemul de transport (Banca
Mondiala, 2018).

Un indicator ingrijorator la nivel de tara este cel al mortalitatii datorate accidentelor in trafic. Cifra a crescut de
la 10 la 100.000 de locuitori in 2014, la 10,3 in 2019 (Banca Mondiala, 2019). Totodata, rata deceselor cauzate
de accidente in trafic in Romania este de departe cea mai ridicatd dintre statele membre UE si depdaseste
considerabil nivelul UE de 6 la 100.000 de locuitori.
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Sistemul de sanatate

Starea sanatatii populatiei

Speranta de viata in Romania este printre cele mai scazute din Uniunea Europeana, iar pandemia de COVID-19 a
ficut ca unele dintre progresele inregistrate din 2015 incoace si devind un regres. in 2020, speranta de viatd la
nastere (total) a scazut cu 1,4 ani, ajungand la 74,2, comparativ cu 75,6 in 2019 (INS, 2020). Acest declin serios
poate fi astfel asociat cu izbucnirea pandemiei de COVID-19, tendintd observata in majoritatea statelor membre
UE. Chiar si asa, Romania a inregistrat una dintre cele mai mari modificari negative, caci la nivelul UE scaderea a
fost de 0,7 ani (Eurostat, 2020). De asemenea, ecartul dintre barbati si femei la acest capitol s-a adancit
semnificativ, femeile trdind cu 7,9 ani mai mult decat barbatii in 2020, fata de 7,2 ani cat era diferenta pe sexe
in 2015 (Tabelul 1).

Tabelul 1. Speranta de viatd la nastere, Romdnia, 2015-2020

Speranta de viata la nastere 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total 74,9 75,2 75,2 75,3 75,6 74,2

Femei 78,6 79 79 79,2 79,5 78,4

Barbati 71,4 71,6 71,6 71,7 71,9 70,5

Sursa: http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/insse-table

Rata mortalitatii 1-4 ani continua sa se micsoreze, in 2020 inregistrandu-se 1,3 decese la 1.000 de copii, ceea ce
fnseamna o scadere de 0,4 in ultimii cinci ani (INS, 2020). La fel, rata mortalitatii infantile rezulta a fi in scadere
intr-un ritm similar, cu 1,22 decese la 1.000 de copii in 2019, comparativ cu 1,63 in 2014 (o scadere de 0,41)
(Eurostat, 2019). Desi rata scade, Romania inca prezinta cifre ingrijoratoare, ramanand tara cu cea mai ridicata
ratd a mortalitatii infantile Tn 2018, respectiv a doua cea mai ridicata rata in 2019, fiind astfel de aproape doua
ori mai mare decat media UE.

Mortalitatea evitabila este extrem de ridicatd in Romania unde Tn 2019 se inregistra cea mai mare rata a
mortalitatii prin cauze tratabile Tn randul statelor membre UE, cu 208.34 decese la 100.000 de locuitori, si a treia
cea mai mare ratd a mortalitatii prin cauze prevenibile, dupa Ungaria si Letonia, cu 295.8 decese la 100.000 de
locuitori (Eurostat, 2022). in Tabelul 2 figureazd mortalitatea prin cauze tratabile si prevenibile in Romania
comparativ cu UE27 (cele mai recente date disponibile, 2017). Asistenta medicald preventiva, furnizata prin
intermediul sistemului roméanesc de asistenta medicald primara, poate reduce mortalitatea din toate cauzele si
mortalitatea prematura, mai cu seama determinata de bolile cardiovasculare (Organizatia Mondiala a Sanatatii -
OMS, 2020).

Tabelul 2. Mortalitatea prin cauze tratabile si prevenibile, Romdnia, 2019 (la 100.000 locuitori)

Rata deceselor prevenibile Rata deceselor prin cauze tratabile

Total Femei Barbati Total Femei Barbati

Romania 295.8 153.12 458.91 208.34 155.32 270.68
Media UE27 160 89.13 237.41 92.09 78.18 107.71

Sursa: Eurostat, actualizare in aprilie 2022, http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_cd_apr&lang=en
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Figura 6 infatiseaza principalele cauze de deces in Romania. Potrivit celor mai recente date OCDE (Organizatia
pentru Cooperare si Dezvoltare Economica), cardiopatia ischemica reprezinta principala cauza de deces, 19,1%
din decese datorandu-se acesteia (OCDE, 2021). Rata deceselor cauzate de cardiopatia ischemica a fost peste
dublul mediei UE. Accidentele vasculare cerebrale constituie a doua cauza majora de deces, reprezentand 16,3%
din decese. Cancerul de plamani este cea mai frecventa cauza a deceselor provocate de cancer, cu o rata a
mortalitatii care a crescut cu aproape 14% din anul 2000, in principal din cauza ratelor mari ale fumatului. De
asemenea, ratele mortalitatii n cazul altor tipuri de cancer sunt in crestere Tn ultimii ani, in particular cancerul
colorectal si cancerul de san. A patra cauza majora de deces este cea a bolilor hepatice, in principal ciroza
hepatica, cu 1.357,9 decese la 100.000 de locuitori, ce poate fi strans legata de factorii de risc comportamental
precum consumul de alcool si fumatul in exces. Potrivit unui raport al Comisiei Europene, circa 35% din adultii
din Romania consuma alcool in cantitati mari, cu mult peste nivelul UE de 19%. Fumatul reprezinta, de asemenea,
un aspect Tngrijorator, aproximativ 20% din populatie fiind fumatoare. Statisticile sunt ingrijoratoare mai cu
seama in cazul adolescentilor, avand in vedere ca o treime din cei in varsta de 15-16 ani declara ca au fumat in
luna anterioara in 2019 (31%), o pondere cu mult mai mare decat nivelul mediu al UE de 21% (OCDE, 2021).

Figura 6. Principalele cauze de deces in Romdnia in 2021
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Sursa: Starea sanatatii in UE; Profil de tara in materie de sanatate - Romania 2021, pagina 4

Alte infectii si patologii respiratorii precum cele legate de trahee si bronhii reprezinta o cauza de deces
semnificativa. Tngrijordtor in mod special este numérul de cazuri de tuberculoza raportate care se mentine
ridicat. Desi cazurile au scazut de-a lungul anilor ajungand la 76,5 cazuri noi la 100.000 locuitori, Romania
continua sa detind cel mai mare numar la nivelul Europei. Mai mult decat atat, Romania reprezinta 25% din
totalul cazurilor raportate in Uniunea Europeana (OCDE, 2020).

n prezent, Romania are a doua cea mai ridicatd mortalitate excesiva (Eurostat, 2022) si a doua cea mai scazutd
ratd de vaccinare Tmpotriva COVID-19 dintre statele membre UE (Centrul European pentru Prevenirea si
Controlul Bolilor, aprilie 2022). Astfel, incepand cu luna aprilie 2022, rata de vaccinare anti-COVID-19 in Romania
este de 42%, fata de 72,6% cat este nivelul UE. Nu sunt disponibile studii care sa analizeze cauzele mortalitatii
excesive, insa este rezonabild o corelare a acesteia cu o rata de vaccinare scazuta. Ultimul val de COVID-19 a
determinat in Romania o mortalitate excesiva de 28,3% la inceputul anului 2022, aproape de patru ori mai mare
comparativ cu media UE (7,4%) (Eurostat, 2022).

Pe langa bolile tratabile, alte cauze de deces sunt reprezentate de anumite afectiuni din perioada perinatala
(479), malformatii congenitale, deformatii si anomalii cromozomiale (279), boli ale aparatului respirator (277),
anumite infectii si boli parazitare (47) si alte cauze externe de morbiditate si mortalitate (36) (Eurostat, 2018).
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Per total, procentul nevoilor neacoperite de asistenta medicala in materie de controale sau tratamente medicale
este 3,6% in 2020. Tn cursul a 5 ani de zile s-au inregistrat imbunatitiri importante in acoperirea nevoilor de
servicii medicale, tinand cont ca procentul a scazut cu 4,7%. Totusi, privind Tn ansamblu, la capitolul asistenta
medicald, Romania inca se confrunta cu un procent ridicat de nevoi neacoperite, doar Albania si Grecia avand un

indicator mai mare. Totodata, rata in Romania depaseste semnificativ nivelul de 1,1% al UE (Eurostat, 2020).

Cheltuielile pentru asistenta medicala si serviciile acoperite de asigurarile de sanatate

Potrivit OCDE (2021), Romania cheltuie pentru sanatate mai putin decat oricare alta tara din UE, lucru ce poate
fi observat atat la cheltuielile pe cap de locuitor, cat si la ponderea in PIB. Cheltuielile pentru asistenta medicala
in raport cu PIB-ul au fost de 5,77% in 2019, crescand cu 0,21%. Ca atare, in Romania, cheltuielile cu sandtatea
sunt la un nivel dramatic de scazut fata de nivelul Uniunii Europene, unde ponderea in PIB alocata cheltuielilor
pentru sanatate este de 9,91%. De fapt, conform datelor Bancii Mondiale, Romania se claseaza penultima din
punct de vedere al cheltuielilor pentru sanatate ca pondere in PIB.

n 2019, totalul cheltuielilor cu sdn&tatea pe cap de locuitor (PPP) in Romania a fost de 1.895 USD/cap de locuitor.
Cheltuielile pentru sanatate au crescut constant in fiecare an, dar intr-un ritm lent, fiind vorba de o crestere de
848 USD din 2015 incoace (OCDE, 2021).

A doua cea mai mare sursa de finantare o reprezinta platile , din buzunar” (din venituri proprii), care contribuie
cu 20,5% la cheltuielile pentru sanatate. Astfel, cheltuielile efectuate direct de pacienti pentru asistenta medicala
pe cap de locuitor (PPP) in 2019 se pare ca au fost de 357.5 USD, fata de 323.8 USD raportati in 2018 (OCDE,
2019). Cresterea cheltuielilor din venituri proprii este vizibila pe tot parcursul celor 5 ani analizati, sugerand o
crestere totald de 40% a cheltuielilor incepand cu 2015.

n ce priveste serviciile de sdnatate acoperite de stat, Asigurarile Sociale de Sanatate permit celor asigurati s3
acceseze un pachet de servicii cuprinzator, Tn care se regdsesc servicii de asistentda primard, asistenta
ambulatorie, asistentda medicala spitaliceasca precum serviciile spitalicesti pentru patologii ce necesita internare
in regim de spitalizare continua (cazuri acute, cazuri cronice si alte situatii justificate), respectiv serviciile
spitalicesti care nu necesita acest gen de internare, fiind furnizate in regim de spitalizare de zi. Serviciile medicale
paraclinice (precum analizele de laborator, ecografiile, radiografiile, EKG, electroencefalograma (EEG),
tomografiile, RMN, scintigrafia etc.) sunt, de asemenea, disponibile la recomandarea medicului de familie si a
medicului specialist din ambulatoriu. La fel, gravidele si copiii pana in 18 ani, care sunt asigurati optional,
beneficiaza de investigatii paraclinice in ambulatoriu, fara coplata, la recomandarea medicului de familie sau a
medicului specialist din ambulatoriu. Serviciile medicale de urgenta si transportul sanitar sunt, la randul lor,
servicii asigurate (Casa Nationala de Asigurdri de Sanatate - CNAS, 2021).

Serviciile medicale care nu fac parte din pachetul de servicii medicale de baza sunt serviciile medicale acordate
in caz de boli profesionale, accidente de munca si sportive, asistenta medicald la locul de munca, asistenta
medicalad a sportivilor, unele medicamente, materiale sanitare si tipuri de transport, unele servicii si proceduri
de reabilitare, serviciile acordate in cadrul sectiilor/clinicilor de boli profesionale si cabinetelor de medicina a
muncii (CNAS, 2021). O lacuna importanta Th materie de acoperire este asistenta stomatologica, dat fiind faptul
ca sunt disponibile doar cateva proceduri si servicii de asistenta dentara. Ca atare, Romania raporteaza al cincilea
cel mai ridicat nivel de nevoi neacoperite in materie de asistenta stomatologica din UE (5,4 % in 2017), de doua
ori media UE (2,7%) (OCDE, 2021).
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Configurarea sistemului de sanatate. Furnizarea de servicii

Romania are un sistem de asigurari sociale de sanatate obligatorii. Legea privind reforma in domeniul sanatatii
(Legea nr. 95/2006) prevede modul in care functioneaza sistemul de sanatate din punct de vedere al organizarii,
financiar, al furnizarii serviciilor si al serviciilor acoperite din fondul public, respectiv al sanatatii publice. Sistemul
se mentine unul puternic centralizat, in care nivelul national asigura autoritatea administrativa si cadrul de
reglementare, iar nivelului judetean i revine responsabilitatea organizarii si livrarii serviciilor de sanatate catre
populatie (vezi Figura 7).

Ministerul Sanatatii este responsabil de guvernanta per ansamblu a sistemului de asigurari sociale de sanatate,
in timp ce Casa Nationala de Asigurari de Sanatate administreaza si reglementeaza Fondul National Unic de
Asigurari Sociale de Sdnatate (FNUASS).

Ministerul Sanatatii (MS) reprezinta autoritatea centrala si este responsabil de elaborarea politicilor de sanatate,
initierea legislatiei aferente, planificarea, controlul siimplementarea Programelor Nationale de Sanatate Publica,
precum si de abordarea prioritatilor in materie de sanatate publica si gestionarea finantarii de la bugetul de stat.

Prin procesul de descentralizare, alte responsabilitati semnificative ale MS au fost transferate treptat catre
autoritatile publice locale (ceea ce tine de preluarea si administrarea spitalelor publice, responsabilitatea pentru
furnizarea mai multor servicii publice de asistenta medicala la nivel local precum medicina scolara, serviciile
bazate pe comunitate furnizate de asistentele medicale comunitare si de mediatorii sanitari in cazul
comunitatilor de etnie roma). Organele deconcentrate ale MS la nivel judetean sunt directiile de sanatate publica
(DSP). Cele 41 DSP-uri judetene si DSP Bucuresti gestioneaza activitatea de sanatate publica la nivel judetean si
sunt responsabile de coordonarea implementarii Programelor nationale de sanatate publica finantate de MS. Ca
urmare a procesului de descentralizare vizibil Tn ultimii ani, rolul DSP-urilor Tn cadrul sistemului de sanatate,
precum si capacitatea acestora de a coordona activitatile de sanatate publica s-au redus (in ce priveste resursele
umane, resursele financiare, influenta).

Figura 7. Sistemul medical romdnesc
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Principala sursa de finantare pentru sistemul de asistenta medicala o reprezinta Fondul National Unic de Asigurari
Sociale de Sanatate (FNUASS), presedintele acestuia fiind numit de catre Primul-ministru. FNUASS este terta
parte platitoare a sistemului, primind fondurile colectate de Agentia Nationala de Administrare Fiscala, care
apartine de Ministerul de Finante (Vladescu et al., 2016).

Asistenta medicala este furnizatd in regim ambulatoriu (de catre medicii de familie/serviciile de asistenta
medicald primara, serviciile medicale din ambulatoriul de specialitate, serviciile de urgenta prespitalicesti) si Tn
regim de spitalizare (spitale). Medicii de medicina primara (medicii de familie), numiti si filtru al sistemului, sunt
furnizori independenti/privati platiti printr-o combinatie intre plata ,per capita” (tarif pe persoana asigurata) si
plata prin tarif pe serviciu (circa 50% fiecare). Exista un numar considerabil de locuitori care nu s-au inscris pe
lista unui medic de familie, cu disparitati semnificative intre rural si urban (Colegiul Medicilor, 2022). Asistenta
medicalda ambulatorie de specialitate este furnizata de clinici private (fostele policlinici transformate in unitati
medicale independente) si de ambulatoriile spitalelor, servicii care sunt contractate pe baza de tarif pe serviciu;
prin urmare, specialistii care lucreaza in clinici ambulatorii pot fi fie furnizori independenti de servicii de asistenta
medical3, fie angajati ai unor clinici private care primesc salariu. Serviciile ambulatorii specializate sunt furnizate
prin intermediul unei retele de departamente ambulatorii spitalicesti si policlinici, centre medicale specializate,
centre de diagnostic si tratament, si cabinete medicale individuale ale medicilor specialisti care au contract cu
Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate.

Tabelul 3 indica distributia furnizarii de servicii de asistentda medicala in sistemul asigurarilor sociale de sanatate
obligatorii, pe ultimii patru ani. Numarul medicilor de familie activi aflati in relatii contractuale cu acest sistem a
scazut, Tn timp ce numarul spitalelor care furnizeaza servicii in cadrul aceluiasi sistem a crescut in 2021 (si datorita
pandemiei de COVID-19). Din punct de vedere al asistentei medicale ambulatorii, se poate observa o usoara
crestere a serviciilor decontate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate obligatorii, cu peste 162 de
contracte mai mult in 2021, comparativ cu 2018. (CNAS, 2022).

Tabelul 3. Distributia furnizdrii de asistentd medicald

An 2018 2019 2020 2021
Contracte pentru prestarea de
servicii in sistemul asigurarilor sociale de sanatate

Medici de familie 10.157 9.950 9.699 9.531
Ambulatorii clinice 3.190 3.233 3.186 3.352
Asistentd medicala spitaliceasca 673 677 669 689

Sursa: Raport de activitate al CNAS pe 2021

Romania are un numar redus de medici activi (318.67 la 100.000 locuitori) si un numar mediu de asistenti
medicali (752.58 la 100.000 locuitori), comparativ cu statele membre UE (Eurostat 2022, date pentru 2019). Slaba
acoperire cu cadre medicale se datoreaza migratiei externe (mobilitatii) catre alte state membre UE a
profesionistilor din sanatate care cauta un venit mai mare si conditii de munca mai bune. Romania are in
continuare una dintre cele mai scazute rate a medicilor din UE, iar distributia inegala a acestora persista, afectand
mai cu seama persoanele care traiesc in mediul rural sau zone defavorizate.

Tabelul 4 prezinta profesionistii din domeniul sanatatii care furnizeaza servicii de asistenta medicald primara n
2012. Desi norma nationala de 1 MF la 2.000 de locuitori la acea vreme parea suficienta, existau totusi deficite
regionale de medici de familie (OMS, 2012). in prezent, disparitatile geografice si ecartul rural/urban s-au adancit
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odata cu reducerea semnificativa a numarului de medici de familie activi de la 14.835 Tn 2012 la 12.184 in 2019
(Eurostat, 2022).

Tabelul 4. Lucrdtori medicali din linia intdi 2012-2019

Furnizori activi de asistenta Numar Numar de locuitori per lucrator % din totalul
medicald primara (AMP) medicilor,
asistentilor, moaselor

Medici de familie 14.835 1894 35,8%
Asistenti AMP 10.596 2.029 12,6%
Moase AMP 378 56.878 7,7%
Asistenti specializati in pediatrie 935 22.995 1,1%

Sursa: OMS/Biroul Regional pentru Europa, Nivel/Olanda si CPSS/Romania, 2012 si baza de date Eurostat 2022

n ceea ce priveste situatia altor categorii de profesionisti din domeniul sin&tatii activi la nivelul comunitatilor,
in 2006, numarul asistentilor activi din asistenta primara era de 10.596, ceea ce reprezinta 12,6% din totalul
asistentilor activi din tara. Doar 378 moase lucreaza in asistenta primara, in speta 7,7% din numarul total de
moase active din tara. in fine, in asistenta medicald primard se regdsesc 935 asistenti pediatri activi, respectiv
1,1% din totalul asistentilor (OMS, 2012).

De asemenea, prin Ordonanta de Urgenta nr. 18 din 27/02/2017, Ministerul Sanatatii a propus infiintarea si
dezvoltarea serviciilor de asistenta medicala comunitara pentru a compensa lipsa de servicii medicale si de acces
al pacientilor la acestea in zonele si regiunile care au cea mai mare nevoie de ele, respectiv zonele rurale, izolate
sau in care nu exista dispensar sau policlinica. Institutiile responsabile de buna desfdasurare a serviciilor de
asistenta medicald comunitara sunt Ministerul Sanatatii, directiile de sanatate publica judetene si a municipiului
Bucuresti, si autoritatile administratiei publice locale. Datele Ministerului Sanatatii din 2018 arata ca Romania
are circa 45 centre de asistentd medicald comunitara, in care activeaza peste 1.500 de asistenti medicali
comunitari si 470 de mediatori sanitari.

Pentru a-si desfasura activitatile si a furniza serviciile de asistentda medicala comunitara, asistentii medicali
comunitari ar trebui sa realizeze o catagrafie a populatiei din comunitatea locala respectiva din punct de vedere
al starii de sanatate si sa identifice gospodariile cu populatie vulnerabila (sugari si copii mici, gravide si femei de
varsta fertild); sa identifice persoanele neinscrise pe lista medicilor de familie si sa ajute la inscrierea lor; sa
furnizeze catre membrii comunitatii servicii medicale preventive, precum si servicii de profilaxie primara,
secundara si tertiara (OUG 18/2017).

Interventii recente in domeniul asistentei medicale

Odata cu pandemia de COVID-19, s-au stabilit o serie de interventii care depind intr-o foarte mare masura de
contextul actual. Astfel, Ordonanta de Urgenta nr. 196 din 18 noiembrie 2020 promoveaza utilizarea
telemedicinei ca metoda de sporire a accesibilitatii la servicii medicale a persoanelor din zonele rurale, din zonele
geografice mai putin accesibile sau din zonele care inregistreaza deficit in ceea ce priveste asigurarea asistentei
medicale de specialitate, respectiv in asigurarea investigatiilor medicale anatomopatologice si radiologice. Ca
atare, telemedicina reprezinta transmiterea in siguranta a datelor si informatiilor medicale sub forma de text,
sunet, imagine sau in alte formate necesare pentru prevenirea bolilor, diagnosticarea, tratarea si monitorizarea
pacientilor (OUG 196/2020). Prin utilizarea telemedicinei, pacientii care locuiesc in zone defavorizate pot avea
acces la asistenta medicalad primara si pot beneficia de servicii de specialitate, precum tratamente sau interventii
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postoperatorii, de care altfel poate ca nu ar avea parte decat calatorind distante lungi pentru a se prezenta la
medic in persoana, presupunand ca au acces la un smartphone sau orice alt tip de comunicatii electronice.

O initiativa similara care urmareste sporirea accesibilitatii la servicii medicale este legea recent adoptata privind
asistenta medicalda mobil3, care faciliteaza, in regim mobil, accesul la servicii medicale de baza al persoanelor din
zonele rurale unde exista deficit de medici, pentru preventie si profilaxie, screening-ul afectiunilor medicale
prevalente, controale medicale periodice, generale si de specialitate, si livrarea la domiciliu a medicamentelor
prevazute in programele nationale de sanatate pentru bolnavii cronici, precum si pentru pacientii cu patologii
acute. Aceasta interventie reprezinta rezultatul presiunilor efectuate de organizatiile non-profit si de medicii
voluntari care au implementat cu succes astfel de initiative mobile si au observat rezultate pozitive in ce priveste
accesul la asistentd medicala (G4 Media, 2022).
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Desertificarea medicala

in fazele initiale ale proiectului AHEAD, s-a realizat o analiza a literaturii de specialitate pentru a defini mai bine
conceptul de ,desertificare medicald”. in urma unei analize amé&nuntite a peste 100 de studii, am concluzionat
ca acest concept complex necesitd un set de definitii pentru a putea intelege perspectiva sa multidimensionala.

Tabelul 5. O definitie pas cu pas a deserturilor medicale*

Definitie scurta

Desertul medical este o zona geografica in care locuitorii au acces inadecvat la servicii medicale.

Definitie extinsa

Deserturile medicale implicd imposibilitatea unei populatii date (si/sau a unui grup populational) de a accesa servicii
medicale, sau situatia de izolare care intervine atunci cand este vorba de a beneficia de servicii medicale, in functie de
trei categorii de bariere cantitative si calitative (detaliate mai jos), care sunt interconectate si interdependente, in
moduri si masuri diferite.

Deserturile medicale prin prisma barierelor in calea accesarii asistentei medicale.

Bariere de ordin fizic precum:

= Accesul limitat la personal instruit de medicina primara (MF, farmacisti, personalul centrelor medicale comunitare)
este relevat de densitate (numarul de cadre medicale/populatie sau numarul de centre/populatie). Accesul
depinde de structura demografica a respectivei populatii deservite de acei lucratori medicali (are la baza ipoteza
conform careia varsta determina in mare masura nevoia de servicii de sdnatate) si ar trebui comparat cu
standardele nationale.

= Distanta la unitatile de asistenta medicala primara (MF, farmacii, centre medicale comunitare).

=  Timpul mediu necesar pacientului pentru a ajunge la unitatea sanitara, respectiv serviciilor de urgenta pentru a
ajunge la pacient.

Bariere sociale (ce deriva din constructiile sociale, inclusiv acceptabilitatea pentru pacienti a serviciilor si accesibilitatea
financiara) precum:

=  Costul ridicat al asistentei medicale (costuri de asigurare, facturare suplimentara, plati informale etc.)
=  Asistenta nu este acoperita prin pachetul de asigurari prevazut de lege
=  Sensibilitatea culturala si adecvarea contextuala a asistentei oferite

Bariere legate de politici care rezulta din limitari la nivel de politici, inclusiv distributia necorespunzatoare a serviciilor
medicale, a lucratorilor medicali sau incapacitatea de a raspunde nevoilor. Printre acestea se numara:

= Lipsa personalului de specialitate sau (concentrarea personalului de specialitate in marile orase)

= Lipsa tehnologiei sau (concentrarea tehnologiei si a furnizorilor de asistenta medicala specializata in marile orase)
=  Lipsa instruirii corespunzatoare

= Timpul indelungat de asteptare necesar pentru a ajunge la personalul de specialitate

= Altele.

*Rezultate din rapoartele initiale realizate in cadrul proiectului AHEAD.

Tabelul 6 descrie principalele concluzii operationale. Acestea subliniaza necesitatea luarii in calcul atat a cererii,
cat si a ofertei. Cererea este reprezentata de diferentieri in cadrul grupei de varsta a populatiei locale. Populatia
,locald’ include atat persoanele care locuiesc in localitate, cat si cele din zonele limitrofe, care pot accesa serviciile
in localitatea avuta in vedere. ,Oferta’ include MF, farmacii, spitale, alt tip de personal medical, dar se refera si
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la localitatile limitrofe. Toate aceste principii se traduc n indicii de calcul al accesului la servicii medicale infatisati
in Anexa 5.

Tabelul 6. O trecere in revistd a concluziilor desprinse din analiza literaturii de specialitate

Ideile principale:

= Termenul este folosit in literatura de specialitate in mod inconsecvent, este masurat diferit in functie de
disponibilitatea datelor si de nuantele care exista in interpretarile care i se dau, si se suprapune cu alti termeni.

=  Cel mai usor mod de a gasi o definitie este cel mai probabil pornind de la o definitie operationald, dar fara a pierde
din vedere principalele aspecte conceptuale.

=  Printre termenii care se suprapun se numara ruralitatea, inegalitatile de acces la nivel rural/urban, comunitatile
izolate etc.

=  Simasurarea pune probleme. Trebuie hotarat ce tip de indicatori sunt de avut in vedere, cum sa fie masurati
fiecare in parte, daca trebuie combinati intr-o singura masuratoare sau este de luat in calcul o abordare
multidimensionala, si cum ar trebui combinati, intr-unul sau mai multi indici:

o Ceindicatori sunt de luat in calcul. Exemple:
e Densitatea personalului medical per pacient in aria de deservire de referinta;
e Distanta pana la serviciile de asistenta medicala (pe drumurile publice);
e Distanta pana la serviciile de asistenta medicala exprimata ca timp.
o Cum se madsoara acestia:
e Care este aria de deservire/spitalul/punctul catre care se fac trimiteri;

e Ce niveluri de asistenta medicala sunt avute in vedere (de urgenta, de specialitate, ce tipuri
de interventii specializate);

e Cum se calculeaza timpul (de ex. ce viteza medie avem in vedere).
o Cum se combina indicatorii:

e Cum hotaram cu privire la importanta relativa a fiecarui indicator

e Lisealoca o pondere egala?

e Cum verificam fiabilitatea/validitatea?

*Tabelul reproduce o parte a raportului privind analiza literaturii de specialitate.
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CERCETAREA DE TEREN: Colectarea si esantionarea datelor

Pentru a realiza raportul de fata, s-au folosit doua surse principale de date.

Pe de o parte, s-a efectuat un sondaj online, care a vizat medicii de familie, administratia local3, si diversi actori
de la nivel central (inclusiv decidenti, companii de asigurari de sanatate, ONG-uri active in zona etc.). Sondajul
online ofera informatii din partea unei game largi de respondeti, permitand astfel o determinare a masurii in
care reprezentarea accesului la servicii medicale corespunde configurarii generale gasite in literatura de
specialitate privind desertificarea medicala.

Pe de alta parte, au fost selectate doua studii de caz. S-a urmarit ca acestea sa fie realizate in localitati care
teoretic erau afectate de desertificarea medicala si sa ofere informatii privind modul in care actorii implicati de
la nivel local si regional/judetean se raporteaza la acest termen si il asociaza realitatilor din localitatile si/sau
judetele lor.

Studii de caz

Strategia de esantionare

Am calculat indicii desertificarii medicale la nivel de municipalitate, si am hotdrat ca judete precum Tulcea,
Botosani, Vrancea cuprind mai multe deserturi medicale decat alte judete. Astfel, cele trei tipuri de indici ai
desertificarii calculati sunt:

= Cureferire la MF
= Cureferire la spitale
= Cureferire la farmacii

Fiecare indice a fost calculat Tn trei scenarii diferite:

= Complet neajustat - ia Tn calcul populatia localitatii respective si numarul de furnizori de servicii medicale
(MF, spitale, farmacii)

= Ajustat dupa cerere - ajusteaza populatia prin acordarea unei importante mai mari copiilor mici (de varsta
prescolara) si populatiei varstnice, care necesita sprijin medical mai frecvent si mai intens.

= Ajustat dupa cerere si care include cererea si oferta in localitatile limitrofe (pe o raza de 20km, respectiv
30km in jurul centrului fiecarei municipalitati). Aceasta inseamna ca am inclus n calcul toate persoanele care
locuiesc Tn acea zona limitrofa, ajustat dupa varsta, si toti furnizorii de servicii medicale; o pondere mai mica
a fost alocata populatiei invecinate in functie de distanta pana in localitate (vezi Anexa 5 pentru detalii
metodologice complete).

Apoi, am calculat cati dintre cei 9 indici care au rezultat pe fiecare localitate sunt in top 10% localitati cu gradul
cel mai ridicat de deprivare. Cele care au obtinut punctaje mari (de ex. 9 din 9 indicii ca sunt deserturi) au fost
avute Tn vedere ca posibile candidate pentru studiile de caz.

n consecintd, am selectat Paulesti in judetul Vrancea, si Sfantu Gheorghe in judetul Tulcea, ambele comunitéti
rurale cu deficit Tn ce priveste accesul usor la servicii medicale.

Pe langa interviurile realizate cu entitati relevante asociate cu comunitatile selectate, am realizat interviuri si cu
diversi actori la nivel national. Tn total s-au realizat zece interviuri, asa cum se arat& in Tabelul 7. Datorit§ acestei
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structuri imbricate a esantionului, ne-am putut da seama cum sunt construite perceptiile si intelegerea la fiecare
nivel, si daca si cum se relationeaza una fata de cealalta in vreun fel sau altul.

Tabelul 7. Structura esantionului respondentilor din cadrul interviurilor in profunzime

Nivel local (Paulesti & Sf. Gheorghe) Nivel judetean (Vrancea & Tulcea) Nivel national

4 interviuri (2 Tn fiecare comunitate) 2 interviuri (1 in fiecare judet) 4 interviuri

Protocolul interviurilor

Interviurile au fost realizate cu actori implicati la nivel local (localitatile selectate: Paulesti si Sfantu Gheorghe),
regional (judetele aferente localitatilor selectate: Vrancea si Tulcea), si national. La nivel local, eforturile noastre
de selectie au fost ghidate de intentia de a ne face o idee despre perspectiva atat administrativa, cat si cea
medicald/profesionala.

Ca atare, am realizat un interviu cu primarii ambelor localitati Sfantu Gheorghe si Paulesti. Atributiile si
responsabilitatile ce-i revin prin lege primarului vizavi de furnizarea serviciilor medicale fac ca acesta sa fie un
actor esential cu un grad ridicat de putere decizionala in abordarea problematicii deserturilor medicale.

Din punct de vedere al personalului medical, in cazul localitatii Paulesti, am intervievat medicul de familie al
localitatii, care, desi nu locuia in P3dulesti, are responsabilitatea de a acoperi accesul la servicii medicale in
comunitate. Pe de alta parte, in Sfantu Gheorghe, am intervievat asistenta medicala comunitara care are
responsabilitatea de a furniza servicii de asistenta medicala. Ca furnizori de servicii medicale, MF si asistenta
medicalda comunitarad constituie actori locali importanti, care cunosc si inteleg situatia actuald in materie de
asistenta medicala in localitatile respective si aspectele de desertificare medicala legate de acestea, si care pot
oferi un sprijin esential din punct de vedere al pozitionarii.

Abordarea respondentilor relevanti a devenit mai dificila odata ce am trecut de la nivel local la nivel national.
Cand vine vorba de actorii intervievati in cele doua comunitati, lucrurile s-au petrecut clar si destul de standard
pentru fiecare cercetare de teren: am contactat primariile prin email si am fost pusi in legatura cu persoanele
relevante, care cunosc bine comunitatile (primarii) si au pregatire medicald (asistenta medicald comunitara;
medicul de familie). La nivel judetean, au fost implicate retelele profesionale ale echipei romanesti (CPSS) in
vederea atingerii obiectivului de cercetare, si s-au realizat interviuri cu reprezentanti ai Directiei Judetene de
Sanatate Publica (DSPJ). Anterior apelarii la conexiuni sociale preexistente, aceasta institutie, ca si Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate au fost contactate prin email si telefon, Thsa am fost refuzati, din lipsa de timp si resurse
umane la nivelul acestor institutii, Tn contextul crizei refugiatilor ucraineni, vizibild mai cu seama in cele doua
judete datorita pozitiei lor geografice. Acelasi tip de dificultati au fost intdmpinate si la nivel national.

Ca atare, restul actorilor implicati au fost dupa cum urmeaza. Am intervievat membri ai DSPJ din Vrancea si
Tulcea. Directia de Sanatate Publica Judeteana este o institutie publica care isi desfasoara activitatea in vederea
implementarii politicilor si programelor nationale de sanatate publica, a activitatii de medicina preventiva si a
inspectiei sanitare de stat, a monitorizarii starii de sanatate si a organizarii statisticii de sanatate, precum si a
planificarii si derularii investitiilor finantate de la bugetul de stat pentru sectorul de sanatate. DSPJ-urile au astfel
putere mare de negociere in procesele decizionale, motiv pentru care au fost considerate actori esentiali.

De asemenea, am realizat un interviu cu un membru al Colegiului Medicilor din Romania (CMR), organizatie
neguvernamentald al carui principal obiectiv este controlul si supravegherea exercitarii profesiei de medic,
reprezentarea intereselor profesiei de medic si pastrarea prestigiului acestei profesiuni in cadrul societatii. CMR
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apara si promoveaza drepturile si interesele membrilor sdi in toate sferele de activitate si ca atare, pot ardta un
interes deosebit si pot fi un suporter puternic ca pozitie. Totodata, CMR poate fi esential in completarea
cunostintelor si in intelegerea fenomenului deserturilor medicale si poate sugera solutii in ce priveste abordarea
acestuia.

Studiul nostru include si un reprezentant al , Coalitiei Organizatiilor Pacientilor cu Afectiuni Cronice”, a carei
misiune este aceea de a proteja drepturile pacientilor din Romania legate de accesul la tratament si servicii
medicale si de a contribui la elaborarea si implementarea unor noi politici de sandtate. Desi puterea lor este mai
mica, Organizatiile Societatii Civile (OSC) reprezinta un jucator extern cheie prin pozitionarea lor si au o
contributie pozitiva la stabilirea unui dialog mai deschis in materie de politici publice.

Cu exceptia unui singur caz, in care respondentul a insistat sa discutam fata in fata, interviurile s-au desfasurat
online sau prin telefon. Versiunea online, prin aplicatia Zoom, a fost cea preferata, deoarece le-a oferit
participantilor posibilitatea de a se vedea unii pe altii si de a partaja diverse documente (harti referitoare la
accesul la servicii medicale). Totusi, doi dintre participanti au insistat sa vorbim la telefon, neavand acces la
infrastructura necesara sau timp sa se conecteze.

Toate cele zece interviuri au fost transcrise si codificate cu softul NVivo 11. Ghidul codificarii este atasat ca Anexa
6.

Localitatile selectate

Paulesti este o comuna situata in partea de nord-vest a judetului Vrancea intr-o zona de munte, la o distanta de
circa 60-70 kilometri de Focsani, resedinta de judet. De-a lungul istoriei sale, comuna a facut parte dintr-o serie
de alte localitati, iar n 2003 a fost separata de comuna Tulnici, devenind o unitate administrativa de sine
statatoare. Este formata din doua sate, Paulesti si Haulisca, si, conform celor mai recente informatii demografice,
are circa 2.250 de locuitori (https://www.paulesti.primarievn.ro/). Medicii de familie din Tulnici (aflata la circa 6
km distanta) vin Tn Paulesti patru zile pe saptamana (cate doua zile fiecare MF), intr-un spatiu alocat de primarie.
Aspectul administrativ de retinut este faptul ca, anterior anului 2003, cand Paulesti facea parte din Tulnici,
oamenii trebuiau sa vina la medicii lor de familie in Tulnici, unde aveau acestia cabinetele. Ca atare, locuitorii
comunei P3ulesti au acum un acces mai bun la acest gen de asistentd primard, fatd de cum era in trecut. in
Paulesti este si o farmacie, iar localnicii au acces facil si la cele doud farmacii din Tulnici. n ce priveste urgentele
si diversele specialitati medicale, oamenii apeleaza la spitalele din Vidra (la 25 km distanta) si din Focsani - in
Vidra pentru cazurile usoare, pentru triaj specializat, iar in Focsani, pentru cazurile mai grave sau pentru
specialitati care nu se regasesc in Vidra.

Sfantu Gheorghe este o comuna formata dintr-un singur sat, cu circa 800 de locuitori, potrivit recensamantului
din 2011. Este situata in Delta Dunarii, la intretdierea acesteia cu Marea Neagra, si se poate ajunge la ea numai
pe apa — dureaza circa 90 de minute pentru a ajunge de la Tulcea la Sfantu Gheorghe cu o barca de mare viteza.
in Sfantu Gheorghe existd o asistentd medicald comunitard, a cirei activitate compenseazd (partial) lipsa
accesului constant la asistenta medicala primara: un MF din Sulina vine in Sfantu Gheorghe o data pe saptamana.
Pe langa asistenta medicala comunitara, celelalte servicii asociate asistentei medicale sunt reprezentate de o
farmacie si o barca cu motor folosita ca ambulanta — rezultatul eforturilor primariei, intreprinse pentru a
fnjumatati timpul necesar transportarii pacientilor la spitale, in Tulcea.
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Figura 8. Hdrti pentru comuna Pdulesti, jud. Vrancea
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Figura 9. Amplasarea comunei Sféntu Gheorghe

Sulina

Jurilovea

Valurile Dunarllv
Casa Mihaela@ ®

OFarmacla, Dispensar

Sfantu
rlnae Gheorghe

césuta cu st @

Casa DELTA 106
Sfantu Gheorghe...

Green Village 9 9

La Calcan BeachBare

Cherhanaua Veche {2}
Plaja Sfantu
Gheorghe

Sursa: Googlemaps,
https.//www.google.com/maps/place/Sf%C3%A2ntu+Gheorghe,+Tulcea/@44.9242275,29.1551073,10z/data=13m1!4b114m5!3m4!1s0x

40b9851cbd8cdf73:0xb8f698799db07a9a!8m213d44.885467614d29.4574276

29



Sondajul online

Abordarea actorilor implicati

n prima fazd, am colectat coordonatele de contact ale medicilor de familie din Romania, folosind informatiile
furnizate de Casele Judetene de Asigurari de Sanatate si de Colegiul Medicilor din Romania. Am realizat o lista cu
toti MF din Romania. Pentru 7.031 dintre acestia (circa 80%), am avut adrese de email. Pentru cea mai mare
parte dintre ceilalti, am avut numere de telefon, iar pentru cativa dintre ei numai adresa postala. Dat fiind faptul
ca scopul nu era acela de a avea un esantion reprezentativ, ci de a intelege reactiile tipice la temele de interes,
am decis sa contactam numai medicii de familie pentru care aveam adresele de email. La unii dintre acestia, baza
de date cuprindea 2-3 adrese de email, insumand 7.142 de adrese de email, asa cum se arata pe primul rand din
Tabelul 8. S-a aplicat solutia softului LimeSurvey: medicii de familie au fost invitati sa raspunda la sondajul online
(chestionarul este inclus Tn Anexa 4), si cateva zile mai tarziu, s-a revenit cu mesaje la cei care nu au raspuns sau
au renuntat la completarea chestionarului. Din totalul adreselor de email, circa 2.000 s-au dovedit a fi eronate.
302 MF au accesat sondajul si 277 au raspuns la cel putin o intrebare. Sondajul a avut 10 pagini. Din cei 277 de
respondenti, 85 s-au oprit Tnainte de pagina 4 (cu alte cuvinte, au raspuns la intrebarile de la paginile 1, 2 si 3),
iar 150 de respondenti au raspuns la intrebarile de la pagina 7 sau mai departe.

Tabelul 8. Populatie vizatd si raspunsuri: numdrdatoarea

cati au . .
total adrese de email accesat cati au raspuns
respondenti adrese de eronate sondajul 1-3 4-6 7-10
unici vizati email (estimativ) online TOTAL pagini pagini pagini
MF 7.031 7.142 2.000 302 277 85 42 150
Autoritate
publicd/functionar 3.049 4.127 1.000 184 142 21 18 103
public
altele 213 20 97 61 16 1 44

n ce priveste respondentii din randul autoritatilor publice, am procedat in mod similar. Am realizat o listd cu
3.049 de persoane de contactat prin email din cadrul acelorasi primarii (circa 90% din totalul municipalitatilor),
si pentru multe dintre primarii am avut mai mult de o persoana de contact, in total 4.127 adrese de email. Dintre
acestea, circa 1.000 s-au dovedit a da erori la trimiterea emailurilor. in cele din urma, 142 functionari publici sau
alesi locali au dat curs sondajului.

61 de respondenti au provenit din alte categorii, precum companiile de asigurari de sanatate, organizatii ale
pacientilor, organizatii ale medicilor etc.

Tabelul 9 arata ce rate de raspuns au rezultat. Ratele de raspuns in randul medicilor si personalului medical sunt
in general scazute, mai ales in Europa de Est (Pawlowska et al, 2021; Yemm et al, 2014), chiar si in cazul medicilor
rezidenti (Hostiuc et al, 2011), de la care se asteapta un grad mai mare de conformare, data fiind situatia lor de
dependenta®.

L Yemm, R., Bhattacharya, D., Wright, D., & Poland, F. (2014). What constitutes a high quality discharge summary? A comparison between
the views of secondary and primary care doctors. International journal of medical education, 5, 125.
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Tabelul 9. Ratele de rdspuns

catiau raspunsuri/tinte valide
tinte valide accesat
estimate sondajul/
tinte valide | TOTAL | 1-3 pag | 4-6 pag | 7-10 pag
MF 5.231 58% | 5,3% 1,6% 0,8% 2,9%
Autoritate publica/functionar public 2.149 8,6% 6,6% 1,0% 0,8% 4,8%
altele 195 49,7% | 31,3% 8,2% 0,5% 22,6%

Scurta descriere a esantionului rezultat

480 chestionare valide au fost colectate. in acceptiunea noastr, valid inseamna c& respondentul a réspuns cel
putin la o intrebare. Asa cum indica Tabelul 10, unii respondenti au renuntat la completarea chestionarului destul
de repede. 67 de respondenti au completat numai prima pagina a chestionarului, 23 au renuntat dupa pagina a
doua etc. in total, 267 de respondenti au réspuns la intrebarile de la toate paginile.

Tabelul 11 redd mai multe detalii despre aceste tipare importante de raspuns, aratand faptul ca pentru fiecare
categorie de respondenti (cu exceptia membrilor ONG-urilor), tendinta de a completa intregul chestionar este
mai mare decat cea de a renunta repede.

Tabelul 10. Calculul neponderat al ultimei pagini din chestionar pe care respondentii au completat rdspunsuri

Ultima pagina la care respondentul a Cati respondenti au raspuns la intrebari doar pe aceasta
completat o intrebare pagina
1 67
23
32
33
18
10
7
19
4
10 267
Total 480

O 00 NOULL b WN

Tabelul 11. Distributia esantionului pe ocupatii si situatia renuntdrii la completarea chestionarului

Pagina la care s-a completat ultimul raspuns
Ocupatie 1-3 4-6 7-10 Total
Functionar public sau ales local 21 18 106 145

Pawlowska, E., Tomasik, B., Spatek, M., Chyrek, A. J., & Napieralska, A. (2021). Being a young radiation oncologist in Poland: results of a
multi-institutional survey. Journal of Cancer Education, 1-7.
Hostiuc, S., Buda, O., & Hostiuc, M. (2013). Late abortion. Attitudes amongst young physicians in Romania. Archives of gynecology and
obstetrics, 288(2), 431-437.

31



MF 85 42 150 277

Alt medic 6 1 14 21

Asistent medical 4 1 10 15

Asistent medical comunitar 2 0 22 24
Lucreaza intr-un ONG 5 1 3 9
Lucreaza in mediul academic 1 1 3 5
Membru al unei asociatii a pacientilor 0 0 2 2
Farmacist 0 0 2 2
Niciuna din cele de mai sus 2 0 7 9

Strategia de ponderare

Exista mai multe strategii de ponderare a esantionului astfel incat acesta sa fie adaptat la structura initiala a celor
catre care am trimis invitatia de a completa chestionarul. Trei strategii sunt relevante:

(1) Sa fie luatiin calcul numai respondentii care au raspuns la majoritatea chestionarului (au raspuns la intrebari
pana cel putin la pagina 7 inclusiv);

(2) Sa fie luatiin calcul respondentii care au raspuns la intrebari pana cel putin la pagina 4 inclusiv;

(3) Sa fie luati in calcul toti respondentii, indiferent la ce pagina au renuntat la completarea rchestionarului.

Prin urmare, au fost create trei seturi de ponderi utilizate Tn analiza raspunsurilor la intrebarile de la paginile 1-
3, 4-6, si 7-10. Acolo unde s-au avut in vedere mai multe afirmatii/elemente ale intrebarii in cadrul aceleiasi
analize, s-a aplicat sistemul de ponderare cel mai restrictiv.

La aceste precizari destul de tehnice, desi succinte, trebuie adaugat faptul ca ponderarea a avut in vedere numai
categoria din care face parte respondentul (MF, autoritate publicd/functionar public, altele), nu si alte criterii,
cum ar fi localizarea geografica sau sexul. Motivul este acela ca prin acest raport s-a urmarit mai degraba sa se
exploreze potentialele tipuri de reactii vizavi de conceptul desertificarii medicale, si sa se sugereze posibile
actiuni in materie de politici si strategii care ar putea determina cresterea nivelului de constientizare si
promova solutii la problemele observate. Cu alte cuvinte, interesul nostru este mai putin acela de a indica cu
precizie cate persoane sunt de pdrere cd un anumit indicator este esential in evaluarea fenomenului de
desertificare, si mai mult acela de a afla in ce fel am putea spori legitimitatea interventiilor de solutionare a
problemei desertificarii.

Analiza media

Analiza media a fost realizata pentru a putea intelege asa cum trebuie fenomenul deserturilor medicale si pentru
a vedea este prezentat acest subiect in mass-media, care ar fi solutiile si entitatile responsabile de punerea lor
in aplicare. Aceasta analiza vine in sprijinul completarii informatiilor in domeniu, permitandu-ne sa ne facem o
imagine holistica a fenomenului studiat in contextul vietii reale.

Tabelul 12. Criteriile folosite in selectarea continutului media

Criteriile de cautare

Lipsa medicilor de familie in anumite localitati

2 Reducerea numarului de medici specialisti
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Accesul limitat sau lipsa accesului la servicii medicale in spitale

Plecarea (absenta) medicilor din zonele rurale sau din satele izolate

Lipsa serviciilor medicale care a condus la imbolnaviri si epidemii

Autoritati care Tncearca sa angajeze cadre medicale si nu le gaseste

Concursuri de angajare de personal medical la care nu se prezinta candidati

3
4
5
6 Cazurile de nasteri neasistate
7
8
9

Oameni care strabat zeci de kilometri pana la medic

10 Ambulante care nu pot ajunge la pacienti in localitatile izolate

11 Lipsa farmaciilor

Pentru elaborarea analizei media asupra studiilor de caz, am efectuat o cautare temeinica online a oricaror
articole aparute din 2018 Tncoace legate de oricare aspect al desertificarii medicale prezent in studiile de caz
selectate. Tabelul 12 arat3 care au fost principalele criterii de selectie aplicate in aceastd cdutare. in analiza
propriu-zisa, ne-am propus sa includem cel putin 5-6 iteratii pentru fiecare dintre aspectele mentionate mai jos.

Relatdrile media selectate sunt din 2018 si pand recent, in martie 2022. Tn analiza media au fost folosite
comunicate de presa atat scrise, cat si video din presa locald (de ex. Monitorul de Vrancea, Tulcea Noastra),
precum si de pe site-urile de stiri de la nivel national (de ex. Digi24, TVR).

Per total, au fost selectate 49 de articole pentru analiza media — 22 de articole media au fost colectate pentru
studiul de caz Vrancea, iar 27 de articole pentru studiul de caz Tulcea. Anexa 3 cuprinde o listd completa a
articolelor selectate Tn scopul realizarii analizei media.

Vrancea

Relatarile media analizate prezintda o imagine clara a principalelor probleme care se regasesc in sistemul de
sanatate din Romania. O importanta capitald o are lipsa medicilor de familie (MF) in judetul Vrancea, subiect
abordat in 8 dintre cele 22 de articole incluse n analiza. Asa cum afirma Avocatul Poporului din Romania, MF
reprezintd primul contact atunci cand avem o problema de sanatate si sunt esentiali in garantarea dreptului
constitutional la ocrotirea sanatatii (avp.ro, 2021). Lipsa MF se poate observa mai cu seama in regiunea rurala a
judetului. n timp ce Tn 2019, 9 localitati nu aveau acces la un MF, cifra a crescut de-a lungul anilor, ajungand in
2021 la 13 sate fara acces la serviciile unui medic de familie (Europa FM, 2021). Aceasta pare sa fie o problema
veche in judet, cu localitati precum Andreiasu care nu a beneficiat de serviciile unui MF din 2014 incoace, si
Obrejita din 2018 (Monitorul de Vrancea, 2021). intr-o alt3 relatare media se evidentiaza faptul c3 sunt necesari
60 de MF pentru a acoperi deficitul din judet (TeleM lasi, 2022). Pentru a raspunde acestei situatii, in 2021,
Universitatea de Medicina si Farmacie “Carol Davila” din Bucuresti a propus infiintarea unui modul de curs
suplimentar pentru medicina de familie si marirea numarului de coordonatori de rezidentiat pentru aceasta
specialitate, ceea ce se anticipeaza ca va determina o crestere a numarului de MF foarte bine pregatiti (UMF
Bucuresti, 2021).

Proiectele si initiativele care au ca obiectiv furnizarea de servicii medicale Tn randul populatiei rurale dovedesc si
ele retinerea pe care o au MF in a-si practica profesia in mediul rural. in cadrul unui proiect de depistare precoce
(screening) organizat in judetul Vrancea, un singur MF a fost de acord sa participe (Monitorul de Vrancea, 2022).
Aceasta atitudine se poate explica prin tendinta actuala a tinerilor profesionisti de a se stabili in centrele
universitare ale Romaniei dupa terminarea studiilor ca urmare a perceptiei des intalnite conform careia acolo
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vor avea acces la conditii de inalt3 calitate si oportunitati mai mari. in demersul de solutionare a acestei
probleme a deficitului MF in zonele rurale ale tarii, Avocatul Poporului a propus initierea unor programe de
stimulare a absolventilor universitatilor de medicina astfel incat acestia sa practice specialitatea medicina de
familie in mediul rural, prin stimulente financiare, avansare in cariera si oportunitati educationale (avp.ro, 2021).
Cu toate acestea, importanta aspectelor de ordin cultural si social in decizia tinerilor absolventi devine tot mai
mare, acestea regasindu-se intr-o masura mai mica in mediul rural.

Lipsa medicilor de familie in zonele rurale determina un alt aspect al desertificarii medicale, si anume timpul
fndelungat de asteptare pentru a beneficia de servicii medicale si vizitele rare la domiciliul pacientilor. in acest
sens, cinci dintre articolele analizate au subliniat distantele lungi si timpul lung de deplasare necesar pentru a
ajunge la un punct de deservire medicala, mai cu seama in cazul localitatilor montane din judet, in care
varstnicii sunt nevoiti sa parcurga zeci de kilometri pentru a lua o reteta. Initiative precum aplicatiile pe
telefonul mobil au fost implementate pentru a facilita utilizarea telemedicinei ca mijloc de furnizare a asistentei
medicale, Tnsa ramane in continuare problema accesului tehnologic in randul pacientilor (Wall-Street, 2021).

O alta problema presanta pentru sistemul medical al judetului Vrancea abordata pe larg in presa este cea a lipsei
specialititilor medicale esentiale in mai multe arii medicale. in 2019, s-a relatat faptul c3 Spitalul de Urgents
»Sf. Pantelimon” din Focsani nu avea decat 2 medici specialisti in medicina interna care lucreaza pentru 48 de
pacienti (Monitorul de Vrancea, 2019). Deficitul de medici se observa si in sectii precum cardiologie, terapie
intensiva si medicina de urgenta din cadrul aceluiasi spital, in ciuda celor 80 de milioane de lei investiti in 2016
pentru dotarea spitalului cu tehnologie moderna (Ziarul de Vrancea, 2019). Conducerea spitalului a recurs la o
serie intreagd de metode pentru a gasi solutii la problema arzatoare a deficitului de medici pe anumite
specialitati, precum recrutarea rezidentilor din centrele universitare si participarea la targurile de joburi adresate
profesionistilor din domeniul medical pentru a-si prezenta noile dotari moderne (Monitorul de Vrancea, 2019).
n aceeasi nota, din lipsd de specialisti in medicina general3, Spitalul ,Dumbraveni” a fost nevoit si-si suspende
linia de garda de medicina generala in 2019, Tn ciuda tuturor eforturilor intreprinse de conducerea spitalului de
a angaja noi medici specialisti (Agerpres, 2019). in contextul pandemiei de COVID-19, sistemul de asistents
medicala al judetului Vrancea a fost pus la noi incercari. Astfel, in 2020, Spitalul Judetean Focsani s-a confruntat
cu un deficit de medici infectionisti, avand doar 4 doctori cu aceasta specialitate din 12 cati ar fi fost necesari
pentru a face fata numarului de pacienti pe aceasta sectie (TVR, 2020). Lipsa de specialisti poate fi si ea o
explicatie pentru multiplele relatari in presa care evidentiaza experientele negative prin care trec pacientii
vranceni, nemultumiti de sistemul sanitar judetean. Ca atare, atentia limitata acordata pacientilor, orele lungi
de asteptare si ,lipsa empatiei” pot fi corelate toate cu personalul medical insuficient si care lucreaza sub
presiune extrema pentru a deservi toti pacientii (Ziarul de Vrancea, 2021).

Analiza media asupra studiului de caz Vrancea arata clar ca exista un deficit semnificativ la nivelul resurselor
umane din sistemul de asistentd medicald, care perturba buna desfasurare a serviciilor medicale in intreg judetul.
Ca posibile solutii la problemele identificate, semnalam urmatoarele recomandari ce reies din relatarile media:

1. finfiintarea unui modul de curs suplimentar pentru medicina de familie si marirea numarului de
coordonatori de rezidentiat pentru specialitatea medicina de familie,

2. stimularea absolventilor universitatilor de medicina astfel incat acestia sa practice specialitatea medicina
de familie in mediul rural, prin stimulente financiare, avansare in cariera si oportunitati educationale,
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3. acordarea de burse potentialilor studenti la medicina veniti din provincie pentru a-i ajuta sa urmeze studii
medicale si sa-si practice profesia in comunitatile lor,

4. accesarea fondurilor europene in vederea crearii unor conditii de munca favorabile in mediul rural pentru
medicii de familie,

5. simplificarea procedurii de accesare a fondurilor si acordarea de sprijin si indrumare pe tot parcursul
procesului de aplicare pentru fonduri,

6. identificarea unei metode de utilizare a telecomunicarii si telemedicinei pentru persoanele care nu au
acces la echipamente electronice si tehnologie,

7. recrutarea rezidentilor din centrele universitare si participarea la targurile de joburi adresate
profesionistilor din domeniul medical pentru a face cunoscute aparatura moderna cu care au fost dotate
sectiile diverselor spitale.

Tulcea

Relatarile media pentru studiul de caz Tulcea sugereaza o preocupare similara legata de lipsa MF in judet, acest
deficit ficand obiectul a 8 din cele 27 de articole folosite in analiza. In ,Ziarul Delta” se arata cd in 2019, 12 unitéti
administrativ teritoriale din judetul Tulcea nu aveau acces la servicii medicale de baza din lipsa unui MF, in timp
ce alte 6 localitati care au un medic de familie ar fi avut nevoie de inca unul pentru a-si putea desfasura activitatea
in mod corespunzator (Ziarul Delta, 2019). Cu timpul, deficitul pare sa se adanceascd, asa cum reiese dintr-o
relatare din 2020 conform careia circa jumatate dintre unitatile administrativ teritoriale diin Tulcea (in speta, 19
localitati) nu sunt deservite de un MF (Ziarul Delta, 2019). Aceasta sugereaza ca initiativa Ministerului Sanatatii
de a spori numarul de locuri pentru specialitatea medicina generala in cadrul centrelor universitare de la 170 la
598 nu avantajeaza zonele rurale ale tarii. De fapt, ceea ce releva relatarile media este ca problema n-ar fi
deficitul de MF instruiti si specializati la nivel national, ci mai degraba lipsa de interes in practicarea acestei
profesii in mediul rural. Un articol din 2018 semnaleaza nemultumirea medicilor de familie in ce priveste pretul
stabilit de Primarie pentru inchirierea cabinetelor MF, un motiv in plus pentru ca medicii de familie sa nu fie
dornici si profeseze in judet (Ziarul Delta, 2018). in acest sens, ar fi binevenitd luarea in considerare a
recomandarii din partea Avocatului Poporului, care indeamna la instituirea unei obligatii de dare in folosinta
gratuita, inchiriere, concesionare ori vanzarea fara licitatie publica, cu prioritate catre medicii de familie care
doresc sa isi deschida un cabinet medical in unitatea administrativ teritoriala in care se afla bunul imobil utilizat
pentru activitati medicale (avp.ro, 2021).

Cazul Tulcea releva o problema in plus a sistemului de sanatate — absenta medicilor de familie de la lucru in
timpul programului. in cursul unui control organizat in luna 2021, Casa Judeteand de Asigurari de Sinitate a
constatat lipsa a 3 MF de la cabinete in timpul programului de lucru (Ziarul Delta, 2018). Mai mult, la un control
efectuat in luna august a aceluiasi an, 8 din cei 14 MF din judetul Tulcea lipseau de la cabinetele lor in timpul
orelor de lucru, ceea ce inseamna ca situatia a luat amploare in ciuda eforturilor autoritatilor de a sanctiona
abaterea acestora cu 5% din salariu (Realitatea, 2021).

Un alt aspect al desertificarii medicale Tn judetul Tulcea 1l constituie lipsa medicilor specialisti, subiect dezbatut
in 7 dintre relatarile media analizate. Potrivit acestor relatari, exista o criza permanenta de medici specialisti,
numai 30-50% dintre posturi fiind ocupate (Tulcea Noastra, 2019). Ca atare, Spitalul Judetean de Urgenta se
confrunta cu un deficit de medici specializati in pediatrie, chirurgie, terapie intensiva si anesteziologie (TL news,
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2019; Tulcea Noastra, 2019). O problema deosebita este legata de sectia de oncologie a spitalului, in care
activeaza un singur medic specialist, care lucreaza sub presiune extrema si care singur consulta 80 de pacienti pe
zi. Pentru a-i reduce volumul de munca, toti medicii de familie din judetul Tulcea au fost desemnati ca medici
care pot prescrie medicatie Th programul national de oncologie, atunci cand primesc o scrisoare medicala de la
medicul specialist (TL news, 2019). Au rezultat si alte recomandari menite sa creasca nivelul de ocupare a
posturilor respective, precum modificarea legislatiei in sensul alocarii personalului de asistentda medicala in
asezarile urbane mai mici si in mediul rural pentru a echilibra situatia, achizitionarea de aparatura noua avansata,
recrutarea de medici prin intermediul canalelor de social media, si indemnul la o schimbare de mentalitate in
randul tinerilor medici Tn sensul considerarii judetului Tulcea ca optiune valabila.

Poate una dintre provocarile majore pentru sistemul sanitar al judetului Tulcea este cea reprezentata de
contextul geografic al judetului, care creeaza probleme mari de accesibilitate. Problema accesului a fost cea
mai prezenta in analiza, 9 dintre articole abordand acest subiect. Peisajul specific genereaza zone izolate si
distante mari pana la cel mai apropiat punct medical, accesibil numai pe calea apei, ceea ce ingreuneaza
furnizarea serviciilor medicale (Adevarul.ro, 2022). Un reportaj prezinta cazul localnicilor din satul Letea, care
nu au mai beneficiat de asistenta medicala de 10, 20 sau chiar 30 de ani din cauza pozitiei izolate in care se
afla satul lor (TVR, 2019). Au existat o serie de proiecte prin care s-au acordat consultatii medicale gratuite,
precum si programul derulat de medici militari din cadrul Fortelor Navale Romane si de personal medical al Garzii
Nationale din statul american Alabama care au urmarit formarea rezilientei in comunitate prin instruirea
localnicilor cu privire la masurile de acordare a primului ajutor (Subiectiv Tulcea, 2019). Desi pe termen scurt
aceste interventii au un impact mare asupra comunitatilor izolate, ele trateaza problema numai la suprafata, nu
si in profunzime, si, ca atare, nu pot determina schimbari transformative, de durata in aceste comunitati.

Timpul de interventie al serviciilor medicale de urgenta depinde totodata intr-o mare masura de conditiile
meteo. Astfel, ceata, furtunile cu vant puternic si valuri foarte mari pe Dunare fac ca interventiile sa intarzie mult,
iar pe timpul iernii, accesul este posibil numai cu elicopterul SMURD (Ziarul de Tulcea, 2020). Intarzierea
interventiilor poate fi legata si de rata extrem de ridicatd a mortalitatii infantile (RMI) inregistrate in judet. Tn
presa se arata ca in 2019, rata mortalitatii infantile in Tulcea era de 5 ori mai mare decat cea din Bucuresti si
cea mai ridicata din tara (15,5%.) (Tulcea Noastra, 2019). Chiar daca RMI a scazut in 2022 la 10,0%o, cifra este
inca semnificativ de mare (Tulcea Noastra, 2022).

Analiza media a judetului Tulcea releva faptul ca, pe langa deficitul de resurse umane alarmant, judetul necesita
puncte suplimentare de servicii medicale si echipament naval nou pentru a inlesni accesul la servicii medicale.
Ca posibile solutii la problemele identificate, semnalam urmatoarele recomandari ce reies din relatarile media:

1. instituirea unei obligatii de dare in folosinta gratuita, inchiriere, concesionare ori vanzarea fara licitatie
publica, cu prioritate catre medicii de familie care doresc sa isi deschida un cabinet medical in unitatea
administrativ teritoriala in care se afla bunul imobil utilizat pentru activitati medicale,

2. stabilirea unui canal de comunicare eficient intre autoritatile administrative si medicii de familie, astfel
incat acestia sa poata beneficia de un sprijin adecvat in facilitarea activitatii medicale in judet,

3. introducerea si monitorizarea stimulentelor financiare si nefinanciare pentru ca medicii sa isi deschida
cabinete in zonele rurale,

4. modificarea legislatiei astfel incat sa permita alocarea de personal de asistenta medicala in asezarile
urbane mai mici si in mediul rural,
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5.

indemnul la o schimbare de mentalitate in randul tinerilor medici in sensul considerarii judetului Tulcea ca
optiune valabil3,

implementarea de proiecte si programe care pot veni in sprijinul comunitatilor izolate,

achizitionarea de barci care pot scurta timpul de sosire al echipajelor de interventie.
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Vocea actorilor implicati

Capitolul de fata exploreaza rezultatele sondajelor calitative si cantitative realizate in randul factorilor implicati,
urmarind sa stabileasca un context larg in care este analizata desertificarea medical3, si sa ilustreze Tn ce masura
acest fenomen este prezent pe agenda publicd, sub ce forma, si cum este el definit de catre persoanele
intervievate. Respondentii nostri sunt din randul personalului medical, al administratiei publice, al
reprezentantilor OSC.

Constientizarea desertificarii

Accesarea serviciilor medicale este un deziderat in orice societate. Totusi, accesul poate avea diferite sensuri, in
functie de standardele pe care le folosim. in sectiunea ce urmeaz3, discutdm normele subiective care stau la baza
standardizarii. Mai precis, avem in vedere opiniile actorilor implicati, asa cum reies din interviurile in profunzime
si din chestionarele completate de acestia, si analizam Tn ce masura este considerata desertificarea o problema.
Pe de o parte, ne punem intrebarea ce presupune un acces rezonabil la servicii medicale. Pe de alta parte, ne
interesam Tn ce masura lipsa accesului la spitale, medici de familie si farmacii este considerata un semn de
desertificare medicala, definita ca dificultati in furnizarea de servicii de sanatate.

Aceasta sectiune a raportului incepe prin a prezenta pozitiile extrase din interviurile in profunzime. Mai apoi,
dezvolta concluziile sondajului online. La urma, este prezentata o evaluare finald, prin trecerea in revistd a
principalelor concluzii ale acestei sectiuni.

Rezultatele interviurilor

Cele doud comunitti selectate ca studii de caz au oferit doud imagini distincte ale contextului romanesc. in cazul
comunei Sfantu Gheorghe, localizarea sa geografica in Delta Dunarii reprezinta aspectul cel mai notabil pe tot
parcursul interviurilor, care ingreuneazi viata localnicilor si fi izoleaza de restul lumii. in cealaltd comunitate,
Paulesti, situatia este privita ca fiind mai degraba acceptabild, comparativ cu alte comunitati razlete, montane,
in care distantele si dificultatile generate de teren complica accesul la majoritatea tipurilor de servicii publice,
precum sandtatea sau educatia.

in cazul comunei P3ulesti, respondentii de la nivel local declara la unison c& aceasta nu este un desert medical.
Dupa cum s-a precizat in sectiunea in care sunt prezentate detalii de ordin metodologic cu privire la cercetare,
pana in 2003, Paulesti a facut parte din comuna Tulnici, si, de fapt, dupa separare, accesul localnicilor la MF s-a
imbunatatit, acestia nemaifiind nevoiti sa vina la cabinetul din Tulnici, ci dimpotriva, cei doi medici de familie din
Tulnici vin ei la Paulesti:

Cred cd doar treaba cu spitalul poate fi consideratd [ca un indiciu ca Paulesti este desert medical], pentru
cd restul sunt acoperite. Toti cei care vin si au nevoie de medic sunt tratati in cele patru zile [in care un
MF este prezent in comuna], iar accesul este permanent. (actor local)

Pe langa faptul ca proximitatea fata de Tulnici si activitatea celor doi MF asigura accesul localnicilor la asistenta
medicald primara, Paulesti este vazut ca fiind intr-o situatie mai buna decat alte comunitati din zona. Fragmentul
de mai jos oferd un exemplu concret vizavi de modul in care comparatiile cu altii sunt intrebuintate pentru a
stabili daca o localitate este sau nu desert medical:
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Nu. Dupd pdrerea mea, nu. Adicd, stdm mult mai bine decdt alte localitdti care, acum dacd stau s md
gdndesc, sunt deserturi medicale. (actor local)

in cazul comunei Sfantu Gheorghe, am intalnit trei tipuri diferite de discurs, cu urmatoarele afirmatii principale
pentru fiecare tip:

1. Este un desert medical, asa cum sunt toate celelalte comunitati din Delta Dunarii. Comparata cu standarde
externe, localitatea corespunde profilului unui desert medical, dupa cum a remarcat unul dintre respondenti.

Tns& pasajul de mai jos sugereaza ci acest termen nu le era cunoscut actorilor locali. Cu alte cuvinte, situatia n-a
fost privita prin prisma acestei definitii a deficitului acut de resurse medicale/de asistenta medicala:

Eu m-am gdndit la deseuri medicale [atunci cand a auzit initial termenul desert medical]. Dar tot nu avea sens in
propozitia respectivd. Atunci am cdutat termenul pe internet, era prima oard cdnd auzeam de el, si am vazut cd
o0 zond trebuie sd indeplineascd niste criterii pentru a fi consideratd desert medical. (...) Intr-adevdr, comuna
noastrd indeplineste unele dintre criterii. Si pe harta dvs. suntem cu rosu. Era la un moment dat o intrebare
referitoare la hartd, dacd credem cd este corectd. Eu am spus cd da, pentru cd spitalul este departe, medicul de
familie este departe, avem in schimb farmacie, dar asta nu inseamnd cG acoperd toate nevoile medicale. Avem
doar un asistent de farmacie si farmacia se inchide dacd acesta are liber. (actor local)

2. Accesul la servicii medicale este problematic, dar nu este un desert medical propriu-zis, pentru ca exista o
asistenta medicala comunitara. Aici vedem o exemplificare a retinerii de care dau dovada localnicii in a folosi un
termen care poate suna cam drastic. Posibil sa fie astfel din cauza faptului c3, fiind reprezentanti ai unor institutii

si autoritati locale, respondentii evitau uneori astfel de evaluari transante pentru ca se simteau, intr-un fel, trasi
la rdspundere. Tn orice caz, ceea ce s-a putut observa limpede n cadrul interviurilor a fost faptul c3 termenul era
unul nou pentru respondenti si uneori conferea discutiei un grad mai mare de abstractizare decat de obicei.

3. Nu este un desert medical, pentru ca situatia este mai buna decat era cu circa 15 ani in urma si asta este:

[Era un desert medical] pe-atunci, in 2009, cdnd nu aveam nici farmacie, nici asistent sau medic. Era o
vreme cdnd nu aveam nici preot sd ne ajute. In situatii mai grave, trebuie sd te multumesti cu ce ai. (actor
local)

ntr-unul dintre interviuri s-a putut remarca un anumit nivel de stoicism. Ideea principald era aceea ci oamenii
stiu la ce sa se astepte atunci cand trdiesc in Delta Dunarii, si nu prea ai ce-i face, doar sa accepti ceea ce este
inevitabil: un grad ridicat de izolare:

Ne-am ndscut aici cu mobilitatea ca un dat, adicd nu ne-am trezit dupd 20 de ani cd suntem izolati. Ne-
am ndscut aici si dacd vroiam altceva, puteam pleca in altd parte. Dar da, intr-un fel, viata in Sfdantu
Gheorghe seamdnd cu viata intr-o localitate din Rdmnicu Vdlcea. Pdnd la urmd, 1ti asumi dacd e. E
adevdrat cG am vrea sG avem servicii [publice], dar, din pdcate, trebuie sG acceptam realitdtile vietii.
Faptul cd suntem la 80-90 de kilometri distantd de Tulcea trebuie sd insemne ceva. (actor local)

in cadrul interviurilor, actorii de la nivel central par si aiba o perspectivi mai largs asupra desertificarii si par s&
sa se raporteze mai bine la termenul respectiv, in sensul ca, dacd nu sunt deja familiarizati cu termenul, si-|

fnsusesc rapid.

Interviurile au evidentiat evaluari pe larg ale sistemului de sanatate din Romania si problemele acestuia. Din
aceasta perspectiva, desertificarea este o problema, si este o consecinta a politicilor defectuoase, a aplicarii unor
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ratiuni economice bazate pe profit si a limitarii cheltuielilor Tn sistem. Cum uneori nevoile pacientului raman
neacoperite, sistemul public face loc celui privat, disponibil doar celor care si-l permit:

Dar aceastd situatie [faptul ca nu se evalueaza situatiile si nevoile pacientului] permite sistemului privat
sd se dezvolte superb, pentru cG oamenii au nevoie de servicii de asistentd medicald, iar cei care pot pldti
pentru ele, aleg sd o facd. Prin urmare, sistemul de sdndtate privat este infloritor, chiar dacd asigurdrile
de sdndtate nu acoperd acele servicii [furnizate in sistemul privat]. (actor la nivel central)

Desertificarea este vazuta ca fiind in stransa legatura cu traiectoriile urmate de resursele umane in cadrul
sistemului si peste granite, iar un alt aspect foarte arzator semnalat si in unele interviuri la nivel local se refera
la cat de multi sunt medicii care urmeaza sa iasd in curand la pensie si nu au inlocuitor. in felul acesta,
deserturile medicale se vor extinde in viitor:

Desertificarea nu a insemnat numai emigrarea medicilor, ci si procesul de imbdtrénire. 48% din medicii
nostri [MF] au 60 de ani si peste, ceea ce inseamnd cd in urmdtorii 5 ani, Romdnia va avea o mare
problemd. Si ajungem la problema de fond, resursa umand, pentru cd resursa umand in sistemul medical
a fost redusd treptat prin faptul cd in programele de rezidentiat au fost din ce in ce mai putine locuri
disponibile. Deci, vorbim despre instruirea, insertia, retentia si motivarea fortei de muncd, si nu in ultimul
rdnd, facilitarea accesului la servicii medicale pentru pacienti inseamnd sa ai o anumitd culturd, o culturd
pe care noi ar trebui sG o promovdm. (actor la nivel central)

Pe langa aceste asocieri generale intre Romania si deserturile medicale, exista zone care sunt readuse constant
in discutie n cadrul interviurilor ca exemple de acces problematic la serviciile medicale, in speta muntii Apuseni
si Delta Dunarii.

in ce priveste sensurile asociate desertificdrii, un aspect care a iesit in evidentd este cel al precautiei
reprezentantilor administratiilor locale, care au precizat ca nu au cunostintele medicale necesare care sa le
permitd sa-si dea cu parerea in ce priveste desertificarea. Totusi, indiferent cat de familiarizati sau nefamiliarizati
erau respondentii cu domeniul medical, majoritatea dintre ei au asociat un sens acestui termen bazandu-se pe
cunostinte general valabile:

Oarecum i-am dedus sensul. Se referd la lipsa medicilor si a serviciilor medicale Tn anumite zone. Si mi-
am insusit termenul. Initial, era o greseald de tipar. Este un termen nou, sau cel putin eu nu am auzit de
el, poate este folosit de medici. (actor la nivel central)

Cu ceva sterp, gol, cu travaliu. Exact ca desertul, intdi de toate ceva dureros. (actor local)

O interpretare cuprinzatoare a desertificarii medicale, observate in mai multe dintre interviurile organizate la
nivel central, defineste termenul ca o lipsa de resurse, cu accent pe personal, printre alte tipuri de capital,
precum educatia sau infrastructura. Specialistii sunt infatisati ca fiind nucleul actului medical sau, mai bine zis,
al relatiei specialisti si pacientii acestora:

In primul rénd, desertificarea inseamnd cd nu existd resurse. In medicind, in general, existd trei probleme:
umanul, educationalul si resursele materiale. Resursele umane sunt baza: nu poti avea nimic fdrd
specialisti. (actor la nivel central)

Parametrii in care s-au incadrat discutiile privind desertificarea au fost inegalitatea accesului la servicii medicale
si disponibilitatea serviciilor medicale. Tn acest sens, zonele rurale sunt semnificativ diferite atunci cand sunt
comparate cu cele urbane. Unul dintre respondenti, dupa ce a invocat limitele cunostintelor sale de ordin
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medical, a asociat in mod implicit desertificarea cu absenta serviciilor, vorbind despre felul in care serviciile
publice, precum asistenta medicald si educatia, sunt conectate intre ele. Astfel, deserturile medicale si
deserturile educationale se suprapun, de fapt, in zonele izolate:

Cred cd in ultimd instantd este vorba de desertificare umand, pentru cd putem pune problema la nivel
individual, in zone si comune. Toatd lumea se adund in centrele urbane. Dacd stau sG md gdndesc, cred
cd existd o corelatie intre furnizarea serviciilor de educatie si cea a serviciilor de sdndtate. Toate sunt
legate intre ele. (actor local)

Pe tot parcursul interviurilor, indiferent de caracteristicile respondentilor, satele izolate au constituit o tema
recurenta. Faptul ca lucrul la sat Tnseamna sa te rupi de mediile tumultoase si sa accepti ca vei avea o viata sociala
destul de saraca este prezentat ca un demotivant pentru medici (medicii de familie). Definitiile desertificarii se
impletesc cu remarcile legate de mediul de lucru si de zonele in care izolarea este prezenta:

Toti fug de lucrul in zonele izolate, pentru cd una este sd trdiesti la oras, si alta la sat. Viata sociald a unui
medic de familie de la sat este teribild. Sa fii obisnuit sG mergi la teatru, la film, la operd, si tu sa stai aici
de unul singur. (actor local)

Rezultatele sondajului online

Sondajul online a presupus trei intrebari fundamentale referitoare la desertificarea medicald, care merita
analizate.

Prima Tntrebare adresata respondentilor a fost daca acestia considera ca localitatea lor este dezavantajata din
punct de vedere al asistentei medicale.

A doua intrebare a fost daca localitatea respondentilor poate fi catalogata ca desert medical.
A treia intrebare adresata respondentilor a fost daca acestia pot identifica deserturi medicale in judetul lor.

Raspunsurile au putut fi incadrate de la dezaprobare totala fata de afirmatie (,intr-o foarte mica masura/foarte
putin”) la aprobare totala (,intr-o foarte mare masura/foarte mult”), fiind inclusa si optiunea de a nu raspunde,
respectiv de a se declara indecis (,,nu stiu”).

Ordinea intrebarilor a fost aleasa in asa fel incat intrebarile mai dificile sa fie la inceput (cele care presupuneau
folosirea termenului de ,desertificare medicald’, mult mai rar intalnit in dezbaterile publice), urmata de cea care
se refera la localitate ca fiind ,dezavantajata’ din punct de vedere al asistentei medicale.

Cele trei intrebari ofera o imagine de ansamblu care ne ajutad sa intelegem daca problematica desertificarii
medicale este cunoscuta actorilor implicati si daca acestia o considera relevanta pentru Romania si localitatea
lor.

Figura 10 arata distributia raspunsurilor. Portiunea ilustrata in galben reprezinta ponderea respondentilor care
nu au avut o idee clara asupra aspectelor ce faceau obiectul evaluarii, unii dintre respondenti refuzand sa
raspunda, iar altii nestiind ce sa raspunda. Ambele reactii releva in cazul de fata o pozitionare similara tip lipsa
de constientizare a subiectului. Sunt deja 5% care nu au raspuns la intrebarea daca localitatea lor este
,dezavantajatd’ si 3% care au rdspuns ca nu stiu. Aceasta inseamna ca 1 din 13 respondenti nu avea idee daca
localitatea sa putea fi clasificatd ca ,dezavantajata’, desi termenul in sine este folosit pe scara larga in sfera
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publicd contemporana. Cand s-a trecut la intrebarea legata de , deserturile medicale”, numarul respondentilor
fara o opinie clara sporeste vizibil, atat la nivelul localitatii (16% nu au raspuns deloc, 14% au raspuns nu stiu),
cat si la nivelul judetului (15% nu au raspuns deloc, 33% au raspuns nu stiu).

Cum ordinea intrebarilor a presupus ca intai sa fie puse intrebarile mai dificile, trebuie mentionat faptul ca
numarul respondentilor care nu au raspuns nu creste la intrebarile ulterioare, ceea ce inseamna ca nu este vorba
de un artefact ca urmare a renuntarii la completarea chestionarului, ci de fenomenul real care trebuie analizat.
Cu alte cuvinte, numarul mare de ,nu stiu” si ,,nu s-a raspuns” inregistrat la intrebarile privind desertificarea
medicald aratd clar masura in care conceptul este necunoscut in Romania. in principiu, circa o treime nu au putut
exprima nicio opinie privind desertificarea localitatii lor, iar circa jumatate n-au putut spune nimic despre judet.
Acestea sunt cifre extrem de mari. Constatarile sunt sustinute si intdrite de faptul ca numarul respondentilor
care afirma ca nu stiu ce sa zica creste, in timp ce numarul categoriei ,,nu s-a raspuns” ramane neschimbat la
comparatia nivel local — nivel judetean.

Figura 10. Reprezentarea rdspunsurilor privind existenta deserturilor medicale in Roménia

Localitatea dvs. este dezavantajata din punct
de vedere al asistentei medicale

Localitatea dvs este un desert medical?

Exista deserturi medicale in judetul dvs.

100% 75% 50% 25% 25% 50% 75% 100%

W Fard raspuns u Nu stiu mTn micd mésurd Tnfoarte mici masurd W Fard raspuns u Nu stiu mTnmare masurd Tnfoarte mare mésura

*Ordinea intrebarilor in sondajul online: ,localitatea este desert medical”, ,exista deserturi medicale in judet”, ,localitatea este
dezavantajata”.

Altminteri, constatdrile nu sunt o surpriza: sunt mai multi respondentii care percep localitatea lor ca fiind una
dezavantajatd, si mult mai putini cei care o considera ,desert’. Ca atare, dintre cei care si-au exprimat opinia,
circa un sfert isi considera localitatea mai degraba dezavantajata (,,intr-o mare masura” sau ,intr-o foarte mare
masura”), iar unu din cinci o considera , desert medical”. Aproape jumatate dintre respondenti afirma ca exista
deserturi medicale in judet.
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Dincolo de aceste optici foarte generale, trebuie vazut daca exista vreo asociere intre caracteristicile personale
ale respondentilor (ocupatie, sex, varsta, daca au copii sau adulti in grija) sau caracteristicile localitatilor lor
(indicii accesului la servicii medicale descrisi in Anexa 5) si pozitia lor la intrebarile prezentate in Figura 10.

Rezultatele? releva faptul c3, in cazul celor care si-au exprimat o opinie (alta decat ca nu au rdspuns sau au spus
»nu stiu”), evaluarea depinde in foarte mica masura de caracteristicile personale. Numai femeile sunt mai putin
inclinate sa evalueze judetul ca unul care cuprinde deserturi medicale. Daca se au in vedere indicii desertificarii,
acestia nu conteaza foarte mult in aprecierile lor. Cu alte cuvinte, indiferent de cum este accesul la MF, farmacie
si spital, nu exista nicio diferenta in evaluarea localitatii ca dezavantajata sau ca desert, sau in cazul judetului, ca
incluzand deserturi medicale. Singura exceptie este indicele disponibilitatii spitalelor. Cand indicele releva un
grad mai ridicat de accesibilitate, scade tendinta de a considera localitatea un desert. Acest lucru se intampla
indiferent ce tip de actor implicat a fost analizat®.

Mai mult, am verificat daca constientizarea depinde de caracteristicile individuale sau de caracteristicile
localitatii. Cu alte cuvinte, am comparat categoria celor care si-au exprimat opinia la cele trei intrebari cu
categoria celor care nu au facut acest lucru (fie nu au raspuns, fie au spus cad nu stiu)*. Rezult3 c3 existenta mai
multor MF per locuitor in apropiere (adica, nevoia de MF este satisfacuta intr-un grad mai mare de oferta
existentd) scade tendinta de a raspunde la intrebarea daca localitatea este dezavantajata, iar o oferta mai
mare de spitale creste tendinta de a raspunde la aceasta intrebare. Nu s-a observat nicio alta asociere
semnificativa.

Mesaje de retinut

Termenul ,desertificare medicald’ este in buna masurd necunoscut in Romania, sugerand un nivel scazut de
constientizare si preocupare vizavi de acest subiect. Este necesara o campanie menita sa plaseze problematica
respectivd in cadrul dezbaterilor publice, mai cu seama daca facem o comparatie intre indicii valabili pentru
Romania si cei inregistrati Tn cazul societatilor occidentale.

Prezenta spitalelor in apropriere reprezinta singurul determinant important al raspunsurilor respondentilor.
n particular, acesta descreste probabilitatea ca respondentii sa considere localitatea un desert. Acesta ar fi un
prim indiciu ca ceea ce conteaza in reprezentarile actorilor implicati este, in realitate, ingrijirea, nu prevenirea.

Si datele rezultate in urma interviurilor aratda ca acest termen este putin cunoscut si pune probleme
respondentilor de la nivel local. Respondentii care s-au dovedit mai receptivi au fost cei care aveau multa
pregatire si experienta medicala. La nivel local, desertificarea este considerata o problema intr-una dintre
comunitatile studiate, in Delta Dunarii. La nivel national, exista zone care sunt evaluate ca deserturi medicale
de-a lungul tuturor interviurilor, precum Delta Dunarii Tn ansamblu si zona din interiorul si din jurul Muntilor
Apuseni, unde comunitatile sunt izolate, razlete si greu accesibile.

2 Am rulat modele pe mai multe niveluri, cu respondentii care au rezidenta in diverse localitati. S-a aplicat procedura mixt3
in Stata 16. Pentru o verificare a robustetei modelului, s-a folosit procedura meologit, cu aceleasi specificatii, inclusiv
mentinerea constanta a variabilelor precum genul, sexul, anul nasterii, daca are copii, daca are in grija adulti, daca este
autoritate publicd/functionar public, MF, sau alt tip de actor implicat, precum si a celor trei indici ai desertificarii.
3 Am verificat dac§ exist3 efecte de interactiune.
4 S-au utilizat modele logistice pe mai multe niveluri (procedura meologit in Stata 16).
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Criteriile considerate relevante (de catre respondenti) in definirea accesului la servicii medicale

n baza analizei literaturii de specialitate (cuprinse intr-unul dintre rapoartele anterioare din cadrul proiectului
AHEAD), echipa AHEAD a extras trei criterii principale care sa fie luate in considerare in evaluarea accesului la
servicii medicale si in catalogarea unei localitati ca desert medical. Aceste trei criterii sunt accesul la MF, accesul
la spitale, si accesul la farmacii.

n sectiunea ce urmeazd, vom discuta in ce masura actorii implicati vizati de cercetarea din Romania consider3
fiecare dintre aceste criterii ca fiind relevant.

Ca si in cazul capitolului anterior, prima parte prezinta opinii/impresii exprimate in interviurile in profunzime,
urmate de analiza si interpretarea rezultatelor sondajului online. Partea finala recapituleaza principalele aspecte
extrase din cercetare referitoare la utilitatea acestor trei criterii selectate.

Rezultatele interviurilor

La modul general, respondentii au fost de acord cu tipurile de servicii medicale sugerate (medici de familie,
spitale publice, farmacii) ca fiind relevante in ce priveste desertificarea. Cel mai important a parut a fi accesul la
medicii de familie, Tn timp ce farmaciile nu au fost percepute ca fiind asociate cu niciun aspect problematic legat
de accesibilitate.

Actorii implicati de la nivel central fac uneori trimitere la sistemul medical ca intreg, subliniind totodata
disparitatile in tipurile de servicii furnizate si standardele la care acele servicii sunt disponibile populatiei. Sunt
indicate discrepantele dintre judete:

Acces la toate segmentele sistemului medical. Sunt judete in care nu existd acces la unele specialitdti, nu
existd specialist diabetolog, psihiatru. Servicii prioritare, cum ar veni. Dacd nasti in Galati, te costd 1800
Ron, dacd nasti in Bucuresti, te costd 8600 Ron. Inechitatea accesului la servicii medicale, inechitatea
accesului la anumite conditii/standarde. (actor la nivel central)

Pentru respondentii de la nivel central, ca si pentru cei de la nivel local, cel mai important tip de servicii medicale
este cel furnizat de MF. Ca atare, absenta unui astfel de profesionist, sau lipsa accesului la acest tip de asistenta
medicald primara este ceea ce face ca o zona sau alta sa fie considerata desert medical. Cabinetul medicului de
familie trebuie sa fie aproape de pacienti, astfel incat sa se reduca la minim riscul de excluziune precum cel
determinat de imposibilitatea de a calatori, din motive de sanatate, saracie etc.:

Deci, dacd o comund nu are cel putin un MF, mdcar sd stii cd vine 2-3 zile pe sdptdmdénd, atunci vorbim
de desert medical din punct de vedere al medicinei de bazd/primare. Existd oameni, cel putin in mediul
rural, care nu-si pot pdrdsi comunele. Sunt oameni atét de sdraci, cd nu pot decdt sa ajungd la medicul
de familie din satul lor. (actor la nivel central)

De fapt, atunci cand a fost vorba ca respondentii sa dea exemple de deserturi medicale in Romania, au fost cazuri
in care acestia au invocat imediat comunele din Romania fara medic de familie. Acest lucru intareste ideea ca
medicii de familie sunt considerati actorii principali in furnizarea serviciilor de asistenta medicala:

Deci, in cazul acesta nu mai este nevoie de alte descrieri [cazul localitétilor fard MF], pentru cd dacd nu
sunt medici de familie, este clar cG prima usd cdtre sistemul de asistentd medicald nu le este deschisd
acelor pacienti [locuitorii respectivei localitdti]. (actor la nivel central)
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Distanta pana la cel mai apropiat spital public este considerata un aspect important. Distanta mare pana la
spitale, alaturi de absenta medicului de familie, reprezinta caracteristicile unui desert medical. Chiar si asa, desi
sunt probleme cu sistemul de sanatate si accesibilitatea acestuia, respondentii nu se grabesc sa catalogheze
anumite zone ca deserturi medicale:

Distanta pdnd la primul spital, pentru cd dacd esti o localitate IGngd un mic oras cu un mic spital, nu prea
te poti numi desert medical. Ceea ce conteazd este 1. Lipsa unui MF si 2. Distanta pénd la un spital, ca
localitatea sd fie un desert adevdrat. De farmacii, nu stiu ce sd zic, sunt o puzderie de farmacii, cel putin
in orase si ordsele. (actor la nivel central)

n afara de prezenta si accesibilitatea unui MF, este mentionat si rolul pacientului. Altfel spus, accesul la servicii
medicale poate fi problematic numai daca sunt pacienti carora le pasa de sanatatea lor si vor sa cultive relatia
cu medicul de familie:

Unu la ménd, sd ai un medic de familie, doi, sa fii apropiat de acesta, trei, s intelegi importanta
programdrii unei consultatii, pentru cd este o chestiune de respect reciproc, patru, sd nu abuzezi de
serviciile care ti se acordd. Si cinci, sd fii constiincios si sd intelegi cd esti parte din propriul plan de ingrijire
medicald. Deci, in principiu, dacd vrei sG beneficiezi de asistentd medicald, ar trebui sa iti dai interesul in
relatia cu medicul tdu de familie. (actor la nivel central)

Discursul respondentilor de la nivel local tinde sa fie mai putin elaborat fata de cel al actorilor de la nivel central.
De regula, cele trei tipuri de servicii propuse in cadrul cercetarii genereaza conformitate, cu accent pe medicii de
familie si rolul lor:

Cred cd de departe cel mai important este accesul la medicii de familie. Dar cred cd acestea trei, pe care
le-ati mentionat dvs., acoperd destul de bine problema. (actor local)

Medicii de familie sunt considerati ca o parte importanta a comunitatii. Indiferent de
statutul/pregatirea/specializarea respondentilor, medicii de familie sunt infatisati ca esentiali atunci cand vine
vorba de servicii medicale primare care trebuie sa fie accesibile oamenilor. Se considera necesar ca acestia sa
locuiasca Tn comunitatea in care sunt pacientii lor: pot astfel sa fie acolo, aproape, in permanenta, si au prilejul
de a-si intari legaturile cu pacientii. Este un lucru esential pentru rolul unui MF si pentru acordarea unei asistente
corespunzatoare pacientilor respectivi:

Cel mai relevant este sd fie un MF in comunitate in permanentd. lar medicul de familie s aloce timpul
necesar prezentei sale aici, si s ofere asistentd medicald prin vizite la pacientii care nu se pot deplasa
usor si nu reusesc sd ajungd la dispensare. (actor local)

De multe ori operationalizarea termenului de desert medical s-a dovedit a fi destul de dificila, fiindca presupunea
determinanti semnificativi ai ceea ce este moral sau ar trebui facut pentru binele populatiei. Zonele in care
serviciile de urgenta sunt solicitate pentru lucruri de baza, pentru ca in comunitati nu sunt profesionisti medicali
care s3 acorde primul ajutor si asistentd primard, sunt considerate clar ca fiind deserturi medicale. in discursul
celor care locuiesc in vecinatatea acestora, faptul ca nu exista o evaluare oficiala si o definitie/clasare reprezinta
0 problema:

Atunci cdnd vine vorba de servicii medicale pentru populatie, nu trebuie sd cGutdm multe motive. Cel
putin eu asa cred. In vremurile acestea, cu atdta tehnologie, sunt zone in care serviciile de urgentd sunt
chemate sd aducd un Algocalmin. Ce asteptdm ca sd declardm acea zond desert medical? Eu nu cred cd
ar trebui sd existe atdtea criterii. (actor local)
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Ceea ce reprezinta citatul de mai sus este o prima reactie la purtarea unor discutii ample despre cum ar trebui
sa arate deserturile medicale, in teorie, cand exista portiuni de realitate care intrec orice fel de ipoteza.

Rezultatele sondajului online

Sunt elementele incluse in indicii desertificGrii relevante pentru actorii implicati?

n sondajul cantitativ, abordarea desertificirii a inceput mai intai prin a-i intreba pe respondenti ce elemente ar
include in evaluarea accesului la servicii medicale. Elementele au fost alese astfel incat sa fie parte din definitia
tipica a deserturilor medicale, insa respondentilor nu li s-a dezvaluit acest lucru.

Mai precis, i-am intrebat pe respondenti ,Pentru fiecare dintre urmatoarele criterii, va rugam sa indicati in ce
masura considerati adecvata definirea accesului la servicii medicale”. Lista elementelor/criteriilor respective este
redata in Figura 11, care Infatiseaza si rezultatele pentru intregul esantion.

Se poate observa din start ca nu sunt asa multe refuzuri de a raspunde sau raspunsuri tip ,nu stiu”. Aceasta
inseamna ca respondentii erau familiarizati cu subiectul.

in al doilea rand, majoritatea indicatorilor legati de medicul de familie tind s3 fie mai degraba ignorati ca
elemente ce definesc accesarea serviciilor medicale. Numarul de MF, timpii de asteptare, timpii de deplasare,
sau distanta pana la MF tind sa fie considerate elemente importante intr-o mica sau foarte mica masura.

Ceea ce pare sa conteze este prezenta farmaciilor, atat in localitate, cat si in localitatile limitrofe, timpii de
asteptare in spitale, dimensiunea populatiei in localitatile limitrofe, si timpii de deplasare pana la spitale.
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Figura 11. Reprezentdrile actorilor implicati: importanta diferitelor elemente ale desertificdrii in definirea accesului la servicii medicale
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Figura 12. Reprezentdrile actorilor implicati: importanta diferitelor elemente ale desertificdrii in definirea accesului la servicii medicale, pe categorii de actori implicati: cu cGt este mai mare valoarea unui
indicator, cu atdt este mai importantd dimensiunea corespunzdtoare a accesului la servicii medicale (pentru detalii, vezi textul de mai jos)
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Este important ca rezultatele sa fie infatisate pe categorii de respondenti, asa cum se arata in Figura 12. Aceasta
metoda ofera o imagine mai succinta a datelor.

Pentru a simplifica informatiile din Figura 11, am calculat un indicator care arata importanta fiecarui element
pentru fiecare categorie de respondenti. Fiecare indicator se inscrie in intervalul -100 (fara niciun fel de
importanta) si +100 (important fara nicio indoiala ) si se calculeaza dupa cum urmeaza: R este numarul celor care
resping elementul ca fiind important (,,foarte putin important” sau ,putin important”). P este numarul celor care
sunt de acord ca elementul este important (,foarte mult” si ,mult”). P+R este numarul respondentilor care nu
sunt neutri. Si-acum putem calcula indicele ca fiind (P-R) * (P+R) * 100 / T2, unde T este numarul total de cazuri.
Daca R=T (adica toti respondentii au indicat ca elementul nu este important), aceasta inseamna implicit ca P=0,
iar indicatorul capata valoarea -100. Daca P=T (and R=0), atunci indicatorul devine +100.

Daca ne uitam cu atentie la Figura 12, ne dam seama clar ca prevenirea nu este importanta pentru niciunul
dintre respondenti, caci chiar si respondentii care sunt medici de familie au fost mai putin tentati sa se considere
ei insisi importanti. Medicii de familie totusi considera ca este important sa existe farmacii in localitate, dar
sunt mai putin interesati de timpii de asteptare, densitate, sau distanta pana la farmacie.

Per ansamblu, consensul se refera la timpul de asteptare in spitale. Distanta pana la spitale si populatia din
localitatile limitrofe sunt si ele aspecte importante pentru o parte dintre actorii implicati.

n continuare, in Tabelul 13 se aratd in ce masura densitatea populatiei si legiturile cu localitatile limitrofe sunt
importante. A se nota faptul ca, atunci cand am fintrebat in mod direct despre aceste aspecte, numarul
persoanelor care au evitat sa raspunda a crescut dramatic, ajungandu-se la 12-14% din respondenti. Aceasta
dovedeste inca o data faptul ca problematica se regaseste printre ultimele preocupari pe agenda publica, fiind
necunoscuta pentru multi dintre respondenti. Putem presupune si ca este mai probabil ca cei care au raspuns la
chestionar sa fie Tn tema Tn ce priveste subiectul desertificarii, ceea ce nu face decat sa vina in sprijinul ideii ca
este nevoie de o mai mare constientizare in ceea ce priveste calitatea accesarii serviciilor medicale, si deci in
ceea ce priveste desertificarea.

Tabelul 13. Reprezentdri privind elementele ce trebuie avute in vedere in evaluarea accesului la serviciile de asistentd medicald

n opinia dvs. ... infoarte Tnmicd in infoarte NS NR TOTAL
mica masura mare mare
masura masura masura
= Densitatea populatiei are legatura cu
elleleelE e 10%  15% 47% 14% 7% 7%
accesul la serviciile de sanatate
=  Oamenii din alte localitati vin in localitatea
. 18% 22% 30% 17% 8% 5%
dvs. pentru tratament medical
=  Oamenii din localitatea dvs. merg in alte
g 18%  27%  32% 12% 9% 3%

localitati pentru tratament medical

NS=nu stiu; NR=nu a rdspuns

Figura 13 exploreaza problema pe categorii de actori implicati, oferind o imagine mult mai clara in ce priveste
diferentele. Punctele infatisate in figura sunt valorile medii corespunzatoare categoriei respective de actori
implicati, cu referire la raspunsurile redate in dreptul afirmatiei respective. Gridurile care pornesc din dreapta si
stanga punctului reprezinta bare de eroare. Cu alte cuvinte, daca esantionul ar fi fost unul probabilistic (adica
Lreprezentativ”), si am fi extras 100 de esantioane, in 95 din cele 100 de esantioane ar trebui sa ne asteptam ca
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valorile medii sa fie plasate in intervalul definit de aceste bare de eroare. Intervalul definit de aceste bare de
eroare se numeste ,interval de incredere de 95%"”. Daca acest interval de incredere de 95% cuprinde linia care
taie in douad jumatati egale intervalul de posibile raspunsuri, este foarte putin probabil ca media sa difere
semnificativ de aceastd valoare®. In cazul nostru, fiecare respondent poate rispunde de la 1 (in foarte mics
masura) la 2 (in micad masura) la 3 (in mare masura) la 4 (in foarte mare masura). Prin urmare, valoarea medie
este 2,5. Atunci cand un interval de incredere de 95% se afla complet sub linia violet care corespunde valorii de
2,5, in medie, opiniile tind sa fie opuse afirmatiei evaluate. Cand intervalul se afla complet deasupra liniei,
respondentii tind sa fie de acord cu afirmatia respectiva.

Figura 13. Reprezentdri privind elementele de avut in vedere in evaluarea accesului la serviciile de asistentd medicald, pe tip de actor
implicat

densittea populatiei este
asociata cu accesul la servicii
medicale

Oameni din alte localitati vin la
dvs. T localitate pentru servicii
medicale

T Oameni din localitatea dvs. merg
n alte localitati pentru servicii
medicale

— —

—

media
e
e+
13
o

medic de familie administratie publica altele

tip

Bare de eroare: Interval de incredere de 95%.

Graficul arata valori medii pentru trei categorii de respondenti (MF, Autoritate publica locala/functionar public
local, si Altele), cu referire la trei elemente (densitatea populatiei, pacienti care vin din afara, localnici care merg
n alta localitate).

Pe partea dreapta a Figura 13, se pot observa intervale de incredere foarte mari pentru categoria Altele. Acestea
indica faptul ca opiniile din aceasta categorie sunt prea dispersate (si numarul de cazuri destul de scazut) pentru
a permite interpretarea valorii medii.

La polul opus, in cazul functionarului public local/alesilor locali, se pot folosi estimarile. Procedand astfel, se poate
observa ca atat medicii de familie, cat si functionarii publici considera ca densitatea populatiei conteaza. Medicii
de familie sunt de parere ca oamenii din alte localitati vin in localitatea lor pentru servicii medicale, dar nu se
asteapta ca oamenii din localitatea lor sa mearga in alta parte pentru acelasi lucru. Reprezentantii administratiei
publice cred exact contrariul: acestia sunt de parere ca oamenii din localitatea lor merg in alta parte pentru
tratament medical, iar oamenii din alte localitati nu vin la ei in localitate pentru servicii medicale. Totusi, aceste

> Folosirea atributului ,semnificativ’ depinde de caracterul probabilistic al esantionului. Cum esantionul nu este unul
probabilistic, folosim acest termen aici pentru a indica posibile diferente semnificative.
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rezultate trebuie tratate cu atentie, deoarece structura geografica a esantionului administratiei publice poate
diferi de cea a esantionului medicilor de familie. Spre exemplu, putem avea cazul in care medicii de familie care
au raspuns la chestionar sunt intr-o oarecare masura localizati in deserturi medicale, pe cand administratia
publicd nu este. Aceasta nu inseamna ca opiniile medicilor de familie si cele ale reprezentantilor administratiei
publice sunt diferite, dar ele pot ascunde diferenta in localizarea celor doua categorii de actori implicati. Mai
mult, este posibil ca si caracteristicile personale sa joace un rol. De exemplu, respondentii care au copii pot avea
alte opinii decat cei care nu au copii sau ai caror copii sunt deja mari.

Pentru a solutiona astfel de neclaritati si a nu presupune ca exista corelatii acolo unde nu este cazul, s-a utilizat
regresia multipla, Tntr-un model pe mai multe niveluri. Cu alte cuvinte, astfel de efecte au fost eliminate prin
folosirea metodelor statistice®.

Rezultatele confirma faptul ca autoritatile/functionarii de la nivel local considerd intr-o masura mai mare ca
oamenii merg in alte localitati pentru tratament medical. Medicii de familie considera intr-o masura usor mai
mare ca oamenii vin Tn localitatea lor pentru servicii medicale. Din nou, subliniem ca acest lucru nu tine de locul
in care se afla persoana respectiva sau de situatia sa personald. Un asemenea contrast intre medici de familie si
autoritati/functionari indica o perspectiva diferitd asupra problemei si sugereazd cd, in realitate, ambele
variante sunt valabile, exista si oameni care vin in localitate din alte parti pentru tratament medical, si oameni
din localitate care merg in alta parte pentru tratament medical.

Trebuie sa mentionam si faptul ca analiza nu releva nicio relatie de dependenta intre astfel de opinii si indicii
desertificarii care au fost calculati.

Importanta relativa a fiecdrui criteriu

Am analizat, de asemenea, cum ar trebui considerate fiecare dintre criterii. Mai precis, am analizat intai ce
considera actorii implicati ca fiind mai important: distanta pana la furnizorii de servicii medicale, timpul de
deplasare, timpul de asteptare, sau densitatea furnizarii (numarul furnizorilor de servicii per locuitori). in al doilea
rand, am intrebat punctual care sunt mai importanti: medicii de familie, spitalele sau farmaciile.

Tabelul 14 si Tabelul 15 arata faptul ca, dupa optiunile majoritatii, toate criteriile sunt de avut in vedere, Tnsa
distanta este criteriul care prevaleaza, jumatate dintre respondenti trecandu-| pe prima sau a doua pozitie (vezi
Tabelul 15). Un sfert dintre respondenti au evitat sa raspunda la intrebare (prima casuta in partea din stanga sus
a Tabelul 14), si numai doua treimi dintre respondenti au indicat cel putin locul doi ca nivel de importanta. 10%
au spus ca toate criteriile sunt la fel de importante (insa unii au adaugat un criteriu pe locul doi sau trei).

Densitatea furnizarii de servicii distribuita in functie de cerere este a doua ca importanta. Timpul de deplasare si
timpul de asteptare au fost considerate la fel de importante daca avem in vedere pozitia majoritara.

& Mai precis, am luat in calcul respondentii ca fiind deserviti in localititile in care locuiesc, si am avut in vedere gradul de
desertificare calculat pentru aceste localitati (referitor la MF, spitale, si farmacii), si diverse caracteristici personale ale
respondentilor, precum genul, varsta, daca au copii, daca au grija de un adult. Ultimele doua caracteristici conteaza din
punct de vedere al nevoii crescute de acces rapid la asistenta medicala.
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Tabelul 14. Alegere intre distanta pdnd la furnizor, timpul de deplasare, timpul de asteptare, si densitatea furnizdri serviciilor ca importantd

in evaluarea accesului la servicii medicale

Dacd aveti in vedere desertificarea medicald, va

NS ) . Distanta ) .
rugdm sd indicati pentru fiecare dintre NS/la fel de . Timpul de  Timpul de . "
urmdtoarele 4 criterii, care este cel mai NR importante Eig?z(l)&:- deplasare asteptare Densitatea® | TOTAL
important, care este al doilea ca importantd etc.
Cel mai important 24% 10% 29% 8% 9% 20% 100%
Locul doi ca importanta 33% 1% 15% 19% 19% 13% 100%
Locul trei ca importanta 47% 1% 12% 15% 14% 11% 100%
Locul patru ca importanta 61% 3% 3% 8% 14% 10% 100%

*Numarul de locuitori per medic
NR=nu s-a raspuns; NS=nu stiu.

Tabelul 15. Alegere intre distanta pdnd la furnizor, timpul de deplasare, timpul de asteptare, si densitatea furnizdri serviciilor ca importantd

in evaluarea accesului la servicii medicale (2)

nivelul 1 nivelul 2 nivelul 3 nivelul 4 NS/la fel NR Total
distanta 32% 17% 13% 4% 8% 26% 100%
timpul de 10% 23% 18% 10% 9% 29% 100%
deplasare
timpul de 1% 22% 16% 16% 9% 27% 100%
asteptare
densitatea 23% 15% 13% 12% 9% 28% 100%

* NR=nu s-a rdspuns; NS=nu stiu.

Asa cum s-a procedat si in capitolele si sectiunile anterioare, si in aceasta sectiune ne propunem sa evidentiem
acele caracteristici personale sau atribute ale localitatii care determina respondentii sa considere un criteriu sau

altul ca fiind mai relevant’. Rezultatele aratd urmatoarele:

o Cu cat este mai mare densitatea medicilor de familie, cu atat este considerata mai importanta
distanta pana la furnizorii de servicii

o Cand densitatea medicilor de familie este mai mare, importanta timpului de deplasare este usor mai

ridicata

o Atunci cand in zona sunt disponibile mai multe farmacii, distantele si timpii de deplasare sunt
trecute mai jos in clasament

o Prezenta spitalelor nu schimba reprezentarile in ceea ce priveste alegerile facute intre criterii

7 Au fost rulate modele logistice ordinale pe mai multe niveluri, cu specificatii similare celor din sectiunea precedents.
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o Medicii de familie percep timpii de asteptare, de deplasare, si distantele ca fiind criterii mai putin
importante comparativ cu autoritatile publice/functionarii publici, ba chiar si mai putin importante
comparativ cu alti actori implicati.

o Tn cazul actorilor mai varstnici, timpii de deplasare au mai putind importanta.

Tabelul 16. Alegere intre medici de familie, spitale si farmacii ca importantd in evaluarea accesului la servicii medicale

MF in localitate Spital de nivgl 1-3 din Farmagie in NS/Ia fel de NR TOTAL
apropriere apropiere importante

Cel mai important 57% 20% 3% 8% 12% 100%
Locul doi ca 14% 15% 44% 1% 26%
; 5 100%
importanta
Locul trei ca 3% 32% 22% 2% 42%
; 5 100%
importanta

*NR=nu s-a raspuns; NS=nu stiu.

Tabelul 17. Alegere intre medici de familie, spitale si farmacii ca importantd in evaluarea accesului la servicii medicale (2)

Criterii
> MF Spital Farmacie

Importanta

= Nivelul 1 57% 20% 3%

= Nivelul 2 14% 15% 44%

= Nivelul 3 3% 32% 22%

Nu stiu/la fel de importante 8% 2% 1%

Nu s-a raspuns 19% 30% 30%
Total 100% 100% 100%

Tabelul 16 si Tabelul 17 prezinta statistici legate de felul in care au ales respondentii, ca nivel de importanta, intre
MF, farmacii si spitale. Tn acest caz in care respondentii au avut de ales punctual intre cele trei criterii, medicii de
familie sunt cei care par a fi cei mai importanti. insd, aceasta se dovedeste a fi doar un artefact din cauza structurii
esantionului. Atunci cand avem in vedere alti respondenti decat medicii de familie, spitalele capata de departe
cea mai mare importantda. Numai pentru medicii de familie, criteriul MF este important. Dincolo de aceasta
distinctie, trebuie precizat ca indicii desertificarii nu joaca niciun rol in determinarea alegerilor care se fac intre
MF, spital si farmacie. Cu alte cuvinte, indiferent de desertificarea obiectiva a localitatii, respondentii aleg
spitalele ca avand o importanta mai mare, cu exceptia medicilor de familie care tind sa opteze in favoarea
propriei meserii.
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Numadarul criteriilor de avut in vedere

Respondentii au avut posibilitatea de a alege cate dintre cele trei criterii ale desertificarii (medici de familie,
spitale, farmacii) ar trebui folosite in evaluarea desertificarii. Figura 14 reda rezultatele, din care reiese o
diferenta foarte mica intre tipurile de actori implicati, si arata faptul ca, potrivit majoritatii, desertificarea ar
putea fi considerata pornind de la lipsa unui standard corespunzator pentru doua din trei criterii.

Figura 14. Opiniile respondentilor din cadrul sondajului online cu privire la cdte dintre cele 3 criterii (MF, spital, farmacie) ar trebui folosite
pentru o evaluare a desertificdrii

medici de familie administratie publica

altii

B nuraspund I nu stiu
B 2
K

Mesaje de retinut

Si din aceasta sectiune reiese faptul ca desertificarea este un termen nou, cel mai adesea necunoscut
respondentilor. Tn cadrul interviurilor in profunzime, a fost dificild obtinerea unor raspunsuri directe pe teme
precum criteriile care ar trebui avute in vedere, limitele etc. Dar pe langa faptul ca a fost nevoie de multe eforturi
din partea respondentilor pentru a se conforma cerintelor formulate Tn cadrul intrebarilor, au fost unele aspecte
care au iesit in evidenta.

n primul rand, cel mai important tip de serviciu avut in vedere de citre respondentii din cadrul interviurilor in
profunzime este de departe cel furnizat de catre medicii de familie. Acestia sunt vazuti ca fiind actori esentiali,
iar relatia lor cu pacientii lor este in centrul fiecarei discutii. Totusi, se pare ca relevanta este legata in principal
de bolile cronice, nu de prevenire. Medicii de familie devin importanti atunci cand este vorba de tratat, nu de
prevenit problemele de sanétate. in al doilea rand, tendinta este ca farmaciile s fie trecute cu vederea sau s3
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fie considerate neproblematice: ideea ca farmaciile sunt peste tot a aparut de-a lungul tuturor interviurilor, si
ca atare este aproape imposibil si-ti imaginezi un scenariu din care acestea s lipseasc. in al treilea rand, accesul
la spitalele publice este, de asemenea, considerat un criteriu relevant si aici respondentii fac o distinctie intre
spitalele din orasele mici si spitalele mari judetene. Primele ar trebui sa aiba rol de filtru al cazurilor medicale
astfel incat cazurile mai grave sa fie referite catre spitalele mari, iar celelalte sa beneficieze de tratamentul
necesar fara a merge mai departe.

Sondajul online a relevat faptul ca, atunci cand respondentilor nu li se cere in mod concret sa aleaga intre anumite
tipuri de servicii, accentul in evaluarea accesului la servicii medicale se pune pe ingrijire, nu pe prevenire. Ceea
ce conteaza este spitalul, nu accesul la medicii de familie. Farmaciile sunt cotate ca importante numai de catre
medicii de familie, si chiar si acestia sunt preocupati in principal de existenta farmaciilor, nu de timpul de
asteptare si distantele pana la beneficiari.

Per ansamblu, rezulta in mod clar ca este nevoie de comunicare cu actorii implicati vizavi de aspectele esentiale
ale desertificarii, si de o crestere a gradului de constientizare a importantei timpilor de deplasare, a distantelor,
si a densitatii furnizorilor de servicii medicale, spre deosebire de dimensiunea populatiei pe care o deservesc
acestia, inclusiv In localitatile limitrofe.

Trebuie mentionat totodata si faptul ca medicii de familie nu tind sa creada ca oamenii din localitatea lor merg
in alta localitate pentru servicii medicale, insa afirma ca oamenii din alte localitati vin in localitatea lor pentru
acest lucru. Autoritatile locale si functionarii publici sunt la polul opus, fiind de parere ca oamenii din diverse
localitati nu vin n localitatea lor pentru servicii medicale, dar oamenii din localitatea lor merg in alta parte pentru
aceasta. Prin urmare, o campanie de constientizare ar trebui, printre altele, sa promoveze importanta luarii in
considerare a localitatii cu tot cu imprejurimile sale, nu doar strict a localitatii ca insula, izolata de alte localitati.

n ceea ce priveste care dintre aspecte ar trebui incluse in indicii desertificirii, distanta este cea care a captat
cea mai mare atentie. Densitatea se situeaza pe locul doi, in timp ce timpii de deplasare, respectiv de asteptare
sunt considerati ca fiind mai putin importanti. Importanta distantei creste atunci cand densitatea medicilor de
familie este mai mare si descreste odata cu numarul farmaciilor. Aceasta sugereaza faptul ca farmaciile ar putea
juca un rol de substitut in raport cu medicii de familie.

Situatia nu diferd atunci cand respondentii sunt rugati sa aleaga concret intre medici de familie, spitale si farmacii.
Pentru toti actorii in afara de medicii de familie, spitalele sunt cele mai importante. Medicii de familie, ca
exceptie, sunt partinitori fata de propria importanta.

Limitele dincolo de care o localitate devine desert medical

Dincolo de ce criterii ar trebui alese, decizia ar trebui sa aiba la baza punctul de la care se considera ca un anumit
loc devine desert.

Tn capitolul de fatd, vom discuta despre distantele pané la furnizorii de servicii. Analiza anterioar3 a relevat faptul
ca, Tn opinia actorilor implicati, densitatea furnizorilor de servicii, timpul indelungat de asteptare si mai ales cel
de deplasare reprezinta principalele aspecte de luat in calcul atunci cand se pune problema indicilor desertificarii.
De aici incolo, devine esentiald identificarea distantei minime pana la cel mai apropiat MF, spital sau punct
farmaceutic, din perspectiva actorilor implicati.
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Rezultatele interviurilor

Respondentii ajung la consens atunci cand vine vorba sa defineasca deserturile medicale ca zone lipsite de acces
la asistenta medicald primara, inclusiv cea furnizata de medicii de familie, de spitale cu diferite/multiple
specialitati/sectii, si de farmacii (acestea din urma nefiind in centrul atentiei, ci mai degraba pe ultimul plan). Pe
de alta parte, distanta acceptabila de la potentialii pacienti la punctul de furnizare a serviciilor nu este un subiect
asupra caruia respondentii sa cada de acord.

Uneori, in evaluarea unei zone ca desert medical, serviciile medicale distincte precum cele furnizate de medicii
de familie, spitale sau farmacii se regasesc laolalta. Din aceasta perspectiva, intr-un desert medical lipsesc toate.
Pentru pacienti, a fi la o distanta de 100 de kilometri de astfel de servicii ar echivala cu traiul intr-un desert
medical:

(...) As zice cd circa 100 de kilometri. Adicd, dacd pe o razd de 100 de kilometri nu ai nimic, ce sd speri?
(actor local)

Fragmentul de mai sus reprezinta un exemplu pentru felul in care desertul medical constituie un calificativ care
nu se atribuie usor. Aceasta ar putea fi un rezultat al lucrului/traiului/experientei in zone in care aspectele
geografice sau aspectele legate de modul in care sunt structurate si localizate comunitatile n teritoriu (dispersat),
unde penuria de asemenea resurse precum serviciile publice este un dat, sunt luate de oameni ca atare.

Medici de familie

Pentru medicii de familie, situatia ideala este sa locuiasca si sa lucreze in aceeasi comunitate, astfel incat sa poata
dezvolta o relatie buna cu pacientii lor si sa ajunga la o cunoastere completa atat a acestora, cat si a contextului
din care fac parte. Cum acest lucru nu este intotdeauna posibil, ramane principiul conform caruia la medicul de
familie trebuie sa poata ajunge usor toti pacientii sdi, chiar pe jos, daca se poate:

Dacd vorbim de 20-25 de kilometri, atunci lucrurile se complicG pentru cd incepe sa fie o problemd sd
ajungi la medicul tdu de familie. lar la medicul de familie ar trebui sd poti ajunge fard sd trebuiasca sd
mobilizezi un numdr considerabil de resurse. (actor la nivel central)

O alta perspectiva asupra distantelor presupune asocierea acestora cu timpul de care este nevoie pentru a ajunge
dintr-un loc intr-altul. Astfel, drumul de la pacient la medicul de familie sau invers nu trebuie sa depdseasca o
ord. Aceasta ar insemna, sa zicem, circa 5 kilometri pe jos. Daca ne referim la timpul necesar pentru a ajunge la
MF, inloc de distanta pana la acesta, ne putem da seama de nuante si particularitati contextuale, cum ar fi accesul
la autoturisme sau transportul in comun, daca se locuieste in oras sau in mediul rural etc.:

Distanta, ca acces, ar trebui probabil sd nu fie mai mare de 2-3-5 kilometri, pentru ca medicul de familie
sd poatd ajunge la tine intr-o ord. Cam 5 kilometri, de parcurs mergdnd pe jos. Dacd medicul de familie
foloseste masina, poate fi si mai mare de 5 kilometri. In Bucuresti, distantele sunt intre 5 si 10 kilometri,
dar acesta este un oras mare. Insd distanta ideald pentru ca medicul de familie sd fie accesibil este de cel
mult 3-5 kilometri. Sigur, existd zone rurale in care aceastd distantd ajunge si la 50 de kilometri, situatii
care sunt dramatice. (actor la nivel central)

Contextele particulare impun masuri particulare, iar acolo unde accesul la spitale nu este usor, cum este cazul
Deltei Dunarii, serviciile medicale furnizate de medicii de familie sunt si mai importante. Distantele pana la
diferite servicii de sanatate sunt strans legate intre ele, caci un anumit tip de serviciu poate compensa lipsa altora,
cel putin intr-o oarecare masura:
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Sunt putin diferite. Vorbim de 5 kilometri pénd la un spital. Un loc in care ai acces la un serviciu medical
mai complex, care se ocupd de o urgentd, te ajutd intr-o situatie presantd. Pentru farmacie, 5 kilometri
nu sunt neapdrat o problemd. Pentru cd atunci cdnd ajung la farmacie, vin deja de la un control medical,
am primit un tratament, si pot rezista si mai mult timp. Deci, putem mdri aceastd distantd de 5 kilometri.
Pentru medicul de familie, 5 kilometriinseamnd mult. Md refer la zona noastrd geograficd, unde nu existd
acces terestru si unde nu ai posibilitatea de a chema un taxi si nu ai acces la alte mijloace de transport.
(actor local)

Spitale

Nivelul spitalului si, ca atare, capacitatea si infrastructura acestuia, determina distanta acceptabila dincolo de
care situatia devine dificila pentru pacienti:

As zice cd circa 25-30 de kilometri pdnd la un spital de nivel 1 si circa 15 kilometri pdnd la un spital de
nivel 2. (actor local)

Un alt respondent este de parere ca distanta minima pana la un spital de nivel 2 ar trebui sa fie de 20-30 de
kilometri, considerandu-l important, cu rol in acordarea de asistenta primara celor care au nevoie, permitand
cazurilor grave sa fie directionate catre spitalele mai mari si mai bine dotate:

20-30 de kilometri cred cd ar fi modelul oportun, de unde am crescut eu. Orasul intermediar, cu micul lui
spital, cu 3 camere si 4 doctori chiar poate face diferenta. (actor la nivel central)

Farmacii

Farmaciile nu constituie o preocupare pentru respondenti. O reprezentare a farmaciilor evocata recurent in
randul respondentilor este aceea ca acestea se gasesc peste tot:

In general, fiecare comund are o farmacie. Problema este sd stii ce medicamente trebuie sd iei. Pentru cd
dacd nu existd niciun doctor, n-are cine sa prescrie medicamentele corespunzdatoare. (actor local)

Data fiind aceasta perspectiva asupra situatiei actuale din Romania in materie de farmacii, respondentilor le-a
fost greu sa formuleze raspunsuri la intrebari/afirmatii ipotetice sau abstracte. De regula, pentru toate cele trei
tipuri de servicii care au facut obiectul discutiei, obtinerea unor estimari privind distantele si limitele asociate
desertificarii a fost destul de dificil si uneori nu s-a putut realiza. in plus, afirmatiile legate de distanta acceptabil3
de la pacienti la servicii au parut a fi mai eficiente din punct de vedere al raspunsurilor pertinente cu care s-au
soldat, decat afirmatiile care au vizat deserturile medicale si caracteristicile sau criteriile de definire a acestora.

Rezultatele sondajului online

Respondentilor li s-a cerut s se gandeasca la distanta pana la medici/cabinete/servicii de asistenta medicala si
sa indice daca exista o distanta maxima care ar trebui considerata standard minim. Pentru fiecare dintre cele trei
tipuri de elemente de avut in vedere (medici de familie, spitale, farmacii), circa 3-4% din respondenti au raspuns
ca nu stiu, iar 2-3% nu au raspuns la intrebare. La capitolul medici de familie si farmacii, aproape un sfert dintre
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respondenti au indicat cd nu ar trebui considerat un standard minim. in cazul spitalelor, numarul celor care nu
au vazut rostul unui standard a scazut la 9%.

Figura 15 ilustreaza raspunsurile celor care au mentionat o anumita distanta maxima la care ar trebui sa se afle
un furnizor de servicii medicale pentru ca localitatea sa nu fie calificata drept desert medical. Distanta pana la
medicul de familie a fost Tn medie de 3,6 km. Distanta pana la farmacii a fost in medie de 2,8 km, in timp ce
distanta pana la spitale a fost de 16,3 km.

Asa cum se poate vedea si in figura, nu exista o variatie semnificativa de la un tip de respondent la altul. Totusi,
in cazul medicilor de familie, distanta maxima pana la farmacii este mai mica decat cea pana la medicii de familie.

Am analizat diferentele dintre respondenti in functie de caracteristicile lor personale si de indicii desertificarii
corespunzatori localitatilor lor®. Constatarile releva o asociere puternica intre standardele estimate si contextul
local. Cu cat este mai mare densitatea medicilor de familie in localitate, cu atat este mai scazuta distanta
acceptabila pana la un medic de familie, si, de asemenea, cu atat este mai scazuta distanta acceptabild pana la
spitalele de nivel 1-3. Cu cat densitatea farmaciilor este mai mare, cu atat este mai scazuta distanta acceptabila
pana la farmacii. Acelasi lucru este valabil si in cazul densitatii spitalelor Tn zona, insa legdtura care se face este
una mai slaba. Cu alte cuvinte, atunci cand exista conditii mai bune, standardul acceptabil implica existenta unor
servicii medicale mai aproape de pacient. Aceasta implica, totodata, faptul ca trebuie sa cauti in permanenta sa
imbunatatesti situatia si sa cresti standardele.

Figura 15. Distantele maxime medii pand la furnizorii de servicii considerate standard, pe tip de respondent

[ distanta la medici de familie
I distanta la farmacii
60 I distanta la spitale de nivel 1-3

40 T

media

o - o k3 4 [}
0 i -
-20
medici de familie adminisstratie publica altele
tip

Notd: Punctele indicd valorile medii. Barele aratd intervalul in care aceste medii s-ar plasa in 95 din 100 de esantioane similare, dacd
esantionul nostru ar fi unul probablistic.

n timp ce in Figura 15, respondentii au avut libertatea de a alege distantele acceptabile, in Figura 16, perspectiva
se schimba. Respondentilor li s-au dat anumite intervale de distanta pentru a vedea cat de important este sa ai
un furnizor de servicii la distanta respectiva. Barele verzi din figura indica procentele respondentilor pentru care

8 Ca si In capitolele precedente, am rulat modele pe mai multe niveluri, respondentii fiind deserviti in localitati, si am
controlat caracteristicile personale si indicii desertificarii.
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distanta respectiva pana la diferite cabinete/furnizori de servicii medicale este importanta. Astfel de opinii
creeaza o norma sociala care defineste asteptarile oamenilor vizavi de sistemul de sanatate. Barele aratad un varf
pentru medicii de familie la distanta de 10 kilometri, insa scaderea inregistrata la limitele de 20 si 30 km este
aproape nula, ceea ce indica faptul ca reprezentarile legate de distanta care ar trebui considerata relevanta nu
exclud medicii de familie la aceste distante in calculul indicilor desertificarii. Acelasi lucru este valabil si pentru
farmacii. In cazul spitalelor, standardul subiectiv indica faptul cd ar putea fi avute in vedere distante si mai mari.
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Figura 16. Opinii privind potentialele limite legate de distantele pdnd la furnizorii de servicii avute in vedere in determinarea desertificdrii (sondaj online)
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Cu alte cuvinte, asteptarile vizavi de farmacii, medici de familie si spitale includ luarea in considerare a unei
distante de 30 km ca fiind viabila. Tn cazul spitalelor, aceasta distant3 ar putea fi extinsd chiar mai mult. Privind
dintr-o alta perspectiva, legat de furnizorii de servicii din randul medicilor de familie si al farmaciilor, cei aflati pe
o raza de 5 km sunt importanti, dar nu esentiali. Distante precum cele de 5 km, 10 km, 20 km, 30 km pot deveni
limite aproape identice ca importanta. Cand vine vorba de spitale, limitele respective par sa fie mai diferentiate.

Nu Tn ultimul rand, sd remarcam incd o datd numarul mare de non-raspunsuri, din nou un indicator al
constientizarii scazute si al lipsei de reflectie anterioara asupra subiectului.

Mesaje de retinut

Interviurile calitative sugereaza faptul ca exista diferente intre tipurile de servicii medicale, din punct de vedere
al limitei dincolo de care o localitate/zona ar putea fi definita ca desert medical. Desi respondentilor nu le-a fost
usor sa formuleze raspunsuri care sa includa distante concrete, consensul a fost evident atunci cand a fost vorba
de medicii de familie care locuiesc in comunitatile in care fsi practica meseria, fiind astfel aproape de pacientii
lor si putand face vizite la domiciliu ori de cate ori este nevoie. Per ansamblu, respondentii considera ca ideal ar
fi ca medicii de familie sa se afle la o distanta de cel mult 5 kilometri, in timp ce spitalele ar trebui sa fie la o
distanta de circa 25-30 de kilometri.

Analiza cantitativa releva calcule mai fine. Distantele acceptabile medii pana la furnizorii de servicii sunt de 3,6
km pentru medicii de familie, 2,8 km pentru farmacii, si 16 km pentru spitale. Totusi, in localitatile in care
oamenii locuiesc mai aproape de aceste servicii, actorii implicati tind sa aprecieze distantele mai mici ca fiind
standard. Servicii precum farmaciile si medicii de familie aflate la o distanta de 30 km de gospodarie par sa se
mentina relevante dupa standardele subiective. Spitalele pot fi la distante si mai mari.

Standarde de comparatie

Atunci cand se stabileste un standard, se poate opta pentru normativitate, relativitate, consensualitate sau
subiectivitate. Termenii sunt Tmprumutati din literatura de specialitate referitoare la masurarea saraciei (Voicu,
2006). Normativitatea inseamna ca sunt impuse limite/praguri normative, plecand de la premisa ca exista un
adevar indubitabil, iar expertii pot decide fara echivoc unde anume ar trebui stabilite limitele respective.
Relativitatea inseamna ca astfel de limite depind, in realitate, de anumite cadre de referinta. Limitele relative pot
fi stabilite in functie de resurse (furnizorii existenti, resursele financiare disponibile etc.) sau de modul in care
procedeaza alti oameni (de ex. standardele altor tari din UE). Limitele consensuale sunt definite in functie de
asteptarile larg raspandite manifestate de colectivitatea careia i se aplica limitele respective. Cu alte cuvinte,
limitele consensuale sunt expresia normelor sociale existente, si sunt cele la care s-a facut, de fapt, referire in
capitolele precedente. in fine, se poate face referire la optiunile personale in loc de cele consensuale, punand in
prim plan subiectivitatea si vizand politicile adaptate.

Tn orice caz, astfel de abordari strict definite privind stabilirea de limite/praguri sunt rar intalnite in practica. Sunt,
mai degraba, tipuriideale, Tn acceptia clasica a lui Max Weber (Aspalter, 2020; Heckman, 1983), adica, in practica,
fiecare abordare este o combinatie a unor astfel de tipuri ideale. Pe de altd parte, orice combinatie va sustine
unele tipuri ideale, iar altora le va acorda mai putina atentie.
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n cele de mai jos, ne referim la tipurile de limite pe care le prefera actorii implicati din Romania atunci cand vine
vorba de stabilirea unor indici ai desertificarii medicale. Prefera limitele normative sau relative? Sustin
subiectivitatea sau consensualitatea, nu normativitatea, sau viceversa? Prefera standardele relative, si daca
da, care sunt cadrele de referinta?

Rezultatele interviurilor

Discutia cu privire la modul in care se poate determina daca o zona este sau nu desert medical, prin comparatie
fie cu alte comunitati, fie cu standarde predefinite, a relevat o intelegere complexa a subiectului in randul
respondentilor, mai cu seama la nivel local. Actorii de la nivel central erau cu totii implicati, intr-un fel sau altul,
in furnizarea de servicii medicale catre beneficiari, in timp ce actorii relevanti la nivel local erau uneori din afara
sistemului medical. Totodata, impactul contextelor locale era vizibil in cazul respondentilor locali, care uneori
aveau tendinta sa foloseascd, cu predilectie, implicit sau explicit, comparatia intre localitati ca instrument de
atribuire a statutului de desert medical si, ca atare, de catalizare a imbunatatilor in materie de acces la servicii
medicale.

n aceste interviuri, termenul ,standarde’ era uneori inteles ca referindu-se la conditiile din localit&ti, similar
,nivelului de trai’. Au fost necesare explicatii sau Intrebari suplimentare pentru a se ajunge la o intelegere a
conceptului ca fiind puncte exterioare de comparatie, folosite in evaluare:

Desigur, sunt importante [standardele]. Infrastructura unei comunitdti. Sunt comunitdti in care
Imbundtdtirea infrastructurii este o misiune anuald, ceea ce determind un acces mai bun, sau poate chiar
vine un medic de familie in acea localitate dacd sunt create unele conditii si i se oferd posibilitatea de a
locui acolo. (actor local)

,Standardele’ au fost interpretate si ca ,standarde de ingrijire’ — o varianta a principiului ,calitatea conteaza mai
mult decat cantitatea’:

Dupd pdrerea mea, standardele sunt mai importante decdt desertificarea de care vorbiti dvs. Eu am fost
in strdindtate, si sunt situatii in care oamenii se afld la zeci de kilometri distantd de un spital. Insd felul in
care [spitalele] sunt administrate, modernizate, amenajate si facute sd functioneze, tot acest sistem
conteazd extrem de mult. (actor local)

Uneori, comparatiile cu alte localitati sunt pur si simplu portite prin care se ajunge la anumite standarde implicite,
cum ar fi nivelul minim de ingrijire. Compararea localitatilor intre ele este doar un mijloc de a evidentia
particularitatile de ordin contextual:

Nu cred cd ar trebui sd ne uitdm la alte comune sau comunitati. Ar trebui sd ne uitdm la nevoile care sunt
acolo, ce nevoi sunt si ce putem face pentru a oferi acolo mdcar serviciile minime, de bazd. (actor local)

Sau compararea diferitelor comunitati ca modalitate de a ajunge sa cunosti situatia la nivel national si, astfel, de
a lua masurile corespunzatoare pentru a rezolva problemele. De asemenea, varianta compararii comunitatilor
ca recunoastere a faptului ca solutiile nu pot fi lasate strict in seama actorilor locali:

Da, ar fi bine sd ne uitdm si la alte localitdti, pentru cd poate problema nu se rezumd la o singurd
comunitate, poate fi o probemd a unei intregi regiuni, a unui judet. Cred cd o comunitate e prea micd
pentru a-si putea rezolva problemele de una singurd. Si sunt multe probleme ale cdror solutii depind de
colaborarea cu autoritdtile judetene sau chiar nationale. Sunt multe lucruri care pot fi rezolvate printr-o
lege, si atunci mergem dincolo de localitdti si avem in fatd o problemd nationald. (actor local)
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Au fost si cazuri in care actorii locali, in special cei cu pregatire medicalad si experienta indelungata, au oferit
raspunsuri directe si s-au raportat la termenul de ,standarde’ asa cum au gandit si cercetatorii. Pentru acestia,
compararea localitatilor nu este relevantd, din cauza diferentelor esentiale dintre acestea, standardele fiind
mecanisme de obiectificare si rationalizare a situatiilor, astfel incat acestea sa poata fi intelese:

Nu cred cd ar trebui sd facem comparatii cu alte localitdti. Cred ca trebuie tinut cont de anumite
standarde. Pentru cd nu poti compara niciodatd o localitate montand izolatd cu o localitate din Delta
Dundrii. Nu existd nici cea mai micd asemdnare intre ele. Deci, standardele ar fi foarte importante. Este
greu sd le atingi, dar stii ce ai de fdcut. Altfel nu poti niciodatd sd compari localitdtile. Fiecare are
particularitdtile ei. (actor local)

Pentru acesti actori, standardele nationale ar ardta ce este de dorit si ar da un sens eventualelor masuri si
schimbari de pus in practica. Lipsa unor astfel de standarde nationale este una dintre multiplele probleme ale
sistemului medical romanesc:

Ar trebui sd fie un standard national, ceva cu care sd te poti compara. Si dupd aceea, fiecare judet, potrivit
situatiilor proprii, trebuie sd incerce sa atingd acel standard, pentru cd fiecare judet are particularitdtile
lui, insd situatia lui trebui cunoscutd, per ansamblu. lar eu nu stiu de niciun standard national. (actor
local)

Pentru respondentii de la nivel central, acest element al intrebarii legate de modalitatea de a determina daca o
anumita zona este sau nu desert medical s-a dovedit a pune mai putine probleme decat in cazul respondentilor
de la nivel local. in opinia lor, cu anumite standarde ar trebui comparate situatiile localitatilor pentru a le clasifica
drept deserturi medicale. lar in ceea ce priveste standardele in sine, cu cat au un caracter mai universal, cu atat
mai bine, cdci ele practic formalizeaza un drept de baza al oamenilor:

In opinia mea, ar trebui definit dreptul la asistentd medicald, cel putin ca standard, ca listd de dorinte. Ca
minimum de acces la servicii. Dar, sigur, fiecare tard isi poate defini propriile standarde in functie de
capacitdtile sistemului sdu medical. (actor la nivel central).

Pe langa elaborarea unor standarde specifice, legate de distanta/acces, care sa fie folosite in clasificarea
localitatilor si in atribuirea calificativului de deserturi medicale, cand este cazul, unii actori de la nivel central au
facut referire si la folosirea unor standarde deja stabilite privind starea de sanatate, indicatori de sanatate deja
definiti si calculati. Aceasta idee este rezultatul unui proces de gandire inversa, care porneste de la consecintele
descoperite empiric la conditile care le-au determinat, acestea din urma fiind realitdti ce necesita
amendamente/schimbari in bine:

Un desert medical se vede cel mai bine in indicatorii de sdndtate pentru o anumitd populatie care, din
cauza lipsei accesului la servicii medicale, are o ratd mai mare a mortalitatii sau un numdr mare de cazuri
depistate in stadii avansate (...). Asta inteleg eu prin desert medical, o degradare a stdrii de sdndtate a
populatiei. (actor la nivel central)

Rezultatele sondajului online

Sondajul online cuprinde un set de intrebari la care respondentii au trebuit sa indice in ce masura ar trebui
folosite diverse cadre de referinta sau tipuri de abordari in determinarea desertificarii medicale.
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Figura 17. Cadre de referintd sau aborddri normative? Date neprelucrate din cadrul sondajului online
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Figura 17 arata preferintele intregului esantion. Consensul cel mai puternic vizeaza pdrerea conform careia
expertii sunt cei care ar trebui sa ia aceasta decizie. Limitele relative au mai putina sustinere, insa ar trebui luat
in calcul si numarul mare de raspunsuri ,,nu stiu” si refuzuri de a raspunde. Acestea sunt o dovada in plus a lipsei
de dezbateri pe marginea subiectului, care nu se regdseste pe agenda publici. in acelasi timp, ingreuneazs
interpretarea.

Ca o solutie la aceasta problema, Figura 18 introduce Indicii Opiniei Publice Predominante pentru fiecare element
abordat in intrebarea respectiva. Acestia sunt calculati astfel: la primul element (standardul stabilit de experti),
fiecare dintre raspunsurile ,,in foarte mare masura” si ,,in mare masura” sunt considerate ca indicand acordul si
reprezintd un punct pentru Aprobare. Raspunsurile ,in micd masura” si ,in foarte micd masura” indica
respingerea si reprezinta un punct pentru Respingere. Tinand cont de aceste lucruri, se poate calcula diferenta
dintre Aprobare si Respingere. In continuare, numérul total al rdspunsurilor non-neutre (adica:
Aprobare+Respingere) este ponderat si fiecare valoare este apoi impartita la numarul de cazuri (N), este facut
calculul, si se multiplicad totul cu 100: [(Aprobare-Respingere)/N]*[(Aprobare+Respingere)/N]*100. Daca toti
respondentii resping elementul respectiv, Indicele capata valoarea -100. Daca toti respondentii sunt de acord cu
afirmatia pe care o presupune elementul respectiv, indicele devine +100. Calculele se repeta pentru fiecare
element in parte.
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Figura 18. Cadre de referintd sau aborddri normative? Indicii Opiniei Publice Predominante, pe baza sondajului online
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Figurile reprezinta Indicii Opiniei Publice Predominante. Acestia se Tncadreaza in intervalul -100 (respingere totald a
afirmatiei) si +100 (aprobare totala a afirmatiei)

Rezulta cd actorii implicati sunt clar in favoarea abordarii normative. Ei nu sustin decat Tn mica masura
relativitatea, iar eventualele masuri relative ar trebui sa vizeze mai degraba nivelul judetean decat cel national,
in timp ce comparatiile internationale nu sunt respinse, dar par sa fie oarecum irelevante. Situatia este in multe
privinte similara incetatenitului cliseu roménesc al ,democratiei originale” (se reinventeaza totul de la zero, sau
aproape de la zero).

Uitdndu-ne la opiniile diferitelor tipuri de actori implicati®, se poate observa cd medicii de familie sunt ceva mai
putin Tnclinati sa ia in considerare comparatiile internationale, spre deosebire de orice alt tip de actor implicat.
Situatia localitatii din punct de vedere al indicilor desertificarii nu este asociata diferentelor de opinii ale actorilor
implicati.

Mesaje de retinut

n unele cazuri, respondentii interviurilor in profunzime s-au raportat la termenul de ,standarde’ in moduri
neasteptate: nivelul de comfort sau infrastructura, calitatea actului medical. Acest element al intrebarii a parut
sa puna probleme, caci optiunea intre abordarea normativa si cea relativa nu a fost una usoara sau evidenta.

%7n cadrul modelelor pe mai multe niveluri similare celor din capitolele anterioare.
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Datele din cadrul interviurilor ofera interpretari amestecate, mai cu seama la nivel local. Se poate spune insa c3,
intr-un fel sau altul, comparatiile cu alte localitati par inevitabile.

Datele cantitative sugereaza ca abordarea normativa este cea preferata: expertii ar trebui sa decida care este cel
mai bun mod de a determina daca o localitate este sau nu desert medical. Abordarile relative (comparatiile cu
media la nivel judetean, national sau international) nu sunt nici respinse, nici sustinute, mai ales cand vine vorba
de comparatiile internationale ca modalitate de a stabili limitele desertificarii.

Combinate, cele doua rezultate arata ca este necesar ca, in cadrul campaniilor de comunicare, sa fie evidentiate
opiniile expertilor si sa fie date exemple concrete.

Relevanta hartii/clasificarii initiale

Asa cum am explicat anterior, folosind datele existente, am realizat mai multe harti ale desertificarii. Le-am aratat
aceste harti respondentilor atat in cadrul interviurilor, cat si al sondajului online. Reactiile lor sunt explicate in
cele ce urmeaza.

Rezultatele interviurilor

Respondentii nu au reactionat foarte puternic la aceste harti. Unii dintre ei, care participasera si in cadrul
cercetarii cantitative, le vazusera deja atunci cand au completat chestionarul, in timp ce ceilalti le-au vazut prima
data la interviu. Cu toate acestea, reactiile lor nu au parut sa difere fundamental. Un aspect special care a reiesit
din interviurile cu actorii locali este ca acestia au fost mai interesati de judetele/comunitatile lor si s-au referit in
special la acestea.

N-as zice cd este o surprizd pentru mine, pentru cd majoritatea medicilor nostri de familie sunt in Tulcea,
iar cei din comune sunt stabiliti intr-una din comunitdti si se duc si in altele. In felul acesta sunt mai putini
[in zonele rurale]. (actor local)

Opinia generala este ca hartile sunt destul de corecte sau, in orice caz, nu ofera o imagine mult diferita de cea
pe care o aveau deja in minte respondentii:

Cred cd da [hartile sunt corecte)]. Aceastd zond rosie de Idngd aceastd parte a Carpatilor este mai mult in
Buzdu, unde v-am spus cd sunt probleme cu accesul. (actor local)

Si la acest capitol farmaciile par sa fie atipice: unii respondenti sunt surprinsi sa constate ca exista unitati
administrative fard farmacii, pentru c& acest lucru contrazice ideea larg raspandita c farmacii sunt peste tot. in
acelasi timp, deficitul de medici de familie si spitale este prezentat ca fiind o caracteristica bine-cunoscuta a
situatiei din Romania:

Mad surprinde putin in cazul farmaciilor, nu al medicilor de familie, pentru cd nu cred cd sunt asa multe
localitdti fard farmacie. Altfel, se stie de medicii de familie [lipsa lor]. Tara noastrd are probleme cu
profesionistii din domeniul s@ndtdtii, este un lucru cunoscut. La fel cu spitalele si cu serviciile furnizate in
spitale. (actor local)
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Obiectiile care au fost ridicate sunt legate de subestimarea numarului de farmacii si supraestimarea numarului
de medici de familie si spitale publice: in timp ce harta farmaciilor ar trebuie sa cuprinda mai putine zone rosii,
sau deloc, hartile care reprezinta medicii de familie, respectiv spitalele, ar trebui sa contina mai multe.

Lucrurile sunt putin mai complicate, stiti. In partea cdtre Muntii Apuseni, ar trebui sd fie mai mult rosu.
La fel si pentru Vaslui-Vrancea, dupd care, in Delta Dundrii, existd o zond in care situatia este foarte
dificild. Si, un lucru interesant, nu in zonele centrale ale Bucurestiului, ci in suburbiile apropiate, in zonele
aflate chiar in afara Bucurestiului, sunt si acolo probleme. Accesul la farmacii este ultima problema pe
care o avem. (actor la nivel central)

Rezultatele sondajului online

Respondentii din cadrul sondajului online au validat toate aspectele hartii. O majoritate peste doua treimi au fost
mai degraba de acord cu ceea ce au aratat hartile propuse, asa cum reiese si din Figura 19. Exista putine diferente
in esantion datorate caracteristicilor personale'?, insa doua exceptii merita sa fie semnalate:

= Respondentii mai in varsta au fost mai putin inclinati sa aprecieze harta Tn mod pozitiv la capitolul potrivirii
clasificarii din harta cu cunostintele lor despre Romania.

= Medicii de familie au fost mai inclinati sa identifice localitatile clasificate gresit, atat cele clasificate gresit
drept deserturi, cat si cele clasificate gresit ca nefiind deserturi.

Mesaje de retinut

Sondajul online a relevat o sustinere generald a modului in care harta propusa reflecta realitatea. Medicii de
familie au fost usor mai critici, indicand faptul ca ar fi nevoie de o campanie de comunicare mai convingdtoare
pe aceasta tema.

Din interviuri a reiesit si faptul ca intre opiniile respondentilor si harti exista o convergenta generald. Ca
instrument, au oferit o imagine de ansamblu a situatiei din Romania si nu au fost studiate foarte amanuntit de
catre participantii din cadrul cercetarii calitative.

10 Din nou, am folosit modele pe mai multe niveluri similare celor din capitolele anterioare.
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Figura 19. Validarea, de cdtre respondentii din cadrul sondajului online, a hdrtilor propuse
Aceasta este o harta a desertificarii medicale in Romania pe baza datelor

existente. Priviti-o cu atentie si raspundeti in ce masura sunteti de acord cu
urmatoarele afirmatii.

Pozitia localititii mele este asa cum ma asteptam [ | ]

Harta se potriveste cunostintelor mele despre diferentele I -
din Romania

Exista localititi clasificate gresit ca nefiind desertur [ ] |
Exist3 localitati clasificate gresit drept desertur [ |
Nu este nicio surprizi pentru mine s3 vid harta [ | ]
Clasificarea din harta se potriveste cunostintelor dvs. I -
despre Romania
75% 50% 25% 0% 25% 50% 75% 100%
Fara raspuns Nu stiu n mica masura B in foarte mica masura
Fara raspuns Nu stiu Tn mare misura m in foarte mare masura

Potentiale solutii la problema desertificarii

Este important sa vedem cum concep respondentii potentialele solutii de reducere a desertificarii. Acestea
permit o mai buna identificare a perspectivei adoptate de actorii implicati din Romania, o intelegere a factorilor
pe care acestia ii ,invinovatesc” pentru desertificare, si a factorilor pe care eiii considera ca fiind responsabili de
intreprinderea interventiilor de rigoare. Solutiile lor nu sunt neaparat corecte, optime sau fezabile. Ins3, pe baza
acestora ne putem da seama care sunt elementele de interes care ar trebui abordate in cadrul campaniilor de
comunicare ce preceda si insotesc implementarea politicilor respective, si care sunt parghiile care pot fi folosite
pentru a determina implicarea lor activa in implementarea politicilor.

Rezultatele interviurilor

Pe langa masurile si interventiile, la scara nationala, sugerate de respondenti si enumerate mai jos, in interviurile
realizate cu localnicii din Tulcea/Sfantu Gheorghe, respondentii au subliniat faptul ca ar fi de mare ajutor sa se
deschida drumul terestru dintre Sfantu Gheorghe si Sulina. Acest lucru le-ar permite sa scurteze distantele si sa
dobandeasca mai multa mobilitate.

Masurile/interventiile ample care ar putea rezolva problema desertificarii medicale sunt definite de catre
respondenti Tn raport cu autoritatile atat centrale, cat si locale. Pe de o parte, chestiuni precum finantarea
(legata, de exemplu, de salarii), regandirea activitatii rezidentilor sau implementarea reformelor tin de
autoritatile centrale, inclusiv Guvernul/Parlamentul, Ministerul Sanatatii sau Casa Nationald a Asigurarilor de
Sanatate. Pe de alta parte, autoritatile locale sunt privite ca fiind cele responsabile de Tmbunatatirea
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infrastructurii locale pentru medicii de familie si de oferirea de facilitati specialistilor care 1si deschid cabinete in
comunitatile respective.

Posibilele solutii care au aparut in cursul interviurilor sunt prezentate succint in cele de mai jos:

* Imbunétitirea infrastructurii existente, pentru ca specialistii si beneficieze de spatiile si instrumentele
adecvate de care au nevoie pentru a-si face meseria — inclusiv prin intrebuintarea dispensarelor medicale
vechi, atunci cand este posibil.

Y

= Asigurarea de locuinte si alte facilitati pentru profesionistii din domeniul sanatatii astfel incat acestia sa fie
atrasi sa lucreze in zonele indepartate.

=  Cresterea numarului de medici de familie, astfel incat sa se ajunga la un numar mai mic de pacienti per medic
specialist.

= Cresterea numadrului de asistenti medicali comunitari, care pot acorda o asistentda medicald de baza in
localitatile fara medici de familie, urmand exemplul majoritatii localitatilor din Delta Dunarii.

= Furnizarea de servicii medicale prin intermediul caravanelor, in zonele in care accesul este deficitar.

= (Catalizarea comunicarii si colaborarii interinstitutionale, necesare in toate masurile care sunt concepute si
puse in practica. Spre exemplu, constientizarea necesitatii unui asistent medical comunitar este o chestiune
de colaborare intre Directia de Sanatate Publica si autoritatile locale.

= Medicii sa aiba obligatia ca, dupa absolvire, sa activeze o perioadda in afara marilor orase, in
judete/localitati/zone cu acces deficitar la asistentd medicala.

=  Restructurarea activitatii medicilor de familie, prin reducerea cerintelor birocratice, pentru ca acestia sa aiba
mai mult timp sa-si vada pacientii si sa interactioneze cu ei. Aceasta ar determina si o imbunatatire si intarire
a relatiei medic de familie-pacient.

= Valorificarea cunostintelor si pregatirii rezidentilor care nu si-au finalizat stagiul (picand la examen), dandu-
le posibilitatea de a furniza servicii medicale in zonele problematice, ca masura temporara de acoperire a
deficitului existent.

= Centre comunitare cu servicii integrate, care sa abordeze problemele din comunitati si nevoile celor
marginalizati.

= Cresterea veniturilor medicilor de familie, prin introducerea unor beneficii financiare substantiale pentru
desfasurarea activitatii in zonele indepartate.

= Aplicarea unei reforme administrative care sa identifice si sa tind cont de nevoile comunitatilor;

= |mplementarea unor schimbari care sa inlesneasca accesul pacientilor la serviciile furnizate de institutiile
publice cele mai apropiate, precum spitalele, indiferent daca sunt sau nu in acelasi judet. in acest fel, in unele
cazuri, s-ar reduce din timpul de care este nevoie pentru a ajunge la unitatea medicala respectiva.

=  Pentru ca furnizarea de servicii medicale sa raspunda nevoilor populatiei, este esential sa se obtind, pentru
fiecare comunitate/localitate, informatii legate de localnici si nevoile/cerintele lor medicale.

Esential este sa existe/sa se instituie/sa se promoveze un anumit gen de cultura vizavi de relatia intre specialistii
din domeniul asistentei medicale si pacientii lor:
(...) facilitarea accesului la servicii medicale pentru pacienti inseamnd sd ai o anumitd culturd, o culturd

pe care noi ar trebui sd o promovdm. (actor la nivel central)
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Investitiile din sistemul medical, Tn general datorate unei cresteri a finantarii publice, ar trebui sa permita
medicilor sa lucreze in conditii corespunzatoare si sa elimine eventualele situatii absurde:

(...) un salariu de 3000 de euro n-are niciun sens dacd nu ai fir de suturd ca sd inchizi o incizie. (actor la
nivel central)

Tns& ceea ce ar putea deveni important la un moment dat este s3 cauti sd vezi care este strategia in domeniul
asistentei medicale. Cu alte cuvinte, pe langa conceperea unor schimbari si imbunatatiri mai mult sau mai putin
la nivelul comunitatii, ar trebui sa fie clar ca autoritatile centrale, cele care guverneaza domeniul, sustin
schimbarile, si ca desertificarea medicala este recunoscuta ca fiind o problema:

Intdi de toate, eu m-as uita la strategia si politicile Ministerului Sdndtdtii. Este sau nu un obiectiv acela
de a avea profesionisti din domeniul sd@ndtdtii in toate localitdtile? (actor local)

Rezultatele sondajului online

Respondentilor li s-a cerut sa raspunda la doua intrebari deschise si sa indice cine si cum ar trebui sa intervina
pentru a combate desertificarea medicala.

Fiind Tntrebari deschise in cadrul unui sondaj online, nu ne-am asteptat la multe réspunsuri. Intr-adevér, cand au
avut de precizat cine sunt cei care ar trebui sa actioneze/sa ia masuri, o treime (32%) nu au raspuns nimic, iar 5%
au declarat ca nu stiu. Situatia a fost similara si atunci cand au avut de indicat ce actiuni ar trebui intreprinse.

Tabelul 18 sintetizeaza lista factorilor considerati de respondenti ca fiind Tn masura sa intreprinda actiuni.
Reprezentarile tuturor tipurilor de actori implicati converg catre definirea Ministerului Sanatatii ca principal
factor de interventie in domeniu. Totusi, pentru medicii de familie, Ministerul Sanatatii imparte responsabilitatea
cu Casa de Asigurari de Sanatate si cu entitatile de la nivel central, inclusiv Guvernul in ansamblu, Parlamentul,
»statul” ca agent generic etc. Autoritatile locale adopta o perspectiva usor diferita in ce priveste acest tablou al
entitatilor care partajeaza responsabilitatea: entitatile de la nivel judetean, inclusiv Directiile de Sanatate Publica
Judetene, prefectii, si Consiliile judetene, au intaietate in fata Casei de Asigurari de Sanatate.
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Tabelul 18. Reprezentdri ale factorilor care ar putea intreprinde actiuni in vederea combaterii desertificdrii, pe tip de respondent.

In opinia dvs., care sunt institutiile/organizatiile care ar putea rezolva problema desertificdrii medicale?*

MF autoritate locala/functionar public altele
Ministerul Sanatatii 66% 58% 44%
Administratia la nivel central (in general) 24% 26% 16%
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate 21% 11% 12%
Administratia locala 18% 11% 20%
Administratia la nivel judetean 10% 19% 8%
Asociatii profesionale (domeniul medical) 6% 4% 8%
Ministerul Finantelor 4% 1% 0%
Universitati 4% 6% 4%
ONG-uri 2% 4% 8%
Ministerul Mediului 1% 0% 0%
Alte ministere 1% 0% 4%
Medici de familie 1% 0% 8%
Farmacii 1% 0% 0%
Afaceri private 1% 1% 0%
Spitale 0% 1% 0%
Doctori 0% 1% 0%
Diverse altele 1% 0% 0%
Nu stiu 8% 4% 20%
TOTAL 169% 147% 152%

* [ntrebare deschisd, codificatd ulterior. Procentele sunt din total numdr respondenti care au rdspuns la intrebare. Deoarece unii
respondenti au indicat mai multi factori care ar putea intreprinde actiuni, totalurile de coloand depdsesc 100%. Totalurile pe rénduri sunt
irelevante.

Responsabilitatile se schimba in cazul altor actori implicati, care au adus in prim plan autoritatile locale, reducand
din prevalenta Ministerului Sanatatii.

Interesant de remarcat este faptul cd medicii de familie sunt mai centralisti in opiniile lor, Tn timp ce toti ceilalti
actori implicati tind sa se gandeasca si la factori care ar putea contura politici adaptate.

Atunci cand vine vorba de potentiale solutii, medicii de familie sunt mai putin inclinati sa declare ca nu stiu, in
timp ce acei actori implicati care nu sunt medici de familie sau parte din administratia locala sunt mai inclinati sa
spuna ca nu au idee ce solutii ar trebui intreprinse.

Exista sase categorii principale de solutii si cateva alte categorii care sunt observate mai putin frecvent, asa cum
se arata in Tabelul 19 si Tabelul 20. Concret, Tabelul 19 ofera detalii privind categoriile mai restranse in care pot
fi incadrate solutiile propuse de respondenti. Tabelul 20 regrupeaza aceste solutii in cele mai frecvent intalnite
sase categorii mari.
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Tabelul 19. Reprezentdri ale factorilor care ar putea intreprinde actiuni in vederea combaterii desertificdrii, pe tip de respondent.

In opinia dvs., ce actiuni s-ar putea intreprinde pentru a rezolva problema desertificdrii medicale ?*

MF Autoritate Altele
locala/functionar

Beneficii suplimentare pentru zonele desertificate 22% 11% 8%
Sprijin din partea municipalitatii 7% 1% 8%
Spitale/alte unitati medicale in zonele desertificate 3% 11% 20%
Mai multe spitale / redeschiderea unitatilor inchise 6% 8% 12%
Investitie in infrastructura cabinetelor medicale 11% 16% 8%
Investitii la scara medie/mare, finantare europeana 2% 1% 4%
Recunoastere/respect pentru MF/medici 6% 0% 0%
Mai multi bani 30% 12% 4%
O pregatire mai buna a medicilor 3% 5% 0%
Mai mult personal medical 6% 8% 12%
Oprirea exodului creierelor (,brain drain”) 4% 1% 0%
Reglementari, standarde, politici 13% 13% 4%
O diviziune clara a rolurilor intre MF si specialisti 4% 3% 16%
Evaluarea nevoilor 3% 5% 0%
Incetarea birocratiei 4% 0% 0%
Obligatia, pentru tinerii medici, de a lucra in zonele 5% 1% 4%
desertificate
Abordare etica a pacientilor / medicina centrata pe pacient 1% 1% 0%
(responsabilitati pentru personalul medical)
Educatie pentru sanatate 2% 0% 0%
Campanii de constientizare 0% 1% 0%
Telemedicina, caravane mobile 2% 1% 4%
Dezvoltare (de natura non-medicala) 1% 1% 4%
Altele [oarecum naive sau foarte generale] 8% 14% 8%
»Nu exista nicio solutie” 2% 0% 0%
Nu stiu 6% 11% 20%
TOTAL 144% 130% 132%

* [ntrebare deschisd, codificatd ulterior. Procentele sunt din total numdr respondenti care au rédspuns la intrebare. Deoarece unii
respondenti au indicat mai multi factori care ar putea intreprinde actiuni, totalurile de coloand depdsesc 100%. Totalurile pe rénduri sunt

irelevante.
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Tabelul 20. Reprezentdri ale factorilor care ar putea intreprinde actiuni in vederea combaterii desertificdrii (principalele categorii,
recodificate), pe tip de respondent.

Facilitati pentru furnizarea de servicii in 26% 12% 16% 21%
deserturi medicale

Investitii in infrastructura 18% 32% 36% 24%
Mai multe avantaje pentru personalul medical 34% 12% 4% 25%
Politici care vizeaza capitalul uman 13% 15% 12% 13%
Reglementari 22% 22% 16% 22%
Impunerea stagiilor obligatorii pentru absolventi 5% 1% 4% 4%

* [ntrebare deschisd, codificatd ulterior. Procentele sunt din total numdr respondenti care au rdspuns la intrebare. Deoarece unii
respondenti au indicat mai multi factori care ar putea intreprinde actiuni, eventualele totaluri de coloand pot depdsi 100%. Deoarece nu
toate categoriile au fost prezentate in tabel, eventualele totaluri de coloand pot fi sub 100%. Totalurile pe rdnduri sunt irelevante.

Primul set de solutii cuprinde facilitati pentru furnizarea de servicii medicale in localitatile cu potential de
desertificare medicala. Aceste solutii vizeaza in cea mai mare parte stimulentele financiare, cum ar fi sporuri
suplimentare pentru practicieni, de la sporuri salariale, la cazare, bani pentru navete, costuri de intretinere
acoperite de catre autoritatile locale, chirie zero pentru cabinetele medicale, facilitati fiscale etc.

Cel de-al doilea set de solutii se refera la diverse tipuri de investitii in infrastructura. Printre acestea se numara
construirea de noi unitati, redeschiderea celor care au fost inchise, facilitarea accesului la fondurile europene
pentru practicieni, credite fara dobanda, echipamente gratuite, imobile cu titlu gratuit acordate de autoritatile
locale pentru cabinete etc. n cadrul acestui set de solutii, medicii de familie sunt preocupati mai mult de
investitiile Tn unitatile existente (de ex. in propriile cabinete de medicina de familie), in timp ce celelalte doua
categorii de actori implicati sunt mai curand interesati de infiintarea unora noi.

Cel de-al treilea set de solutii a adus in lumina sporirea avantajelor pentru personalul medical. Cu putine exceptii,
toti respondentii care au indicat acest gen de solutii s-au referit la medici. Avantajele respective presupun, printre
altele, cresteri salariale (indiferent de localitate), precum si mai mult respect pentru medici.

Politicile care vizeaza capitalul uman, al patrulea set de solutii, se refera la o pregatire mai buna in universitatile
de profil medical, cresterea numarului de absolventi, si evitarea exodului de creiere datorat emigrarii cadrelor
medicale, in special a tinerilor absolventi de medicinad. Pentru medicii de familie este mai importanta calitatea
educatiei universitare, in timp ce reprezentantii administratiei publice aduc in discutie si numarul de absolventi.

Reglementarile si legile au fost invocate in cel de-al cincilea set, medicii de familie si administratia locala acordand
0 mai mare atentie reglementarilor de ordin general, iar ceilalti , actori implicati” concentrandu-se asupra unei
divizari mai clare intre sarcinile si rolul medicilor de familie si atributiile specialistilor.

Cel de-al saselea set este reprezentat de o singura politica. Aceasta presupune impunerea efectuarii unor stagii
obligatorii (cu durate diferite) de catre tinerii absolventi ai universitatilor publice in zone lipsite de resurse umane
specializate n furnizarea de servicii medicale. Ideea este departe de a fi una noua. A fost aplicata in timpul
dictaturii regale (in anii ‘30) pentru toti absolventii de universitate. in timpul dictaturii comuniste, a fost reluat
sub diferite forme si in masuri diferite pentru absolventii de medicind. Potrivit ratiunilor sale populiste,
absolventii au studiat pe banii statului, prin urmare, ar fi cazul sa-i dea si ei statului ceva in schimb.
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Au fost sugerate si alte tipuri de solutii, insa nu s-au ridicat la nivelul celor cuprinse in aceste sase categorii
principale. Variatia lor de la o categorie la alta nu este esentiald, iar formularea lor in partea inferioara a Tabelul
19 nu necesita explicatii.

Tabelul 21. Ce tip de respondenti sustin principalele tipuri de solutii

_ Accepta mai mult decét altii Sustine mai putin decéat
altii

MF
(administratie locala) -
(asistent medical comunitar)

facilitati pentru furnizarea de servicii
in deserturi medicale

investitii in infrastructura - (MF)
MF
. . administratie locala
mai multe avantaje pentru personalul e . .
: Considera ca localitatea este desert femei
medical .
medical
Desertificare medicala calculata: scazuta
politici care vizeaza capitalul uman Lalti actori implicati” mai tineri MF mai in varsta
(MF), (Administratie locala),
reglementari (asistent medical), Are in ingrijire un adult
(asistent medical comunitar)
Considera ca localitatea este desert
impunerea stagiilor obligatorii pentru medical )
absolventi Nivel scazut de furnizare a serviciilor

spitalicesti

* Asocierile mentionate in casutele tabelului sunt semnificative la valorile p<.05 (sau la p<.10 daca este trecut intre paranteze).

Tabelul 20 a permis compararea principalelor seturi de solutii. Le-am comentat in cele ce au urmat, utilizand si
rezultatele unor analize pe care nu le-am prezentat, dar care au avut in vedere efectele caracteristicilor personale
ale respondentilor si asocierile cu indicii desertificarii'l. Tabelul 21 infitiseaza aceste asocieri. Se poate observa
ca variatiile de la o categorie la alta nu sunt, in realitate, substantiale. Medicii de familie sunt cei care sunt mai
interesati de sustinere in deserturile medicale, precum si de cresteri financiare si avantaje pentru personalul
medical (alti medici nu dovedesc o asemenea inclinatie de a sustine, mai mult decat o fac alte categorii, aceste
doua tipuri de solutii). La controlul altor caracteristici, administratia locala nu s-a comportat altfel decat altii in
ce priveste sustinerea solutiilor care presupun investitii, in timp ce in randul medicilor de familie exista o usoara
tendinta de a arata mai putin interes pentru investitia Tn unitati noi. Situatia localitatii joaca un rol foarte putin
sau deloc important.

Mesaje de retinut

Sondajul online plaseaza majoritatea reprezentarilor legate de solutii in terenul Ministerului Sanatatii. Cele mai
multe solutii se refera la cresterea remuneratiilor si avantajelor, precum si la acordarea (gratuita/subventionata)
a diverselor facilitati, inclusiv echipamente sau imobile. Medicii de familie rezoneaza mai mult cu acest gen de
solutii.

11 Am folosit modele logistice pe mai multe niveluri, pentru fiecare set de solutii, cu respondentii deserviti in localitati, similar
analizelor realizate in capitolele anterioare.
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Si din interviuri reiese faptul ca Ministerul Sanatatii este un factor cheie in abordarea problematicii deserturilor
medicale. De asemenea, se remarcad importanta acordata autoritatilor locale, actori care sunt in masura sa acorde
facilitati care ar putea convinge profesionistii din domeniul sanatatii sa se stabileasca in zone indepartate,
reducand astfel actualul deficit.

Solutiile se concentreaza pe cresterea fondurilor publice alocate sanatatii, cunoasterea nevoilor comunitatilor si
educarea pacientilor in sensul preocuparii fata de propria sanatate.
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Concluzii si implicatii la nivel de politici

Contextul national a indicat faptul ca, Tn ultimii ani, economia Romaniei a inregistrat o crestere fara precedent,
venituri In crestere ale gospodariilor, precum si o reducere sustinuta a saraciei. Expansiunea economica este
vizibila si la capitolul factori tehnologici, tinand cont ca accesul la telefoane mobile inteligente si accesul la
internet a crescut considerabil in ultimii 5 ani, desi rata alfabetizarii digitale a inregistrat o crestere mult mai
mic3. In ciuda cresterii economice, cheltuielile pentru sdnatate au rdmas la un nivel foarte scizut, lucru care se
reflecta in starea de sanatate a populatiei si in speranta de viata extrem de scazuta comparativ cu nivelul UE.

Pe tot parcursul analizei media, Tn prim plan s-a regasit deficitul alarmant de resurse umane atat din Tulcea, cat
si din Vrancea, care impiedica accesul la servicii medicale in cele doua judete. De asemenea, analiza media
exploreaza factorul geografic in furnizarea serviciilor medicale, evidentiind problemele mari de accesibilitate
existente in judetul Tulcea, unde multe localitati sunt accesibile numai cu barca sau elicopterul.

n urma realizarii studiului de fat4, s-a constatat un nivel scizut de constientizare a sensului si implicatiilor unui
desert medical. Termenul in sine creeaza confuzie, insa dincolo de denumire, exista confuzie si in ce priveste
abordarea desertificarii medicale. Doua localitati catalogate ca deserturi medicale potrivit datelor existente au
fost alese ca studii de caz. Acestea ofera imagini contrastante din punct de vedere al consecventei intre
clasificarea si reprezentarile actorilor locali. Desi sunt departe de ceea ce presupun actualele standarde in
materie de asistentda medicala corespunzatoare, actorii implicati din comuna Paulesti nu isi catalogheaza
localitatea ca desert medical pentru simplul fapt ca este intr-o situatie mai buna acum decat in trecut. Puterea
cadrului de referinta este evidenta. Actorii implicati din Sfantu Gheorghe confirma clasificarea localitatii lor ca
desert medical. Ba chiar definesc intreaga lor zona drept desert medical.

Simpla definitie a deserturilor medicale nu este suficienta. Trebuie precizat care elemente sunt de inclus in
dezbatere (ce gen de servicii medicale) si cum anume (ca si distanta, densitate, si categorii de populatie care sunt
relevante in calculele respective). Situatiile opuse din cele doua localitati releva lipsa dialogului public pe aceasta
tema si accesul scazut la diferite modele de furnizare a serviciilor de sanatate. Practic, este necesar sa intelegi
cum poate fi organizata furnizarea de servicii medicale si cum pot interveni in proces factorii de reglementare.

De-a lungul raportului, sunt indicii ca asistenta medicald ocupa un loc central, in timp ce prevenirea este
considerata mai putin esentiala. Exceptiile se regasesc in randul medicilor de familie (unde argumentele pro
domo subliniazé propriul rol), si in cazul localitatilor cu grad mai mare de desertificarte. Tn cadrul interviurilor in
profunzime, medicii de familie au fost mentionati in mod clar ca avand un rol de filtru, de prim contact, cei care
fi ajutd pe oameni s3 acceseze sistemul de sdnatate. In privinta distinctiei intre prevenire si tratament, aceasta
este facutd rar de citre respondenti. in discutii mai aprofundate, relatia dintre pacienti si medicul lor de familie
este Infatisata ca fiind nucleul intregului sistem de asistenta medicald. Mai mult, o parte importanta a culturii
care ar trebui promovata in materie de sanatate presupune ca pacientii sa cultive relatia cu medicii lor de familie
si sa aprecieze importanta acestora.

Atunci cand ai conditii mai bune la nivelul localitatii, tendinta este sa iti cresti asteptarile. Indiferent de pozitia
lor in cadrul sistemului si de faptul ca sunt sau nu cadre medicale, activisti, decidenti etc., atunci cand locuiesc in
deserturi medicale, actorii implicati tind sa fsi ajusteze asteptarile la situatia existentda si sa-si coboare
considerabil limitele de acceptabilitate. Astfel lasa loc reglementarii la nivel national a limitelor desertificarii
medicale si stabilirii unor standarde mai ridicate.

Distantele relevante se Tnscriu in intervalul 3-5 kilometri pentru medicii de familie, respectiv 20-30 de kilometri
pentru spitale. Chiar si atunci cand sunt amplasate la distante mai mari, spitalele pot fi considerate relevante. in
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reprezentdrile actorilor implicati, distanta este singura componenta principala de avut in vedere, densitatea si
timpul de deplasare fiind cel mult secundare ca importanta.

Totusi, se pare ca abordarea actorilor implicati depinde intr-o oarecare masura de lipsa cunostintelor legate de
subiectul in cauza. Cel mai mult acestia sustin ca ,standardele’ (care sunt destul de confuz definite ca termen) ar
trebui stabilite in mod normativ, de catre ,experti’. Abordarile relative care presupun comparatii cu nivelurile
regionale sau nationale nu sunt nici respinse, nici sustinute, iar aplicarea standardelor internationale ca si cadru
de referinta este mai degraba respinsa. Implicatia imediata pentru campaniile de comunicare este aceea ca
acestea ar trebui sa se refere, pe de o parte, la opiniile formulate de expertii in politici de sanatate. Pe de alta
parte, ar fi util ca ele sa ofere exemple clare, in special exemple de localitati care sunt in situatii similare, dar care
au acces sporit la servicii medicale.

Reprezentarile actorilor implicati au relevat sase tipuri principale de solutii care ar fi valabile si legitime din
punctul lor de vedere:

facilitati pentru furnizarea de servicii in deserturi medicale
investitii Tn infrastructura

mai multe avantaje pentru personalul medical

politici care vizeaza capitalul uman

reglementari

impunerea stagiilor obligatorii pentru absolventi

o vk wNRE

Unele dintre aceste propuneri nu sunt fezabile, cum ar fi cea referitoare la obligatia proaspetilor absolventi de a
efectua un stagiu in deserturile medicale, o masura care probabil ar fi lipsita si de etica, si de respect, atat in ce
ii priveste pe localnicii deserturilor medicale, cat si pe tinerii absolventi.

ns&, solutiile enumerate in capitolul dedicat acestora scot in evidentd faptul ca raspunsurile celor chestionati,
atat prin interviurile in profunzime, cat si prin sondajul online, au inclus o combinatie de interventii financiare,
demersuri institutionale, si argumente care au vizat capitalul uman, acesta din urma privit din punct de vedere
al numarului de cadre medicale, al competentelor si al eticii personalului medical.

Autoritatile de la nivel central sunt considerate ca fiind principalul agent in domeniu, Tn multe cazuri fiind alocate
roluri importante organismelor centrale cu mai putine atributii in ceea ce priveste subiectul aflat in dezbatere.

Per ansamblu, principala concluzie este aceea ca este necesara o dezbatere pe trei paliere:

= Cresterea nivelului de constientizare a subiectului, invocarea opiniei expertilor si oferirea de modele de
interventie medicald. Campaniile de comunicare ar trebui sa se adreseze tuturor tipurilor de actori implicati,
insa trebuie adaptate cu luarea in considerare a aspectelor detaliate in raportul de fata.

= Esenta ramane insa aceea de a analiza motivele pentru care distanta nu este singurul element de avut in
vedere, modalitatile de finantare a furnizarii serviciilor medicale, si ce anume presupune in practica echitatea
in accesul la serviciile medicale. Este necesara, totodata, o discutie sincera privind salariile Tn contextul
societatii romanesti, impozitarea si disparitatile regionale.

= Poate fi avuta in vedere si o discutie privind responsabilitatile autoritatilor locale ai caror cetateni acceseaza
servicii medicale Tn afara localitatii, respectiv autoritatile locale in localitatile carora vin oameni din alte parti
pentru servicii medicale. De exemplu, daca o localitate finanteaza o farmacie accesata de locuitorii altor
localitati, aceasta practic beneficiaza de pe urma acestor clienti din afara, caci ei cresc volumul vanzarilor in

77



respectiva farmacie, ceea ce reduce costurile variabile si creste eficienta. Dezavantajul aici ar fi o crestere a
timpilor de asteptare in cazul in care oferta este prea mica in comparatie cu cererea existenta.
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Anexa 1. Fisa de Tara pentru Romania

7

ROMANIA COUNTRY FICHE

INDICATOR Most recent | | Year of the most recent data/ Change in last 5 years (+/-/=) | ISource URL
data [ 2022 | 2021 [ 2020 [ 2019 | 2028 [ 2017 [ 2016 | 2015 | 2014 |
Country Context
Total Population 19,261,714 19,261,714 | 19,375,835 | 19,483,840 | 19,592,933 | 19,706,424 | 19,822,250 -
online/#/pages/tables
/insse-table
: !
Population density 93p/km2 - - - 93p/km2 | 83p/km2 | 82.4p/km2 | 79.88p/km2 | 93.5p/km2 B st e
(people per square km2) publicatii/tendinte_so
ciale pdf
10,373,366 _ ~ 10,373,366 10,458,061 10,487,094 10,521,118 10,586,210 10,671,868 ~ http.//statistici.insse.r
o X urban urban-54% | urban-54% | urban-54% | urban-54% urban-54% urban-54% 0:8077/tempo-
Distribution of population i
8,888,348 ) ) 8,888,348 | 8,917,774 | 8996746 | 9,071,815 | 9,120,214 | 9,150,382 ) online/#/pages/tables
rural rural- 46% rural- 46% rural- 46% rural- 46% rural- 46% rural- 46% /insse-table
http://statistici.insse.r
Net migration 21,031 = = 21,031 26,775 27,229 23,156 22,807 15,235 - N
online/#/pages/tables
/insse-table
Temporary emigrants 192,631 - - 192,631 233,736 231,661 242,193 207,578 194,718 - N
online/#/pages/tables
/insse-table
Economic context
https://data.worldban
Total GDP 248.716 248.716 249.882 241.457 211.695 188.129 177.729 k.org/indicator/NY.GD
ota billion US - - billion US billion US billion US billion US billion US billion US - 2end=
(current US$)
dollars dollars dollars dollars dollars dollars dollars = =
2011
https://data.worldban
A
Gop g”’l‘";/th -3.930 - - -3.930 4.188 2475|7319 4.703 2.954 - Pend=
(annual %) 020&locations=RO&sta
t=2011
https://data.worldban
GDP per capita 12,896.089 - - 12,896.089 | 12,899.346 | 12,398.982 | 10,807.009 | 9,548.587 | 8,969.149 - Ll DG
(current US$) usD 2 =
RO
https://www.statista,
) stics/873389
GINI coefficient score 0.34 - - - 0.34 0.33 0.36 0.34 0.36 0.36 .
romania/.
Technological context
https://insse.ro/cms/r
o/content/accesul-
Access tointernet 80.8% - 80.8% 78.2% 75.7% 72.4% 68.6% 65% - - tehnologia-
(% coverage) . - .
nformatiilor-si-
2021
https://www.statista,
Stics/568223
9% of people with smartphones|  67.27% - 67.27% 63.27% 58.37% 52.59% 46% 38.7% - - sl el
smartphone-user:
romania/.
https://appsso.eurosta
Digital skills/literacy 31% a a a 31% 29% 28% 26% - - Lec e}“m"a N fo
_dskl_i&lang=en_
Environmental context
; https://data.worldban
Mortality caused by road o
L k.org/indicator/SH.ST
traffic injury 10.3 - - - 10.3 10.2 10.6 103 10 10 S o
(per 100,000 population) =
RO
Logistics performance index:
) https://data.worldban
Quality of trade and transporty 5, - - - - 2.910 - 2.882 - 2773 |k.org/indicator/Lp.LPLI
related infrastructure " o
(1=low to 5=high)
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INDICATOR

Most recent |

Year of the most recent data/ Change in last 5 years (+/-/=)

ISource URL

data | 2002 | 2021 2020 | 2009 [ 2018 [ 2017 [ 2016 2015 2014
Country Context
Health System Context

Health Status and Disease Rates
Life expectancy at birth - total 74.2 - - 74.2 75.6 753 75.2 75.2 74.9 - https://appsso.eurosta

N n t.eceeuropa.eu/nui/sub

Life expectancy at birth - 79.5 - - 78.4 795 79,2 79 79 786 - mitViewTableAction.d

women N

Life expectancy at birth - men 70.5 - - 70.5 71.9 71.7 71.6 71.6 714 -

Under-5 mortality rate 13 8 . 13 13 15 16 16 17 . .

(per 1000 live births) online/#/pages/tables
/insse-table
https://appsso.eurosta

Infant mort‘allty.rate 122 ) ) : : 1.22 137 141 151 163 t.eceuropa.eu/nui/sho

(per 1000 live births) X =
-ainfr&lang=en

) https://www.ecdc.eur

Covid-19 (total number ?f 14,456 14,456 ) : ) : ; a . B 3 )
cases per 100,000 population)
jncov-eueea
) https://www.ecdc.eur
Covid-19 ( total number of 33343 333.43 B ) : } a ) B B 3 )
deaths per 100,000)
ncov-eueea
Unmet health care needs for B s
medical examination or 3.6 - - 3.6 3.5 3.4 3.5 5.3 8.3 - N N
view/hith_silc 08/def
treatment (%) N N
Healthcare expenditure and benefits
https://data.oecd.org/
Health spending as % of GDP 5.77% - - - 5.77% 5.56% 5.15% 5% 4.94% 5.02% healthres/health-
spending.htm.

Total health di 1,895 https://data.cecd.org/
otalhea i\ Sp::P \ng per uUs - - - 1,895 1,664.3 1,413.9 1,251 1,087.3 1,047.8  |healthres/health-
capita (PPP) dollars/capita spending.htm
Health spendi dorof| 2 fattos//data.cecdorg/

. Ealth spending per sector o Us - . B 1,895 1,664.3 1,413.9 1,251 1,087.3 1,047.8  |healthres/health-
ealth care (eg. primary care) dollars/capita X
Out of pocket spending on https://data.cecd.org/
health care per capita 357.5 - - - 357.5 323.8 289.7 289.7 231.4 212.8 healthres/health-
(Current $US) spending.htm
Health System Structure
Percentage distribution of
health care provision - public
0:8077/tempo-
GP 1,453 = = 1,453 1,050 886 844 813 824 - N
online/#t/pages/tables
/insse-table
Ambulatory Care 9,956 R ) B 9,956 6,322 R R R ;
(daily care): X
https://insse ro/ems/r
Hospital beds 125,165 = = 125,165 125,144 125,034 125,265 125,294 125,482 - .
o/tags/adtivitatea:
Percentage distribution of unitatilor-sanitare.
health care provision - private
GP 10,971 = = 10,971 11,137 11,141 11,341 11,521 11,509 - http://statistici.insse.r
0:8077/tempo-
Ambulatory Care 3,355 - - - 3,355 1,179 - - - - ;
(daily care): online/#/pages/tables
Hospital beds 9,518 = = 9,518 9,063 8,147 7,215 6,983 6,667 - /insse-table
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Anexa 4. Chestionar pentru sondajul online

Sondaj despre desertificare medicala in Romania

Va invitdm sa participati la o cercetare care analizeaza provocdrile in a accesa serviciile medicale in anumite localitati din Romania, avand in vedere
rolul institutional si expertiza dumneavoastra.

Pentru aceasta este suficient sa rdspundeti la cateva intrebari, intr-un chestionar a carui completare dureaza aproximativ 15 minute.

Cercetarea este partea a proiectului ,,Actiune pentru sanatate si echitate”(Action for Health and Equity)*. Scopul nostru este sa obtinem feedback de la
specialisti si practicieni, pentru a dezvolta recomandari privind politici de sd@natate adecvate nevoilor existente. Prin urmare, orice opinie este bineveinta.

Va multumim anticipat pentru raspunsuri**!

Echipa proiectului

* Wemos (Olanda) coordoneaza proiectul Action for Health and Equity in care mai sunt implicate Fundatia Centrul pentru Politici si Servicii de Snatate
(cpss.ro), Athena Institute - Vrije Universiteit Amsterdam si o serie de alti parteneri din Italia, Serbia si Republica Moldova. Colectarea datelor este
sprijinitd de Romanian Quantitative Studies Association.

** Mentiondm ca raspunsurile dvs. sunt anonime, urmand a fi prelucrate statistic. Chiar daca link-ul pe care l-ati primit poate fi personalizat (software-
ul pe care il folosim nu mentine in acelasi loc raspunsurile si invitatiile de a raspunde).

Sondajul contine 97 intrebari.
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Ocupatie & Judet

Va rugdm pentru inceput sa ne spuneti ce ocupatie aveti si din ce judet proveniti, pentru a sti din ce perspectiva priviti domeniul.

in ce judet va exercitati profesia?

Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e Alba e Galati e Maramures e Sibiu

e Buzau e Giurgiu e Mehedinti e Suceava

e Caras-Severin e Arad e Mures e Teleorman
e Calarasi e Gorj e Neamt e Timis

e Cluj e Harghita e Arges e Tulcea

e Constanta e Hunedoara e Olt e Vaslui

e Covasna e lalomita e Prahova e Bacau

e Dambovita e lasi e Satu Mare e Valcea

e Dolj e llfov e Salaj e Vrancea

Bucuresti

Bihor
Bistrita-Nasaud
Botosani
Brasov

Braila

Daca sunt mai multe judete, va rugam sa il indicati pe cel pe care il considerati principalul. Daca nu doriti sa raspundeti, puteti lasa liber acest camp.

Dvs. sunteti ...

Va rugam sa selectati de la 1 pana la 9 raspunsuri. Va rugam selectati toate variantele care corespund:

e Functionar public sau Primar/Consilier Local/Consilier Judetean etc. ¢ Medic de familie

e nuraspund e Medic

e Niciuna dintre cele de mai sus e Asistent medical

e Farmacist e Asistent medical comunitar

e Membru al unei asociatii a pacientilor
e Lucrati in mediul academic
e Lucrati intr-un ONG
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Definire

Pentru fiecare dintre urmatoarele criterii, va rugam sa indicati in ce masura considerati adecvata definirea

accesului la servicii medicale prin:

Va rugam sa alegeti raspunsul potrivit pentru fiecare item:

nu
stiu

Foarte
mica

Mica

Mare

Foarte
mare

Distanta pana la medicul de familie H

|

|

|

H

Numarul de farmacii din localitatile limitrofe H

|

|

|

H

|

|

|

H

Timpul de deplasare pana la cea mai apropiata farmacie H

Numarul de farmacii din localitate raportat la 1000 de locuitori H

|

|

|

H

|
|
’ Timp de asteptare in farmacie H
|
|
|

Distanta pana la cea mai apropiata farmacie H

|

|

|

H

Numarul de servicii de tip spital de nivel 1-3 in localitatile
limitrofe

’ Timp de asteptare in spitalul de nivel 1-3 H

|

|

|

H

’ Timpul de deplasare pana la cel mai apropiat spital de nivel 1-3 H

|

|

|

H

Numarul de spitale de nivel 1-3 in localitate raportat la 1000 de
locuitori

Distanta pana la cel mai apropiat spital de nivel 1-3 H

|

|

|

H

Populatia (humarul) din localitatile limitrofe H

|

|

|

H

|

|

|

H

Timpul de asteptare la cabinetul medicului de familie H

|
|
’ Numarul de medici de familie din localitatile limitrofe H
|
|

Timpul de deplasare pana la cabinetul medicului de familie H

|

|

|

H

Numarul de medici de familie din localitate raportat la 1000 de
locuitori

In tot acest chestionar nu exista "raspunsuri bune" si "rdspunsuri gresite", ci doar opinii. Ne intereseaza

ce gandesc oamenii despre aceste lucruri.
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Distanta
Daca va ganditi la distanta fata de un cabinet de medicina de familie / un spital de nivel 1-3*** / o farmacie, existd o anumita distanta maxima care ar

trebui considerata standard minim?
(adica orice persoana sa aiba un astfel de ofertant de servicii medicale la o distanta mai mica decat cea maxima)

Va rugam sa alegeti raspunsul potrivit pentru fiecare item:

nu este £ £ £ £ €
4
Snecesardo g € E E EEEEEEEEEEEEEEEEEEgEXXgXegXecXcogcE
B L ExXxxxx¥xxxxxxxxxXxxx{xXxxxxxxxXxxxXxxX L XoSosofofRNES
s distantd J O 1 N M ITWORNOAIGOHNNTMONRN W, TGO A CCRNT 2o
c L D B I I I B I I NANANANANNNN-ANCAN 0N o - - - k71
minima ™ < n © e

Distanta pana la medicul
de familie

Distanta pana la cel mai
apropiat spital de nivel

1-3

Distanta pana la cea mai
apropiata farmacie

***nivel 1- 3 se refera la spitale de la categoria | ( nivel de competenta foarte inalt), pana la categoria Ill (nivel de competenta mediu);

93



Criterii

in ce mésur3 sunteti de acord cu fiecare dintre urméatoarele afirmatii ...

Va rugam sa alegeti raspunsul potrivit pentru fiecare item:

n foarte mica

. Tn mic3 masura
misuri

Nu stiu

densitatea populatiei are legatura
cu accesul la serviciile de sanatate

Oamenii din localitatea
dumneavoastra merg in alte
localitati pentru tratament
medical

Oameni din alte localitati vin in
localitatea dumneavoastra pentru
tratament medical

Localitatea dvs. este
dezavantajata din punct de vedere
al asistentei medicale

Exista deserturi medicale in
judetul dvs.

localitatea dvs este un desert
medical?

Tn mare
masura

n
foarte
mare
masura

Daca aveti in vedere desertificarea medicald, va rugam sa indicati pentru fiecare dintre urmatoarele 4

criterii, care este cel mai important, care este al doilea ca importanta etc.

Toate raspunsurile trebuie sa fie diferite si clasate.
Va rugam sa selectati cel mult 4 raspunsuri
Va rugam sa numerotati fiecare casuta in ordinea preferintelor, dela11a 6
e Nu stiu/Criteriile sunt la fel de importante
e Nudoresc sa raspund
e Distanta pana la furnizorii de servicii medicale
e Timpul de deplasare pana la furnizorii de servicii medicale
e Timpul de asteptare

e Numarul de locuitori per medic
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n apropriere ...

Daca va ganditi la desertificarea medical (accesul dificil la servicii medicale), va rugam sa indicati pentru
fiecare dintre urmatoarele 3 criterii care este cel mai important, care este al doilea ca importanta etc.

Va rugam sa selectati cel mult 3 raspunsuri. Va rugdm sa numerotati fiecare casuta in ordinea preferintelor, de
lalla5s

e Nu stiu/Criteriile sunt la fel de importante

e Nudoresc sa raspund

e Existenta unui medic de familie in localitate (apropiere)
e Existenta unui spital de nivel 1-3 in apropiere

e Existenta unei farmacii in apropiere

Referitor la termenul ,,in apropiere” din intrebarea anterioara, va rugam sa evaluati cat de importanti
pentru desertificarea medicala sunt urmatorii indicatori:

Nu stiu foar.te putin mult foarte
putin mult
Medicii de familie aflati la maxim 1 km fata de gospodarie
Medicii de familie aflati la distanta de 1-5 km fata de gospodarie
Medicii de familie aflati la 5-10 km fata de gospodarie
Medicii de familie aflati la 10-20 km fata de gospodarie
Medicii de familie aflati la 20-30 km fata de gospodarie
Maxim 1 km
1-5 km
5-10 km
10-20 km
20-30 km
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Referitor la termenul ,in apropiere” din intrebarea anterioara, va rugam sa evaluati cat de importanti
pentru desertificarea medicala sunt urmatorii indicatori:

Va rugam sa alegeti raspunsul potrivit pentru fiecare item:
Nu stiu foarte putin putin mult foarte mult
Farmacii aflate la maxim 1 km fata de gospodarie
Farmacii aflate la 20-30 km fata de gospodarie
Farmacii la 10-20 km fata de gospodarie
Farmacii la 5-10 km fata de gospodarie
Farmacii la distanta de 1-5 km fata de gospodarie

Referitor la termenul ,in apropiere” din intrebarea anterioara, va rugam sa evaluati cat de importanti
pentru desertificarea medicala sunt urmatorii indicatori:

Va rugam sa alegeti raspunsul potrivit pentru fiecare item:
Nu stiu foarte putin putin mult foarte mult
Spitalele aflate la maxim 1 km fata de gospodarie
Spitalele aflate la 1-5 km fata de gospodarie
Spitalele aflate la 5-10 km fata de gospodarie
Spitalele aflate la 10-20 km fata de gospodarie

Spitalele aflate la 20-30 km fata de gospodarie
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Dimensiuni

Sa presupunem ca vom clasifica toate localitatile din Romania ca pe un desert cu trei
dimensiuni, accesul la medicii de familie, accesul la spitalele de nivel 1-3, accesul la farmacii.

Pe cate dintre aceste 3 dimensiuni (indicatori) ai desertificarii ar trebui o localitate sa se regaseasca
pentru a fi considerata un desert real?

Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e nustiu
e 1din3
e 2din3
e 3din3

Daca va ganditi la anumite localitati din tara noastra, puteti humi una sau mai multe care pot fi
considerate deserturi medicale?

Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e nustiu
e nu, nuTmi vine vreuna in minte
e Altele

Atunci cand decideti daca o localitate este un desert medical, ar trebui sa comparati situatia sa cu alte
localitati sau cu anumite standarde?

Nu finfoarte inmicdi Tnmare infoarte
stiu mica masura masura masura mare masura

Comparatia trebuie facuta cu un standard de
referinta stabilit de experti

Comparatia trebuie facuta cu media la nivelul
judetului/tarii
Comparatia trebuie facuta cu media nationala

Comparatia trebuie facuta cu media regionala (de
exemplu, Europa de Vest, Europa de Est etc.)

Comparatia trebuie facuta cu media UE

Comparatia trebuie facuta cu media OCDE
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O posibila harta

Aceasta este o harta a desertificarii medicale in Romania pe baza datelor existente. Zonele marcate cu rosu indica o desertificare mai ridicata.

Albastru si verde indica o situatie mai buna. Priviti-o cu atentie si raspundeti in ce masura sunteti de acord cu urmatoarele afirmatii

Nu In foarte mic3 Tn mica Tn mare In foarte mare
stiu masura masura masura masura

Clasificarea din harta se potriveste cunostintelor dvs. despre
Romania
Pozitia localitatii mele este asa cum ma asteptam
Harta se potriveste cunostintelor mele despre diferentele din
Romania
Exista localitati clasificate gresit ca nefiind deserturi
Exista localitati clasificate gresit drept deserturi
Nu este nicio surpriza pentru mine sa vad harta
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Solutii

n opinia dvs., ce actiuni s-ar putea intreprinde pentru a rezolva problema deserturilor medicale?

Va rugam sa scrieti raspunsul aici:

n opinia dvs., care sunt institutiile/organizatiile care ar putea rezolva problema deserturilor medicale?

Va rugam sa scrieti raspunsul aici:

Status

n cele ce urmeaza va punem cateva intrebari despre dvs. Raspunsurile vor fi folosite exclusiv pentru a

face clasificari, statistici, etc., fara a permite legarea opiniilor exprimate de persoana care le-a
exprimat.

Dvs. sunteti ...

Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e Barbat e Femeie e Alta situatie
Anul nasterii

Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e 1960-1969 e 1990-1999 e 1950-1959
e 1970-1979 e Tnainte de 1950
e 1980-1989 e 2000 sau mai recent

Care este nivelul cel mai avansat de studii pe care |-ati atins?

Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e fara studii e postliceal sau scoala de maistri
e studii primare e studii universitare - nivel licenta
e 10 clase sau scoala de ucenici e master

e liceu sau scoala profesionala e doctorat

Cati copii aveti?

Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e niciunul o 2 o 4
o 1 e 3 e 5sau mai multi
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Cati dintre copii au sub 18 ani?

Raspundeti la aceasta intrebare doar daca urmatoarele conditii sunt indeplinite: Raspunsul a fost mai mare decat

sau egal cu '1' la intrebarea ' [copii]' (Cati copii aveti?)
Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e niciunul e 2
° 1 . 3

Aveti in ingrijire un batran sau o persoana cu dizabilitati?

Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e nu
e da

Sunteti nascut in Romania?

Va rugam sa alegeti doar un raspuns dintre urmatoarele:

e nustiu
e nu
e da

Localizare geografica

in ce localitate/localitati vd exercitati profesia?

Va rugam sa scrieti raspunsul aici:

4
5 sau mai multi

Daca nu doriti sa raspundeti, puteti lasa liber acest camp. Daca sunt mai multe localitati, va rugam sa folositi si

raspunsurile la urmatoarele doua intrebari.

in ce localitate/localitti va exercitati profesia? [LOCALITATEA 2, dac3 este cazul]

Va rugam sa scrieti raspunsul aici:

Va multumim pentru participare!

Mai multe despre proiectul nostru puteti regasi pe site-ul proiectului: https://ahead.health.
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Annex 5. Calculul indicatorilor desertificarii medicale: Specificatii metodologice

Dupa cum se explica in raportul nostru privind analiza literaturii de specialitate si modul de calcul al indicilor
desertificarii medicale, trebuie sa luam in considerare, pe de o parte, cel putin trei tipuri de furnizori de servicii
medicale (medici de familie, farmacii si spitale), alaturi de populatia ajustatd in functie de structura sa, si
contextul dat de localitatile din apropiere. in cele ce urmeazd, abordam toate aceste elemente si explicim cum
au fost calculati indicii pentru Romania.

Etapele de calcul

Pasul 1. Ajustarea populatiei in functie de cerere

Principiu: unele grupuri de populatie au nevoie de ingrijiri medicale mai frecvent. Astfel de grupuri includ sugari,
copii prescolari, varstnici. Prin urmare, ar trebui sa primeasca o pondere mai mare atunci cand se ia Th considerare
cererea de servicii medicale.

Am folosit urmatoarea formula:

AdjPop = pop0004*1.27 + pop0509*0.65 + pop1014*0.55 + pop1519*0.51 + pop2024*0.54
+ pop2544*0.695 + pop4564*1.08 + pop6579*1.775 + pop8000*2.77

unde popXXYY este populatia totala cu varste cuprinse intre XX si YY, si AdjPop reprezinta , populatie ajustata”.
Pentru fiecare localitate, populatia este ajustatd conform formulei de mai sus.

Pasul 2. Ajustarea populatiei in functie de distantd

7018 351 . . - . di
Manastirea Sa ne imagindm ca avem un medic

isest| R (101} t% generalist care lucreaza in Buftea.
» topeni o . e aw
Buftea Priviti harta. Medicul de medicina ii va
100} deservi pe cei din Buftea si pe unii
Gulia (7} Buciumeni \.\‘“\4 Tunar . L R .
; cO dintre cei din localitatile Tnvecinate,
\ St “pxo .
(602] RRo3050ai8 C\\P\Q&, precum Sdbdreni, de exemplu. Prin
urmare, populatia care trebuie luata in
)ba Volunt . . a v
Sabareni Chitila o "™ considerare atunci cand se evalueazd
A cine deserveste medicul de familie ar
trebui sa includa si pe cei din Sabareni.
Dragomiresti-vale 7 De retinut ca distanta rutiera dintre

feotn Sabareni si Buftea este de 11,4 km.
Chiajna - 1A ) Jl
= : seciorz - Prin - urmare, luand Tn considerare

A Rosu
2 Ciorogarla I . . N
da . populatia din Buftea, vom finsuma

Bucharest populatia Buftea ajustata cu cea din
Sabareni si alte localitati invecinate

SECTOR 1

Deal

SECTOR 6

Darvari Go g|€

(cum ar fi Mogosoaia, Gulia, Crevedia etc.).

Cu toate acestea, cei din Sabareni sunt mai putin probabil sa mearga la un medic de familie din Buftea (mai ales
daca au un alt medic mai aproape de casa). Totusi, ganditi-va la cineva care locuieste in Sabareni si lucreaza in
Buftea, unde si copiii merg la scoala: vor avea suficiente stimulente pentru a alege un medic de familie in Buftea.
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Acelasi lucru este valabil si pentru orice furnizor de servicii medicale, inclusiv farmacii si spitale.

n consecintd, la tnsumarea populatiei de referintd pentru Buftea, cei din Sabareni vor conta mai putin.
Populatia fiecarei localitati a fost ajustata in doua scenarii:

* avand in vedere o arie teritoriald de 20 km

e avand in vedere o arie teritoriald de 30 km

n primul scenariu, pentru fiecare localitate, toate persoanele care locuiau n localitate sau intr-o zond de 5 km
au primit aceeasi pondere (1), fiecare locuind intre 5 si 10 km in afara localitatii (in alte localitati) a primit
ponderea de 0,7, iar fiecare locuind intre 10 si 20 km Tn afara localitatii a contat pentru 0,5.

Daca se ia in considerare o arie teritoriala de 30 km, inseamna ca:

® 0 persoana care locuieste Tn localitate sau in alta localitate la maximum 10 km distanta este socotita ca
atare (el/ea/ze primeste greutatea de 1)

® 0 persoana care locuieste intr-o alta localitate situata intre 10 si 20 km distanta de centrul localitatii
pentru care calculam populatia ajustatd primeste ponderea de 0,7 (el/ea/ze este vazut ca fiind de 0,7
persoane)

e daca locuiesc la 20 pana la 30 km de localitate greutatea este de 0,5

e daca locuieste la mai mult de 30 km distantd, greutatea este 0 (acea persoana nu este luata in
considerare)

Pasul 3. Ajustarea numdrului furnizorilor de servicii

Medicii de familie, spitalele si farmaciile sunt estimate folosind aceeasi formula ca la Pasul 2.
Motive:

- un serviciu situat in alta localitate la o distanta rezonabila, poate presta serviciu si celor din Tmprejurimi, nu
numai celor cu domiciliul in localitatea in care se afla cabinetul.

- Probabilitatea de a-i servi pe cei aflati la o distanta mai mare scade odata cu distanta.

Pasul 4. Calcul final

Numarul ajustat de furnizori de servicii este Tmpartit la populatia ajustata.

Au fost calculati patru indici pentru fiecare tip de serviciu medical (medici de familie, farmacii, spitale), asa cum
este descris in Tabelul 22.

Tabelul 22. Tipuri de indicatori care ilustreazd accesul la servicii medicale

numarul estimat de furnizori pe populatie
neajustata (acest indice nu ia in considerare
diferentele de cerere in functie de varsta si
existenta localitatilor invecinate)

Complet neajustat:

Furnizori/Populatie
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Numarul estimat de furnizori pe populatie
ajustat n functie de varsta (acest indice nu
ia Tn considerare existenta localitatilor
fnvecinate)

Ajustat pentru cererea locala:

Furnizori/Populatie ajustata in functie de varsta

Ajustat pentru cerere si oferta in aria teritoriald de 30 km Acest indice ia in considerare atat furnizorii,
cat si populatia dintr-o zona inconjuratoare

Furnizori/Populatie ajustata in functie de varsta de 30 km si ajusteaza valorile in functie de

(ambele ajustate cu valorile pentru localitatile invecinate) distantd.

Ajustat pentru cerere si oferta in aria teritoriald de 20 km Acest indice ia in considerare atat furnizorii,
cat si populatia dintr-o zona inconjuratoare

Furnizori/Populatie ajustata in functie de varsta de 20 km si ajusteaza valorile in functie de

(ambele ajustate cu valorile pentru localitatile invecinate) distanta

Rezultate

Medici de familie

Prevederea legala indica unele normative pentru numarul minim de medici de familie. Acestea indica un numar
optim de pacienti per MD egal cu 1800 (legislatia este: HG 140/2018, Anexa 2, Art. 4 - (2)).

Se poate pleca de la acest prag normativ si se poate deriva o clasificare naiva:

= Daca intr-o anumita localitate exista mai putin de 1800 de pacienti per medic de familie = putem eticheta
acea localitate ca nefiind desertificata.

= Mai mult de 1800 de pacienti, dar mai putin de dublu fatd de normativ (3600) = putem eticheta acea
localitate ca fiind desertificata.

=  Peste 3600 de pacienti per medic de familie = se poate spune ca este un desert medical sever.

Folosind astfel de categorii, putem ardata modul in care localitatile sunt distribuie pe indicii calculati pentru
desertificarea medicald pe baza numarului de medici de familie, asa cum este ilustrat in Tabelul 23.

Pentru fiecare localitate avem trei indici. Primul nu este ajustat la structura populatiei si la contextul oferit de
localitatile din apropiere (neajustat, fara vecini); al doilea ajusteaza populatia ca in ,,Pasul 1”, dar nu ia in
considerare localitatile invecinate; al treilea adauga populatia si medicii de familie din localitati pe o raza de 30km
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distanta, asa cum este explicat in Pasul 4.

Tabelul 23. Distributia simulatd a localitatilor pornind de la pragul normativ al MF.

index

Index neajustat Ajustat in functie de | Index complet

(fara vecini) cerere (fara vecini) ajustat
Nu este desert medical 31% 31% 0%
. Normativ, dar nu sever 54% 55% 62%
categorie pesert medical sever 15% 14% 38%
100% 100% 100%

Total

Se poate observa ca numarul de deserturi medicale severe se modifica la schimbarea tipului de masurare.

Pentru a rezolva imprecizia, am decis sa consideram drept desert medical localitatile care insumeaza scoruri mici
(adica desertificare mare) la fiecare indice. Adica, consideram ca pozitia desertificarii este grava atunci cand se
observa efectul Matthew invers, adica atunci cand dezavantajele cumulate se manifesta prin faptul ca sunt
etichetate ca fiind desertificate de toate masurile pe care le-am cuprins in analiza.

Tabelul 24 arata distributia rezultata. Avand in vedere principiul enuntat in paragraful anterior, cele 249 de
localitati din coltul din stanga jos sunt cele mai desertificate din punct de vedere al prezentei medicilor de familie
in localitate sau in apropiere.

Tabelul 24. Distributia localitdtilor din Romdnia in functie de cdat de des (din trei indicatori legati de medicii de familie) au fost etichetate
drept , deserturi medicale”, respectiv ,,deserturi medicale severe”

Numarul de etichetari ca “desert”, dar nu “sever”

0 1 2 3 Total
De cate ori a fost 0 728 104 929 1767
etichetata 1 181 49 727 0 957
localitatea ca 2 2 211 0 0 213
“desert sever” 3 249 0 0 0 249

Total 438 988 831 929 3186

Figura 20 merge mai departe si combina toate aceste informatii pe judete. Figura 21 ilustreaza variatia in tara a
indicilor desertificarii. Se poate observa ca, indiferent de indici pe care ii alegem, concentratia regionald de
deserturi rdmane aproape aceeasi.
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Figura 20. Distributia judetelor in functie de gravitatea desertificdrii pe localitate, cu privire la medicii de familie
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Figura 21. Hdrtile desertificdrii cu privire la medicii de familie.

GPs per 10.000 inhabitants GPs per 10.000 inhabitants

{unadusted. locaity only) (adjusted, locality caly)

GPs per 10.000 inhabitants

(adjusted, 30 km catchment srea)

0102 Sensitive areas
0305 at a quick sight

Farmacii

O reglementare similara stabileste numarul optim de farmacii la una pentru 4000 de locuitori. Urmand o logica
asemanatoare ca in cazul medicilor de familie, am stabilit un prag pentru desertificare severa la 4000x2=8000, si
obtinem cifrele din Tabelul 25. Acestea au stat la baza hartii prezentate in Figura 22, care are o suprapunere
destul de buna cu harta corespunzatoare pentru desertificare bazatda pe numarul de medici de familie. (Figura
21).

Tabelul 25. Distributia localitdtilor din Romania pe baza desertificdrii medicale la farmacie

Index neajustat Ajustat in functie de Index complet

(fara vecini) cerere (fara vecini) ajustat
Nu este desert medical 20% 20% 0%
Normativ, dar nu sever 30% 31% 24%
Desert medical sever 50% 49% 75%
100% 100% 100%

Total
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Figura 22 Hdrtile desertificdrii cu privire la farmacii.
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(adjusted, 30 km catchment srea)
(other thrasholds)

Spitale

Spitalele sunt rare si situate in principal in zonele urbane. Am decis sa ne concentram pe zonele rurale si sa luam
in considerare doar medicii de familie si farmaciile.

Desertificarea in ansamblu

Pentru a realiza acest lucru, am luat in considerare proportia pe judet a localitatilor care fie au 3+3 indicatori de
desertificare severa (adica au trei indicatori ,desertificare severa” pentru medicii de familie si 3 pentru farmacii),
fie au orice combinatie de 3 indicatori de desertificare severa si (2 ,grave” +1 ,normative”) desertificare. Cu alte
cuvinte, pentru a fi considerata un desert medical, o localitate ar trebui sa aiba cel putin 5 din 6 indicatori care
sa arate ca se afla intr-un desert medical sever, in timp ce ultimul indicator indica fie , desertificare grava”, fie cel
putin , desertificare normativa”.

Figura 23 prezinta distributia judetelor in functie de cate localitati sunt desertificate. Panoul din stdnga prezinta
desertificarea luand in considerare farmaciile. Panoul din dreapta o prezinta pe baza medicilor de familie.

Am decis sa cautam cele mai desertificate judete.

Pentru a realiza acest lucru, am luat in considerare proportia pe judet a localitatilor care fie au 3+3 indicatori de
desertificare severa (adica au trei indicatori ,desertificare severa” pentru medicii de familie si 3 pentru farmacii),
fie au orice combinatie de 3 indicatori de desertificare severa si (2 ,grave” +1 ,normative”) desertificare. Cu alte
cuvinte, pentru a fi considerata un desert medical, o localitate ar trebui sa aiba cel putin 5 din 6 indicatori care
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xn

sa arate ca se afla intr-un desert medical sever, in timp ce ultimul indicator indica fie , desertificare grava
putin , desertificare normativa”.

, fie cel

Figura 23. Distributia localitdtilor in judete in functie de desertificarea la nivelul medicilor de familie si farmaciilor
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n temeiul acestei prevederi, judetul Tulcea are 16% din localitatile sale intr-o situatie care ar putea fi etichetat
drept desert medical. Urmeaza Caras-Severin (12%), Buzau (12%), Vrancea (11%), Vaslui (11%), Botosani (9%),
Hunedoara (9%). In toate celelalte judete, aceasta rata sui generis de desertificare este sub 8%.

Tulcea devine tinta principald pentru selectarea studiilor de caz. Dintre celelalte patru judete din primele 5 judete
dupa rata desertificarii, trei (Buzau, Vaslui si Vrancea) fac parte din Regiunea NUTS-2 Sud-Est a Romaniei, regiune
care include si Tulcea. Din motive legate de severitatea desertificarii cu privire la medicii de familie, Vrancea a
fost ales pentru a fi al doilea judet in care a selectat studii de caz.
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Anexa 6. Codebook pentru analiza interviurilor aprofundate
Code name Detalii suplimentare (daca este necesar)

Acces la servicii medicale

Distanta acceptabila
Criterii

Nevoile pacientilor
Densitatea populatiei
Tipuri de pacienti

Nivel local_Paulesti

Evolutie in timp

Furnizori de servicii medicale
Conditii locale

Desert medical sau nu
Perceptiile oamenilor

Procesul de a deveni un desert
medical

Nivel local _Sfantu Gheorghe

Evolutie in timp

Furnizori de servicii medicale
Conditii locale

Desert medical sau nu
Perceptiile oamenilor

Procesul de a deveni un desert
medical

Tipuri de servicii, accesibilitate, distanta

Relevanta profilului pacientilor
Corelatia dintre accesul la servicii medicale si dimensiunea/densitatea populatiei
Caracteristicile pacientului care influenteaza accesul

Cum s-au schimbat conditiile in comunitate

Context, circumstante de viatd

Detalii despre Sfantu Gheorghe
Cum s-au schimbat conditiile in comunitate

Context, circumstante de viatd

Axat pe probleme de acces la ingrijire medicala

Desertificarea medicala

Criterii de luat in considerare
Exemple de DM in Romania
GP_limite

Spitale_limite

Masuri si interventii
Pragul_farmaciei

Institutiile relevante
Standarde

Ce este asociat cu desertificarea

Definitii, intelegeri, evaluari ale termenului, corelare cu situatii/comunitati/zone
din Romania
La definirea deserturilor medicale

Distanta maxima, peste care o localitate poate fi considerata desert medical
Distanta maxima, peste care o localitate poate fi considerata desert medical
De luat pentru imbunatatirea accesului la serviciile medicale

Distanta maxima, peste care o localitate poate fi considerata desert medical
Pentru rezolvarea problemei deserturilor medicale

Deserturi medicale: Compararea situatiilor din localitati cu ceea ce se gaseste in
alte localitati sau cu standarde.

Pareri despre harti

Reactii provocate de prezentarea hartilor respondentilor

Sistemul medical romanesc

Evaluari ale sistemului care au aparut pe parcursul interviurilor
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Anexa 7. Ghid interviu

Temele care trebuie abordate n interviu

1. Care sunt criteriile pe care le luati in considerare atunci cand va ganditi la accesul la

servicii medicale?

[scopul este de a vedea dacd acestia discutd in mod spontan despre accesul la furnizarea de
asistentd medicald (primard, farmacii, spitale, ambulatorii etc.) in ceea ce priveste densitatea
serviciilor, distanta pdnd la cabinetele medicale, timpul de asteptare etc.]

2. Daca va ganditi la distanta fata de medici/cabinete/ serviciile medicale, exista o
anumita distanta maxima care ar trebui considerata standardul minim?

3. Credeti ca accesul la serviciile de sanatate este corelat cu densitatea populatiei in
vreun fel?

4. Daca va spun ,desertificare medicala” la ce va ganditi, ce va trece prin minte?

5. Cu acordul dvs, in cele ce urmeaza, prin desertificare medicala desemnam absenta accesului la

ingrijire medicala de varii tipuri intr-o zona oarecare.

6. Daca va ganditi la desertificarea medicald, pe fiecare dintre urmatoarele criterii
[accesul la medicul de familie], [accesul la farmacie], [accesul la spital], incepand cu ce prag
ati spune ca o localitate este un desert medical (din punctul de vedere al distantei pe care o
parcurge persoana pentru a accesa respectivul serviciu)?

Intrebarea trebuie pusd pentru fiecare criteriu in parte?

7. Cat de multi indicatori (criterii) credeti ca ar trebui sa luate in considerare pentru a
desemna o localitate drept desert medical (toti 3, altii)?

8. Daca va ganditi la anumite localitati din tara noastra, puteti numi una sau mai multe
care sunt desert medical? Care?

9. Atunci cand decideti daca o localitate este un desert medical pe anumite dimensiuni,
ar trebui sa comparam situatia sa cu alte localitati sau cu anumite standarde? Care are fi

acestea?

Doar dacd nu rdspunde spontan ...Ar trebui sd luam in considerare standarde la nivel de judet,
standardele nationale, standardele regionale (regiuni din Europa, cum ar fi Balcanii de Vest
sau Europa de Vest, sau CEE]), standardele europene, standardele la nivel mondial?
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10. Care sunt institutiile care ar putea rezolva problema deserturilor medicale? de
exemplu, institutia pe care o reprezentati, ar putea face acest lucru?

11. Ce actiuni ar putea intreprinde institutia dvs pentru a rezolva problema deserturilor
medicale? Dar alte institutii? ne puteti da exemple de astfel de interventii?

12. DOAR PENTRU RESPONDENTII DE LA NIVEL LOCAL
12.1. [localitatea] este un desert medical? De ce, DA? (De ce, NU?)

12.2. DACA DA: in primul rand, cum a devenit localitatea aceasta un desert medical?

12.3. Oamenii de aici considera ca localitatea este dezavantajata din punct de vedere al
accesului la asistenta medicala? De ce, Da? (De ce, Nu?)

12.4. Oamenii din localitate acceseaza doar furnizorii de servicii medicale din localitate sau

si din zonele invecinate?

[Persoanei intervievate i se arata hartile cu clasificarea desertificarii medicale in tara]

13. Acestea reprezinta este o clasificare care a fost creata pe baza informatiilor existente
(reprezinta MF/ farmacii/spitale aflate in diferite localitati din Romania raportate la populatia
din respectivele localitati, ajustate pentru nevoile acesteia generate de varsta, acces in functie
de distante si optiunile de a merge si in alte localitati pentru respectivul serviciu). Suntem
interesati sa aflam daca opinia dumneavoastra corespunde acestor constatari. Ati spune ca
harta/clasificarea se potriveste cu ceea ce stiti despre [judetul / localitatea respectiva]?

(Intrebdri suplimentare, care ar trebui adresate doar dacd intervievatii nu le formuleaza
raspunsuri spontane: Este ceva ce va surprinde? De ce? Ati spune ca aveti incredere in astfel de
rezultate? Corespund cu ceea ce va asteptati? Exista o localitate care ar putea fi considerata
desert si nu este? Ce face din ACEA localitate un desert medical? Exista o localitate care nu este
desert medical in opinia dvs. dar pe harta figureaza ca fiind un desert medical sau aproape de
desertificare? Care sunt particularitatile acestei localitati)

Din nou, trebuie sG ne amintim cd temele ar trebui abordate in ordinea care derivd in mod natural din
conversatie.

Persoana intervievatd ar trebui sd aibd voie sG abordeze temele care sunt relevante pentru ea.
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Pentru fiecare temd, este de dorit ca intervievatul sd elaboreze mai mult decdt un rdspuns da/nu. Dacd
nu o face, intervievatorul poate determina persoana intervievatd sa fie mai precisd pundnd una sau mai
multe dintre urmdtoarele intrebdri:

» Puteti detalia, va rog?
» Care sunt argumentele in opinia dumneavoastra?
» Puteti da un exemplu?
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