ANALIZA SITUATIEI CURENTE A
SERVICIILOR DE SANATATE DIN DOLJ/VRATSA

Cap 1. Sistemul National de Sanatate
1.1. Scurta descriere a sistemului de sanatate din Romania

Asigurarea sanatatii este obiectivul esential al unui sistem sanitar. Principalele
scopuri sunt realizarea unui nivel ridicat de sanatate si distribuirea echitabila a
serviciilor de asistenta medicala.

Un sistem sanitar trebuie sa corespunda asteptarilor populatiei, ceea ce implica
respectul pentru individ (autonomie si confidentialitate) si orientarea clientului (servicii
prompte si calitate a dotarilor).

Dupa anul 1989, Romania a demarat o reforma a sistemului sau fiscal centralizat.
Schimbarile introduse pe parcursul primului deceniu de la revolutie au fost consolidate si
aprofundate prin Legea privind asigurarile de sanatate din anul 1997 si prin Legea
privind reforma in sanatate din anul 2006. Scopul reformei era acela de a crea un sistem
de asigurari sociale de sanatate descentralizat si pluralist, in cadrul caruia cetatenii
urmau sa contribuie in baza veniturilor obtinute de acestia la fondurile pentru asigurari
de sanatate care urmau sa achizitioneze servicii de la furnizorii de servicii de sanatate
pe o piata pe care calitatea si siguranta ar fi reglementata cu atentie de catre o entitate
independenta. Chiar daca s-au realizat progrese semnificative in ceea ce priveste
directionarea sistemului spre aceasta viziune, multe dintre trasaturile vechiului sistem
persista si nu au fost create unele capacitati vitale pentru a-i da posibilitatea noului
sistem sa functioneze eficient. Teoretic, principala responsabilitate a Ministerului
Sanatatii este aceea de a elabora politicile din domeniul sanatatii la nivel national, de a
reglementa sectorul sanatatii, de a stabili standardele organizationale si functionale si
de a ameliora sanatatea publica.

Cu toate acestea, infrastructura de Sanatate a Romaniei si sistemul sau de
furnizare a serviciilor nu au fost adaptate la tehnologiile moderne si nu satisfac nevoile
medicale ale populatiei. Capacitatea de ingrijire primara este insuficient utilizata si
distribuita neunitar. Majoritatea serviciilor sunt prestate in spitale. Desi unele spitale au
fost modernizate iar serviciile de urgenta au fost dezvoltate, continua sa existe
discrepante semnificative la nivelul furnizarii serviciilor. Finantarea serviciilor de
asistenta medicala (sub forma unei cote din PIB) se situeaza printre cele mai mici din
regiunea Uniunii Europene, iar cheltuielile cele mai mari se inregistreaza cu ingrijirea in
spitale. Exista un deficit acut de medici si asistente medicale, in special in sectorul
spitalicesc.

Sectorul sanitar are la baza o infrastructura care a fost conceputa in urma cu 50-
60 de ani, cand nevoia de servicii medicale era diferita de realitatea zilelor noastre.
Reteaua de spitale este adesea fragmentata (multe spitale sunt formate din mai multe
pavilioane care uneori sunt situate la distanta unul de celalalt, ceea ce necesita
transferul intre sectiile aceluiasi spital cu ambulanta); sunt folosite cladiri vechi (unele
au chiar peste 100 de ani) care nu permit integrarea optima a circuitelor intraspitalicesti
si creeaza dificultati in adoptarea de noi tehnologii din cauza limitarilor fizice inerente
ale cladirilor. Mai mult, unele nu dispun de facilitati adecvate de acces fizic (de
exemplu pentru persoane cu dizabilitati). Prin urmare, adaptarea infrastructurii la
nevoia de servicii medicale actuala (boli netransmisibile, acumularea problemelor de
sanatate, complexe de comorbiditate, existenta tehnologiilor complexe etc.) este in



multe cazuri imposibila sau mult mai costisitoare decat construirea unor cladiri noi
pentru a consolida activitatile in anumite spitale. De asemenea, cu precadere in
spitalele vechi, cu circuite deficitare, controlul infectiilor asociate asistentei medicale
este inadecvat, ceea ce are un efect negativ asupra sigurantei pacientului si care atrage
cheltuieli ce pot fi evitate. Furnizarea echipamentului necesar este inca departe de
standardele din tarile europene avansate si, deseori, distributia teritoriala si utilizarea
echipamentelor medicale in unitatile de stat nu sunt cunoscute. Exista dovezi despre
variatii semnificative la nivelul unitatilor medicale si al regiunilor geografice si ca
distributia acestora nu reflecta nevoile medicale ale populatiei.

In anul 2014, Romania avea in jur de 55.000 de medici, circa 116.000 de
asistente, circa 130.000 de alti angajati medicali si in jur de 61.000 de angajati ai
personalului medical auxiliar. Majoritatea erau angajati in sistemul pulic de sanatate.
Conform datelor OCDE (Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica),
densitatea personalului medical (personal medical la 1.000 de locuitori) in Romania este
printre cele mai mici din Europa: in 2012, Romania avea 2,5 medici/1.000 locuitori si 5,8
asistente/1.000 locuitori, comparativ cu o medie a Uniunii Europene de 3,4
medici/1.000 locuitori si 8 asistente/1.000 de locuitori. Tn plus, aceste cadre medicale
sunt raspandite inegal atat din punct de vedere geografic cat si din punct de vedere al
specialitatilor medicale.

Lipsa personalului medical este si mai mult exacerbata de un exod acut al
medicilor, un numar mare de medici emigrand in special in Europa Occidentala. Desi nu
exista date exacte despre emigratia medicala, Ministerul Sanatatii a emis in perioada
2007 - 2013 peste 43.000 de certificate de conformitate, ceea ce arata niveluri
semnificative ale intentiei de emigrare. Acest lucru este confirmat de datele statistice
din tarile de destinatie: medicii formati in Romania se situeaza pe primele locuri in
statisticile privind personalul medical din Germania, Regatul Unit al Marii Britanii,
Franta si Belgia. Atat factorii de respingere, cat si factorii de atractie sunt relevanti in
decizia unui cadru medical de a parasi tara; un factor de respingere consta, fara
indoiala, in starea precara a infrastructurii medicale din Romania si impactul aferent
asupra capacitatii medicului de a-si practica meseria si de acorda o ingrijire
corespunzatoare pacientilor sai.

1.2. Structura sistemului de sanatate

Ministerul Sanatatii Publice este organul de specialitate al administratiei publice
centrale, cu personalitate juridica, in subordinea Guvernului.

Autoritatile de sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti sunt servicii
publice deconcentrate ale Ministerului Sanatatii Publice, cu personalitate juridica,
reprezentand autoritatea de sanatate publica la nivel local.

Institutele sau centrele de sanatate publica sunt institutii publice regionale sau
nationale, cu personalitate juridica, in subordinea Ministerului Sanatatii Publice, si care
coordoneaza tehnic si metodologic activitatea de specialitate in domeniul
fundamentarii, elaborarii si implementarii strategiilor privitoare la prevenirea
imbolnavirilor, controlul bolilor transmisibile si netransmisibile si a politicilor de
sanatate publica din domeniile specifice, la nivel national si/sau regional.

Institutele nationale de cercetare-dezvoltare in domeniile sanatatii publice sunt
institutii publice cu personalitate juridica, in coordonarea Ministerului Sanatatii Publice.



Tn practicd, Ministerul Sanatatii si cele 42 de directii de sanatate publica judetene
continua sa fie raspunzatoare de functionarea spitalelor publice si sunt adanc implicate
in finantarea activitatilor bazate pe tehnologie avansata din cadrul sectorului prin
intermediul unui numar anormal de mare de programe nationale de sanatate. Aceste
responsabilitati au distras atentia Ministerului Sanatatii (MS) de la necesitatea de
dezvoltare a capacitatii sale in domeniul politicilor si reglementarii si, drept urmare,
unitatea sa de elaborare a politicilor dispune de personal insuficient iar reglementarea
calitatii este aproape inexistenta. Pe parcursul anului 2010, MS a relansat procesul de
reforma prin descentralizarea responsabilitatii managementului spitalelor de nivel
inferior (360 din cele 432 spitale publice) catre autoritatile locale. Acesta este un pas
important care va degreva ministerul de povara gestionarii unitatilor mai mici, dar isi va
mentine rolul de furnizor de servicii, fiind in continuare responsabil de spitalele mai
mari si de programele nationale de sanatate bazate pe tehnologii avansate. Reteaua de
furnizare a serviciilor de sanatate este puternic polarizata catre asistenta in regim de
spitalizare. Mostenirea ramasa din perioada comunista includea un numar mare de
spitale si de paturi de spital care functionau in cadrul unei structuri fragmentate si cu o
dezvoltare insuficienta a diferitelor niveluri de asistenta medicala. Romania are o rata
crescuta de spitalizare. Chiar daca politica guvernului stabilita pe parcursul ultimului
deceniu a fost aceea de a reduce recursul la servicii spitalicesti si sporirea utilizarii
medicilor de familie si a serviciilor ambulatorii, s-au inregistrat progrese nesemnificative
pana in prezent in ceea ce priveste punerea in practica a acestei schimbari. Chiar daca
numarul paturilor de spital pentru afectiuni acute s-a redus, Romania continua sa aiba
peste 5 paturi la 1.000 de locuitori comparativ cu 4 paturi la 1.000 de locuitori pentru
populatia din UE. Serviciile de asistenta medicala primara sunt furnizate de aproximativ
10.000 de medici de familie care opereaza in calitate de practicieni independenti.

1.3. Finantarea sistemului

Finantarea este o functie esentiala a sistemelor de sanatate.

Majoritatea comparatiilor indica faptul ca Romania cheltuie cu sanatatea mai
putin decat alte tari similare. Conform cifrelor oficiale, Romania cheltuie putin sub 6%
din PIB cu serviciile medicale (publice si private), comparativ cu media europeana de
8,5% si cu media de 9,8% a Uniunii Europene (toate statele membre).

Investigarea modului de alocare a resurselor in cadrul sistemului indica un model
relativ constant de alocare a resurselor financiare intre segmentele sistemului de
sanatate, cea mai mare parte fiind directionata catre spitale si doar un mic procent
catre ingrijirea extraspitaliceasca. Din analiza datelor recente se observa ca in ultima
perioada spitalele au consumat peste 50% din bugetul de sanatate publica, in timp ce
ingrijirea primara a primit mai putin de 7%, iar ingrijirea pe termen lung a beneficiat de
o alocare neglijabila.

Un factor ce trebuie luat in considerare cu privire la finantarea globala a
sistemului este reprezentat de dimensiunea atat a incasarilor fiscale din impozite cat si
a veniturilor nationale. Tn aceasta privintd, nivelul veniturilor bugetului consolidat din
Romania este mult mai scazut decat media tarilor din UE.

Romania se bazeaza pe un sistem de asigurari de sanatate pentru a finanta cea
mai mare parte a serviciilor sale de ingrijiri de sanatate. Acest sistem, implementat in
1998, a fost benefic deoarece a crescut suma cheltuielilor publice disponibila pentru



acest sector. Aproximativ 78 de procente din totalul cheltuielilor publice pentru
sanatate sunt asigurate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (CNAS), in timp ce
doar 22 de procente din totalul cheltuielilor provin din alte surse. Aproape o jumatate
din cheltuielile CNAS au fost alocate asistentei medicale din spitale, pentru
medicamente si consumabile medicale ce au reprezentat cea de-a doua mare cheltuiala
(aproximativ o treime din total si care se afla in crestere)

In 2010, dreptul de proprietate asupra majoritatii spitalelor a fost transferat
consiliilor locale. Spitalele sunt rambursate prin CNAS si Ministerul Sanatatii pentru
aproximativ 95 la suta din costurile acestora de operare, iar consiliile locale sunt
obligate sa acopere 3 pana la 5 procente din costurile de functionare ale spitalelor ce se
afla in jurisdictiile lor. Unele consilii locale contribuie cu pana la 20 procente.

Sistemul de asigurari de sanatate este administrat de Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate (CNAS), un organism central cvasi-independent, cu 42 de case judetene de
asigurari de sanatate, raspunzatoare pentru contractarea serviciilor de la furnizorii de
servicii medicale.

Chiar daca aproape intreaga populatie a Romaniei de aproximativ 20 milioane de
locuitori are dreptul la beneficii, un numar estimat de 10 milioane de locuitori nu achita
contributii la asigurarile sociale de sanatate fie pentru ca sunt scutiti in mod formal de
plata (printre care se numara pensionarii, somerii, detinutii, personalul militar,
persoanele aflate in concediu medical sau concediu de maternitate si elevii/studentii),
fie pentru ca activeaza in sectorul muncii la negru si nu contribuie.

Pentru cei angajati legal, rata globala a contributiei la asigurari, calculand
angajatorii si angajatii la un loc, este in prezent de 10,7 % din salariul unui contribuabil.
Aceasta a fost redusa de la 14% in 2008 si, in raport cu standardele europene, in prezent
aceasta este relativ scizutd. In anul 2010, s-a adoptat legislatia care extindea
contributiile pentru un numar suplimentar de 3,5 milioane de persoane, inclusiv pentru
pensionarii cu venituri care depaseau un anumit plafon.

Cu toate acestea, procentajul din impozitul pe salarii alocat sectorului sanatatii a
fost redus semnificativ pe parcursul anilor de crestere economica si nu a fost readus la
nivelul precedent pe parcursul incetinirii cresterii economice, ducand la o reducere
abrupta a procentului din cheltuielile guvernamentale totale alocat sectorului sanatatii.

1.4. Analiza SWOT a sistemului sanitar din Romania

Puncte tari:

Este importanta intelegerea faptului ca serviciile de sanatate constituie doar un
subsistem al sistemului de sanatate si se refera la unitatile si prestatiile preponderant
medicale pe care le produc aceste unitati.

In esentd, sistemul serviciilor de sinatate a fost si este un sistem organizat si
finantat de catre stat, fiind alcatuit dintr-o retea de unitati sanitare proprietate a
statului, administrate intr-o structura centralizata, avand la varf Ministerul Sanatatii.
Finantarea se face din impozite si taxe generale prin bugetul de stat, iar medicii sunt
salariati ai statului.

e Examinarea critica a finantarii, organizarii si functionarii sistemului serviciilor de
sanatate scoate in evidenta, pe langa neajunsurile sale, si o serie de avantaje. O
asemenea perspectiva este extrem de importanta pentru ceea ce se doreste a fi
in viitor asistenta medicala si ea a aparut in ultima vreme tot mai evidenta in



lucrarile de specialitate elaborate mai ales in mediile academice, ale expertilor si

consultantilor occidentali, chemati sa propuna solutii de schimbare.

Dintr-un asemenea unghi de vedere, sistemul care a functionat in Romania a avut
o serie de elemente pozitive care au fost mai evidente cu deosebire in perioadele de
crestere economica rapida.

e Sistemul a fost dezvoltat pe principii de echitate, asigurand accesul la servicii de
sanatate cuprinzatoare pentru cvasitotalitatea populatiei. Accesul la servicii nu a
fost influentat de capacitatea de a plati a pacientului. Avantajul absentei platii in
momentul utilizarii s-a erodat insa pe masura ce veniturile profesiunii medicale
au devenit (si mai ales au fost percepute) tot mai necorespunzatoare si s-a ajuns
ca sumele pretinse sau primite suplimentar de la pacienti de catre personalul
sanitar sa fie considerate socialmente acceptabile sau chiar indreptatite.

e Finantarea si organizarea sistemului au permis un control eficace al costurilor.
Proportia cheltuielilor pentu sanatate din PIB a fost relativ scazuta. "Pretul” unei
asemenea limitari a fost si lipsa sau limitarea accesului la unele servicii, in special
cele necesitand cheltuieli mari pentru echipamente sau materiale (de exemplu,
dializa renala, chirurgie cardiovasculara, transplante, proteze articulare,
tomografie computerizata). Sistemul a functionat cu structuri si costuri
administrative reduse.

e Infrastructura serviciilor a fost dezvoltata extensiv, existand o retea integrata de
dispensare (teritoriale si de intreprindere), policlinici si spitale. Spre deosebire de
alte foste tari socialiste, reteaua de asistenta medicala primara (dispensarele de
medicina generala) a fost dezvoltata din punct de vedere organizatoric, dar
neglijata ca dotare. Aici au fost cele mai evidente si inegalitatile in privinta
asigurarii personalului medical, legate de disparitati de dezvoltare economica
intre judete, mediu urban/rural etc. in conditiile includerii dispensarelor in
structura organizatorica a spitalelor, competitia pentru resurse a dat in general
castig de cauza serviciilor de specialitate, in detrimentul medicinii generale.
Aceasta a avut un efect defavorabil asupra eficientei sistemului, cazurile care ar
fi putut fi rezolvate la nivel primar incarcand spitalele si consumand resurse
scumpe.

e Asigurarea asistentei medicale a populatiei cu paturi a fost buna, chiar supra-
dimensionata fata de nevoile reale, de posibilitatile acoperirii cheltuielilor
curente si fata de densitatea paturilor existenta in tarile occidentale. Spitalele
consuma peste 70% din bugetul acordat ocrotirii sanatatii si rezolva cca. 20% din
cererile sanitare ale populatiei.

e A existat suficient personal medical calificat si un invatamant medical de calitate.
Stiind acest domeniu, daca se are in vedere densitatea medicilor raportata la PIB,
Romania are o pozitie convenabila. Posibilitatea ingerintelor politicului a dus insa
la disfunctii legate de formarea personalului in special in anii '80 (sistarea
pregatirii medicilor specialisti si a accesului acestora in orase, desfiintarea
pregatirii postliceale pentru cadre medii).

Pana la jumatatea anilor 70 s-au inregistrat ameliorari evidente ale nivelului
starii de sanatate, ilustrate prin cresterea duratei medii de viata, eradicarea sau
reducerea multor boli transmisibile, reducerea mortalitatii infantile, initierea unor
programe nationale in domeniile bolilor cardiovasculare, cancerului, tuberculozei,



sanatatii mentale si sanatatii dentare. La aceste imbunatatiri ale sanatatii au contribuit
in mare masura si serviciile medicale.

Puncte slabe:

e Medicalizarea excesiva a sanatatii, influentata si de modul de organizare si
conducere a serviciilor, marea majoritate a posturilor de conducere fiind ocupate
de personane fara nici o pregatire manageriala, a redus mult sansele unor
abordari intersectoriale, care sa tina seama de toti factorii cu influenta asupra
sanatatii.

e Planificarea rigida, la care s-a adaugat sistemul centralizat si de comanda, au
sufocat initiativele si responsabilitatea in gestiunea serviciilor de sanatate si mai
ales in adaptarea lor la nevoile sanitare in schimbare. Modelul centralizat,
impunand pe cale administrativa norme si standarde rigide, de multe ori
arbitrare, a impiedicat adaptarea serviciilor la nevoile locale ale populatiei,
diferite de la o zona la alta. Aceste norme au dus la un amestec ineficient de
abundenta si risipa in unele regiuni si de lipsuri in altele.

Planificarea de tip normativ a fost ineficace si ineficienta. Desi s-a incercat cu
obstinatie sa se reduca prin metode administrative dezechilibrele prin uniformizarea
distribuirii personalului si a infrastructurii sanitare, rezultatul a fost un esec. Se poate
constata si astazi ca sistemul nu a reusit sa reduca inechitatea teritoriala, nici in nivelul
starii de sanatate, nici inasigurarea populatiei cu medici si nici in cea cu paturi.
Finantarea dupa criterii istorice, netinand seama de nevoile sanitare diferite ale
populatiei, a accentuat disparitatile dintre judete.

e Subfinantarea serviciilor a determinat intarzieri considerabile in introducerea
tehnologiilor noi necesare diagnosticului sau tratamentului patologiei actuale,
generand ulterior carente grave in asigurarea cu medicamente si materiale
sanitare de uz curent. Toate acestea au descurajat preocuparile serviciilor de
sanatate in domeniul asigurarii si evaluarii calitatii ingrijirilor medicale, element
fundamental al performantei sistemului.

e Lipsa unei politici coerente in domeniul sanatatii dupa 1990 a fost favorizata si de
mostenirea unui deficit in capacitatea de analiza sistematica si de dezvoltare de
strategii, in conditiile unei cercetari si pregatiri insuficiente in domeniul
managementului sanatatii publice si al serviciilor de sanatate.

Asa cum am precizat anterior, sistemele nationale de sanatate sunt organizatii
sociale complexe, in continua dezvoltare, ce produc servicii de sanatate. Centrele de
putere in cadrul sistemelor nationale de sanatate au diverse functii, interese si asteptari
si detin un anumit tip de putere. Sistemele de sanatate sunt instabile deoarece sunt
influentate de numerosi factori externi, precum si de comportamentul centrelor de
putere cu diverse interese si cerinte.

Interventiile utile, benefice, facute in organizarea si structura sistemului national

de sanatate au in vedere urmatoarele OBIECTIVE:

- implementarea de programe noi pentru imbunatatirea starii de sanatate a
populatiei si/sau pentru ajustarea volumului si tipului serviciilor de sanatate in
functie de schimbarile demografice si epidemiologice;

- introducerea unor tehnologii medicale imbunatatite;

- adaptarea productiei de servicii de sanatate la schimbarile in structura cererii
si ofertei resurselor de sanatate;




- imbunatatirea justitiei sociale si facilitarea accesului cetatenilor la ingrijirile
de sanatate;

- eliminarea factorilor ce influenteaza functionarea buna a serviciilor
desanatate;

- transformarea sistemului de sanatate in vederea implementarii obiectivelor
politicii nationale de sanatate.

- Sistemele de sanatate contemporane isi dezvolta continuu obiectivele, dar nu
sunt organizate, structurate si conduse corespunzator pentru a implementa
eficient politicile de sanatate. Evolutiile de perspectiva cum ar fi: cresterea
nevoilor de sanatate ale populatiei, progresul tehnologiilor medicale,
cresterea cheltuielilor de sanatate si amplificarea presiunilor politice pentru
mai multa securitate sociala vor forta factorii de decizie ai politicilor de
sanatate sa caute obtinerea de beneficii maxime cu minim de efort si
cheltuieli. Pentru aceasta este necesara imbunatatirea sistemelor de sanatate.

Oportunitati:

Sanatatea este un domeniu de impact social major, care poate furniza argumente
pentru adoptarea unor politici;

Descentralizarea si acordarea unei autonomii reale autoritatilor cu competente in
sanatate si asistenta medicala, statuate ca obiective in programul de guvernare;
Implementarea asigurarilor private de sanatate care are ca o consecinta benefica
degrevarea sistemului social de povara crescanda si presiunea tot mai mare la
care este supus din partea asiguratilor;

Efortul autoritatilor locale de a implementa un proiect de planificare strategic pe
municipii in general;

Integrarea in UE - cresterea competentei si calitatii actului medical, posibilitatile
de dezvlotare pe care le poate deschide “turismul” medical, cu consecinte
beneficer in  domeniul sanatatii si = economic  pentru locuitorii
judetului/municipiului;

Globalizarea;

Sansa Romaniei de integrare in cercetarea internationala;

Dezvoltarea tehnologiilor;

Importuri masive de tehnologie de varf;

Existenta fondurilor UE si a fondurilor structurale;

Existenta programelor europene si internationale.

Amenintari:

Cresterea nivelului de informare a pacientilor, concomitent cu progresul si
diversificarea tehnologiilor diagnostice si terapeutice vor conduce la cresterea
asteptarilor acestora si implicit, la o crestere a cererii de servicii medicale
complexe; sistemul de sanatate trebuie sa dispuna de mecanisme care sa asigure
directionarea resurselor financiare in virtutea principiului eficientei;
Descentralizarea si acordarea unei autonomii reale autoritatilor cu competente in
sanatate si asistenta medicala poate avea si consecinte mai putin benefice;
Aparitia pe piatd a asigurarilor private de sanitate. In acest sens personalul
profesionist reprezinta o resursa care trebuie protejata, mai ales, avand in vedere



tendintele accentuate de migrare a acestuia spre sectorul privat. Aparitia unui
decalaj social intre persoanele care isi pot permite o asigurare suplimentara si
persoanele defavorizate;

Lipsa capacitatilor si abilitatilor manageriale la nivelul sistemului de asigurari.
Spre exemplu, managerii spitalelor sunt in continuare selectati pe criterii de
execelenta profesionale medicale care nu se transfera intotdeauna si in domeniul
managerial-problema care se manifesta insidios printr-o gestionare ineficienta a
fondurilor, greu de cuantificat;

Libera circulatie a persoanelor si facilitatile create dupa aderarea Romaniei la
Uniunea Europeana pentru ocuparea de locuri de munca induc riscul migrarii
personalului de specialitate, mai ales a celui inalt calificat si performant;

Riscul ca incidenta bolilor transmisibile si a bolilor cronice sa creasca constant,
fara un program coerent si concret de interventie;

Integrarea in UE - cresterea costurilor asistentei medicale care poate conduce la
cresterea decalajului in ceea ce priveste accesul la serviciile de sanatate intre
populatia cu venituri decente si populatia aflata sub pragul saraciei;

Cresterea costurilor colaterale induse fie prin acoperirea tratamentului unor boli
rare, dar foarte grave, fie datorita politicilor practicate de unii distribuitori de
medicamente;

Competitie internationala acerba;

Impactul globalizarii;

Importuri masive de tehnologie de varf neavand un suport intern;

Imbatranirea populatiei si migrarea fortei de munca tinere.



Cap. 2. Cadrul legislativ privind accesul la tratament Romania/Bulgaria

2.1. Documente de referinta aplicabile

a) Directiva 2011/24/UE a Parlamentului European si a Consiliului din 9 martie 2011
privind aplicarea drepturilor pacientilor in cadrul asistentei medicale transfrontaliere;

b) Regulamentul (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29
aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala;

c) Regulamentul Consiliului (CEE) nr. 1408/71, din 14 iunie 1971, privind aplicarea
regimurilor de securitate sociala lucratorilor salariati, lucratorilor independenti si
membrilor familiilor lor care se deplasa in interiorul Comunitatii;

d) Regulamentul Consiliului (CEE) nr. 574/72 din 21 martie 1972 pentru stabilirea
modalitatilor de aplicare a Regulamentului (CEE) nr. 1408/71 privind aplicarea
regimurilor de securitate sociala lucratorilor salariati, lucratorilor independenti si
membrilor familiilor acestora care se deplaseaza in interiorul Comunitatii;

e) Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii;

f) Legea nr. 46/2003 privind drepturile pacientului

g) Hotararea Guvernului nr. 499/1996 pentru aprobarea Acordului de cooperare in
domeniul sanatatii si al stiintelor medicale dintre Guvernul Romaniei si Guvernul
Republicii Bulgaria;

h) Ordinul ministrului sanatatii nr. 50/2004 privind metodologia de trimitere a unor
categorii de bolnavi pentru tratament in strainatate;

i) Decizia nr. S1 din 12 iunie 2009 privind cardul european de asigurari sociale de
sanatate;

j) Decizia nr. S2 din 12 iunie 2009 privind specificatiile tehnice ale cardului european
de asigurari sociale de sanatate;

k) Ordinul nr. 729 din 17 iulie 2009 pentru aprobarea Normelor metodologice privind
rambursarea si recuperarea cheltuielilor reprezentand asistenta medicala acordata in
baza documentelor internationale cu prevederi in domeniul sanatatii la care Romania
este parte;

[) Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 1376/2016 pentru aprobarea Planurilor regionale
de servicii de sanatate;

m) Acordul intre Guvernul Romaniei si Guvernul Republicii Bulgaria privind regimul
frontierei de stat romano-bulgare, colaborarea si asistenta mutuala in probleme de
frontiera din 28.06.2006.

2.2. Procedura privind accesul la tratamentul in strainatate
Incepand cu data de 1 ianuarie 2007 Romania si Bulgaria au devenit state membre
ale Uniunii Europene, in aceasta calitate beneficiind de toate prestatiile sociale care se
furnizeaza pe teritoriul statelor membre, inclusiv privind asigurarile sociale de sanatate.
In prezent la nivelul Uniunii Europene documentul in baza caruia se faciliteaza
accesul la tratament in strainatate este Formularul E 112. Acest act se emite pentru
doua situatii:
A) Pentru persoanele care au dobandit dreptul la asigurarea de sanatate intr-un stat
membru UE si care solicita caselor de asigurari de sanatate unde sunt inscrise ca
asigurate, transferul resedintei lor temporar sau definitiv pe teritoriul altui stat membru
UE;



B) Pentru persoanele asigurate care sunt autorizate de casa de asigurari de sanatate sa
se deplaseze pe teritoriul unui alt stat membru UE cu scopul de a primi tratament
medical adecvat starii lor de sanatate.

Conditii de emitere a formularului E 112 prevazute de regulamentele europene:

A) Pentru situatia transferului de resedinta, in cadrul procesului de eliberare a
formularului E 112, casele de asigurari de sanatate si persoanele asigurate solicitante
vor respecta urmatoarea procedura:

1) Persoana care solicita formularul E 112 va depune o cerere scrisa la casa de asigurari
de sanatate unde este luata in evidenta ca persoana asigurata. Cererea va fi insotita de
urmatoarele acte:

a) o copie a actului de identitate sau a certificatului de nastere, dupa caz.

b) dosarul medical care va contine ca elemente de ordin general inscrisuri
medicale din care sa rezulte diagnosticul, precum si tratamentul medical aflat in
derulare la o unitate sanitara aflata in relatii contractuale cu o casa de asigurari de
sanatate din Romania. De asemenea, in cadrul acestor inscrisuri medicale trebuie
precizat in mod explicit si argumentat daca deplasarea persoanei solicitante
prejudiciaza sau nu starea sanatatii sale sau primirea de tratament medical. Dosarul
medical trebuie intocmit de un medic sau de o unitate sanitara aflata in relatii
contractuale cu o casa de asigurari de sanatate din Romania. Toate aceste documente
trebuie sa fie semnate si stampilate.

c¢) o confirmare scrisa din partea unitatii sanitare din statul membru UE in care se
intentioneaza efectuarea serviciului medical cu privire la disponibilitatea acesteia de a
acorda respectivul serviciu medical in perioada indicata de persoana solicitanta.

d) dovada transferului de resedinta.

2) Cererea se inregistreaza la registratura casei de asigurari de sanatate.
3) Dupa efectuarea inregistrarii, casa de asigurari de sanatate procedeaza la analiza
cererii. Procesul de analiza cuprinde urmatoarele etape generale:

a) se verificd statutul de asigurat al persoanei solicitante. In situatia in care in
urma verificarilor se constata ca persoana nu este asigurata, cererea de eliberare a
formularului nu este aprobata, iar acest lucru se comunica in scris solicitantului.

b) daca se constata ca persoana solicitanta este asigurata se trece la analiza
dosarului medical pentru a se verifica indeplinirea conditiilor prevazute de art. 22 alin.
(2) teza intai din Regulamentul (CEE) nr. 1408/71, respectiv: autorizatia solicitata
conform conform paragrafului 1 litera b) nu poate fi refuzata decat daca s-a stabilit ca
deplasarea persoanei respective este de natura sa-i compromita starea de sanatate sau
aplicarea tratamentului medical;

c) daca se constata indeplinirea conditiilor prevazute de art. 22 alin. (2) teza
intai din Regulamentul (CEE) nr. 1408/71 se va elibera formularul E112. Formularul se
elibereaza in doua exemplare dintre care unul se pastreaza la nivelul institutiei, iar
celalalt se comunica persoanei solicitante.

B) Pentru trimiterea la tratament medical trebuie indeplinite cumulativ doua conditii:

1) Tratamentul respectiv se regaseste printre serviciile medicale prevazute in pachetul
de servicii de baza de care beneficiaza asiguratii din sistemul de asigurari sociale de
sanatate din Romania.



2) Acest tratament sa nu poata fi acordat in intervalul de timp necesar in mod normal
pentru obtinerea tratamentului respectiv in Romania, luand in considerare starea
curenta de sanatate a persoanei solicitante si evolutia probabila a bolii.

Daca aceste doua conditii sunt indeplinite nu se poate refuza eliberarea acestui
formular.

In ambele situatii, regula generald este ca formularul se elibereaza inainte de
plecarea persoanei solicitante la tratamentul planificat. Acesta se poate elibera si dupa
plecarea persoanei, dar numai daca din motive de forta majora nu a putut fi eliberat
anticipat si dacd nu a fost achitatd contravaloarea serviciilor medicale. in acest caz,
casa de asigurari intocmeste un referat prin care se argumenteaza si justifica situatia de
forta majora, document care va sta la baza eliberarii formularului E 112. Prestatiile
acordate in baza formularului se deconteaza numai intre institutii pe baza de facturi
(formularul E 125).

Sinteza conditiilor care trebuie indeplinite cumulativ pentru a beneficia de
tratament medical pe baza formularului E 112:

a) tratamentul respectiv trebuie sa faca parte obligatoriu din lista serviciilor
medicale prevazute in pachetul de servicii de baza de care beneficiaza asiguratii din
sistemul de asigurari sociale de sanatate din Romania;

b) tratamentul respectiv sa nu poata fi efectuat in Romania in intervalul de timp
necesar in mod normal, avand in vedere starea de sanatate a pacientului si evolutia
prognozata a bolii;

c) clinica unde se va urma tratamentul sa fie situata intr-o tara membra a Uniunii
Europene;

d) clinica la care se solicita tratament trebuie sa aiba incheiat un contract cu
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate din tara respectiva;

e) tratamentul pentru respectiva afectiune sa se afle pe lista serviciile medicale
inscrise in pachetul de servicii de baza de care beneficiaza persoanele asigurate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate din Romania.

In situatia in care oricare dintre conditiile enumerate nu sunt indeplinite se poate
solicita efectuarea tratamentului in strainatate prin alocarea de fonduri de la Ministerul
Sanatatii, conform Ordinului nr. 50/2004.

2.3. Modalitatea de internare

Serviciile spitalicesti sunt de tip preventiv, curativ, de recuperare, de reabilitare
medicala, paliative si cuprind: consultatii medicale de specialitate, investigatii,
tratamente medicale si/sau chirurgicale, ingrijire, medicatie, monitorizare si
supraveghere, cazare si masa.

In functie de durata de spitalizare, asistenta medicald spitaliceascd se acorda in
regim de:
a) spitalizare continua cu o durata peste 24 ore;
b) spitalizare de zi cu o durata de maximum 12 ore.

2.3.1 Asistenta medicala spitaliceasca in regim de spitalizare continua cuprinde
ingrijiri de tip acut si ingrijiri de tip cronic si se acorda cu respectarea urmatoarelor
criterii de internare:

a) nastere;



b) urgente medico-chirurgicale si situatiile in care este pusa in pericol viata
pacientului sau care au acest potential, ce necesita supraveghere medicala continua;

c) boli cu potential endemoepidemic care necesita izolare;

d) bolnavi aflati sub incidenta art. 109, art. 110 , art. 124 si art. 125 din Codul
penal si in cazurile dispuse prin ordonanta a procurorului pe timpul judecarii sau
urmaririi penale, care necesita izolare ori internare obligatorie si tratamentul
persoanelor private de libertate pentru care instanta de judecata a dispus executarea
pedepsei intr-un penitenciar-spital, precum si tratamentul pacientilor din penitenciare
ale caror afectiuni necesita monitorizare si reevaluare in cadrul penitenciarelor spital;

e) afectiuni pentru care diagnosticul si/sau tratamentul nu pot fi monitorizate in
ambulatoriu sau spitalizare de zi.

Factorii de care trebuie sa se tina cont cumulativ in luarea deciziei de internare
in regim de spitalizare continua sunt:

a) severitatea semnelor si simptomelor prezentate de pacient;

b) predictibilitatea medicala a unei evolutii negative, nedorite a pacientului;

c) nevoia pentru si disponibilitatea analizelor/investigatiilor diagnostice;

d) epuizarea resurselor diagnostice si terapeutice in celelalte domenii de
asistenta medicala.

Pacientii care prezinta un bilet de internare pentru spitalizare continua vor putea
fi programati pentru internare, in functie de afectiune si de gravitatea semnelor si
simptomelor prezentate si de disponibilitatea serviciilor unitatii spitalicesti solicitate.

Prevenirea spitalizarilor continue considerate evitabile se va realiza prin
diagnosticare precoce, abordare, tratament si monitorizare, respectiv supraveghere
corespunzatoare, in ambulator si in spitalizarea de zi, dupa caz.

2.3.2. Asistenta medicala spitaliceasca in regim de spitalizare de zi cuprinde ingrijiri
de tip acut si ingrijiri de tip cronic si se acorda cu respectarea urmatoarelor criterii de
internare:

a) urgente medico-chirurgicale, ce necesita supraveghere medicala pana la 12 ore
in conditiile stabilite in norme;

b) diagnosticul si/sau tratamentul nu pot fi monitorizate in ambulatoriu.

Serviciile necesare pentru diagnosticarea, tratarea sau monitorizarea pacientului
care se efectueaza in regim de spitalizare de zi pot avea caracter plurispecializat si/sau
multidisciplinar, pot fi invazive, pot fi urmate de reactii adverse sau risc de urgenta pe
timpul efectuarii lor sau corelate cu starea de sanatate a pacientului, impunand
supraveghere medicala care nu poate fi efectuata in ambulatoriu.

Afectiunile care pot fi diagnosticate si tratate in regim de spitalizare de zi sunt:

e afectiunile prevazute in norme

o afectiuni pentru care se acorda servicii de chimioterapie, radioterapie, brahiterapie,
litotritie, implant de cristalin, intrerupere de sarcina cu recomandare medicala,
amniocenteza, biopsie de vilozitati coriale, administrarea tratamentului pentru
profilaxia rabiei

e instalarea de gastrostome sau jejunostome percutane pentru administrarea nutritiei
enterale

e proceduri specifice de terapia durerii, conform normelor;

¢ instalarea de catetere intravenoase pentru utilizare indelungata, tunelizate si/sau cu
camera implantabila pentru diverse metode terapeutice, conform normelor;



o afectiuni care necesita administrare de medicamente pentru care este necesara
aprobarea comdisiilor de experti constituite la nivelul CNAS
e HIV/SIDA care necesita monitorizarea bolnavilor.

Serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare continua si de zi se acorda
pe baza biletului de internare eliberat de:
¢ medicul de familie,
e medicul de specialitate din unitatile sanitare ambulatorii, indiferent de forma de
organizare,
e medicii din unitatile de asistenta medico-sociala,
e medicii din centrele de dializa private aflate in relatie contractuala cu Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate,
e medicii care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, in laboratoare de sanatate
mintala, respectiv in centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, in cabinete
de medicina dentara care nu se afla in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate si care se afla in structura spitalelor ca unitati fara personalitate juridica,
e medicii de medicina muncii.

Nu se solicita bilet de internare in urmatoarele situatii:
e nastere,
e urgente medico-chirurgicale
e boli cu potential endemo-epidemic, care necesita izolare si tratament,
e bolnavi aflati sub incidenta art. 109, art. 110 , art. 124 si art. 125 din Codul penal si
in cazurile dispuse prin ordonanta a procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi
penale, care necesita izolare ori internare obligatorie si tratamentul persoanelor private
de libertate pentru care instanta de judecata a dispus executarea pedepsei intr-un
penitenciar-spital, precum si tratamentul pacientilor din penitenciare ale caror afectiuni
necesita monitorizare si reevaluare in cadrul penitenciarelor spital;
e cazurile care au recomandare de internare intr-un spital ca urmare a unei scrisori
medicale acordata de medicii din ambulatoriul integrat al spitalului respectiv, aflati in
relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate,
e transferul intraspitalicesc in situatia in care se schimba tipul de ingrijire
¢ transferul interspitalicesc
e spitalizare de zi daca se acorda servicii de: chimioterapie, radioterapie si
administrare de medicamente pentru care este necesara aprobarea comisiilor de experti
constituite la nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
e pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/
Confederatiei Elvetiene beneficiaza de servicii medicale spitalicesti programate si
acordate cu autorizarea prealabila a institutiilor competente din statele membre ale
Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/ Confederatiei Elvetiene, respectiv de
servicii medicale spitalicesti acordate pe baza cardului european de asigurari sociale de
sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/ Confederatiei Elvetiene, precum si serviciile medicale spitalicesti pentru
pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul si
beneficiaza de servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei.



Cap 3. Serviciile de sanatate transfrontaliere in judetul Dolj si Regiunea Vratsa,
axata pe domenii prioritare (cardiologie, chirurgie, obstetrica-ginecologie,
neurologie, terapie intensiva);

3.1. Structura retelei sanitare din judetul Dolj si Regiunea Vratsa.

Numarul de Unitati Sanitare din sistemul public din judetul Dolj:

Specificare Total Urban Rural
Spitale 13 11 2
Institute si institutii fara paturi 1 1 0
Ambulatorii de specialitate 4 4 0
Ambulatorii integrate de spital 12 8 2
Dispensare medicale 6 6 0
Cab. medicale scolare 50 50 0
Cab. medicale studentesti 1 1 0
Total cabinete stomatologice 21 20 1

(in unitatile publice si
in comodat), din care:
- in scoli si facultati 17 17 0

- in unitati publice

4 3 1

Institute de medicina legala 1 1 0
Directia de sanatate publica 1 1 0
C.R.T.S. 1 1 0

Servicii judetene de ambulanta 2 2 0
Statii de ambulanta 12 7 5
Farmacii cu circuit inchis 14 12 2
Nr. centre de hemodializa 1 1 0

Nr. aparate de hemodializa 14 14 0

Unitati medico- sociale 7 1 6




Numar sectii si compartimente in spitalele publice

Sectii in spitale

Nr. sali operatie in

Compartimente” in

spitale spitale
Specificare
Total | Urban | Rural | Total |[Urban| Rural | Total | Urban | Rural
TOTAL, din care: 89 76 4 48 48 0 72 68 4
AT.IL 3 3 0 0 0 0 8 8 0
Boli infectioase 3 3 0 0 0 0 4 4 0
Boli profesionale 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Cardiologie 2 2 0 0 0 0 4 4 0
Chirurgie generala 9 9 0 19 19 0 3 3 0
Chirurgie infantila 1 1 0 2 2 0 0 0 0
cars:]c:\::gllelaré 0 0 0 1 1 0 0 0 0
Chirurgie toracica 1 1 0 2 2 0 0 0 0
Chiru;i,igar:;axilo- 1 1 0 2 2 0 0 0 0
el PR EE S EN I R
Dermato-venerice 1 1 0 2 2 0 2 2 0
Diabet, boli de nutritie| 1 1 0 0 0 0 2 2 0
Endocrinologie 1 1 0 1 1 0 0 0 0
Gastroenterologie 1 1 0 0 0 0 1 1 0
Hematologie 1 1 0 0 0 0 0 0 0
e 13 a0 0 oo a
Medicina interna 12 12 0 0 2 2
Nefrologie 1 1 0 0 0 0 1 1 0
Neurochirurgie 1 1 0 1 1 0 0 0 0




Neurologie 2 2 0 0 0 0 6 6 0
Ne‘;rr‘::::t’f‘ne sl 2 | 2 0 0 0 0 9 9 0
Obstetrica-ginecologie | 7 7 0 7 7 0 2 2 0
Oftalmologie 1 1 0 3 3 0 3 3 0
Oncologie medicala 3 3 0 0 0 0 2 2 0
O.R.L. 1 1 0 2 2 0 5 5 0
aumologe | 1| 10| 2|2 0 2] 20
Pediatrie 7 7 0 0 0 0 1 1 0
Pneumologie 7 3 4 0 0 0 0 0 0
Pneumologie -tbc 0 0 0 0 0 0 8 4 4
Psihiatrie 0 0 0 0 0 0 2 2 0
Psihiatrie acuti 3 3 0 0 0 0 0 0 0
Psihiatrie cronici 9 0 0 0 0 0 0 0 0
Reumatologie 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Toxicologie 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Urologie 1 1 0 2 2 0 0 0 0
Numar cabinete de consultatie de tip ambulatoriu publice
Specificare Total Urban Rural
Total, din care: 150 146 4
Alergologie si imunologie 2 2 0
Boli infectiose 4 4 0
Cardiologie 7 7 0
Chirurgie 14 14 0
Dermato-venerologie 7 7 0
Diabet, nutritie si boli metab. 3 3 0
Endocrinologie 3 3 0
Gastroenterologie 1 1 0
Geriatrie si gerontologie 1 1 0
Hematologie 2 2 0
Medicina generala 2 2 0




Medicina interna 10 9 1
Medicina muncii 3 3 0
Medicina sportiva 4 4 0
Nefrologie 1 1 0
Neurologie 8 8 0
Obstetrica-ginecologie 8 8 0
Oftalmologie 8 8 0
Oncologie 2 2 0
Ortopedie si traumatologie 7 7 0
O.R.L. 11 11 0
Pediatrie 8 8 0
Planificare familiala 6 6 0
Pneumologie 2 1 1
Psihiatrie 10 8 2
Recuperare med.fiz.si balneo 8 8 0
Recup. neuro-psiho-motorie 1 1 0
Urologie 2 2 0
Stomatologie 5 5 0
Laboratoare medicale publice
Specificare Total Urban Rural

Total, din care: 59 54 5
Analize medicale 13 11 2
Anatomie patologica 8 8 0
Explorari functionale 8 7 1
Medicina nucleara 1 1 0
Radiologie si imagistica medicala 13 12 1
Radioterapie 1 1 0
Recup., med. fizica si balneologie 3 3 0
Alte 12 11 1

De asemenea, in judetul Dolj functioneaza si:

> 413 de Cabinete Medici de familie

371 de Farmacii

>
>
>
>

3.2. Personalul sanitar - analiza

125 de Cabinete pentru Medicina dentara
6 Furnizori de Servicii de imagistica medicala
14 Furnizori de Servicii de ingrijiri la domiciliu




Structura la nivelul judetului Dolj a personalului sanitar care deserveste bolnavii
spitalizati: spitale, institute si centre medicale cu paturi si centre de sanatate de spital:

. Laboratoare s
Catt.egorn de personal Total Spitale medicale ale Unitati ..
sanitar . ambulatorii

spitalelor
Total.personal cu studii 2688 2273 278 137
superioare
Medici, din care: 1670 1337 208 125
- Rezidenti 907 796 103 8
Dentisti, din care: 89 88 0 1
- Rezidenti 73 73 0 0
Fiziokinetoterapeuti, din 18 16 0 2
care:
- fizioterapeuti 1 1 0 0
As1ste.n§1 med.1cal1 cu studii 650 621 22 7
superioare, din care:
- a§1sten§1 rped1cal1 obstetrica 32 32 0 0
- ginecologie(moase)
Alt personal sanitar superior 84 31 48 5
Alt pgrsonal cu studii 284 284 0 0
superioare
Tot.al personal mediu 2038 1678 201 159
sanitar
Total.as1sten§1 medicali, 1866 1530 187 149
surori
Medicale 1398 1226 33 139
Pediatrie 126 121 0 5
Obstetrica - ginecologie 114 113 0 1
(moase)
g lgiena 16 16 0 0
' |Radiologie 66 0 66 0
O — —
§ Balneoflzmterame ’Sl 25 22 0 3
s |Fecuperare medicala
5 |Dietetic 17 17 0 0
Stomatologie 2 2 0 0
Laboranti biologie clinica 69 0 66 0
Laboraqtlvanatomle- 24 0 22 0
patologica
Registratori medicali 156 131 16
Statisticieni medicali 15 13 0




3.3. Specialitatea cardiologie

Bolile cardiovasculare reprezinta prima cauza de morbiditate si mortalitate in
Romania.

La nivelul judetului Dolj, dar si al regiunii S-V Oltenia, nici o institutie de sanatate
publica nu ofera servicii medicale privind cardiologia interventionala si chirurgia
cardiovasculara.

Doar in cursul anului 2016 au fost transferati cu elicopterul SMURD ce deserveste
judetul 244 de pacienti catre Spitale de rang superior din tara.

3.3.1. Oferta de servicii de cardiologie. Tipuri tratamente, interventii.
Spitalele publice care ofera servicii de cardiologie in Dolj sunt:

» Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Craiova:
Clinica Cardiologie: 90 de paturi, din care:

o Compartiment USTACC: Numar paturi: 10;

o Compartiment Cardiologie Interventionala: Numar paturi: 20;

o Compartiment Cardiologie Pediatrica: Numar paturi: 10;
In sectie isi desfasoara activitatea 12 medici primari, 5 medici specialisti, din care 5
cadre universitare si 42 asistenti medicali;

» Spitalul Clinic Municipal Filantropia Craiova:

Clinica Cardiologie: 35 de paturi.

Actul medical in sectie este prestat de 4 medici primari, din care 2 cadre universitare si
12 asistenti medicali;

» Spitalul Clinic Cai Ferate Craiova
Compartiment Cardiologie: 10 paturi;
Actul medical in sectie este prestat de 2 medici primari si 4 asistenti medicali;

» Spitalul Clinic de Urgenta Militar Craiova
Compartiment Cardiologie: 6 paturi;
Actul medical in sectie este prestat de 1 medic primar si 2 asistenti medicali;

» Spitalul ,,Filisanilor” - Filiasi;

Compartiment Cardiologie: 10 paturi;

Personalul medical din Compartimentul Cardiologie este compus din 1 medic specialist si
1 asistent medical.

In cadrul sectiilor sus mentionate sunt oferite servicii spitalicesti specifice:
» Diagnosticul si tratamentul urgentelor cardiace;
= Diagnosticul si evaluarea complexa a patologiei cardiovasculare cronice si stabilirea
managementului terapeutic pe termen lung;
» Electrocardiograma de repaus, potentiale ventriculare tardive;
» ECG de efort;
» Holter ECG/24h;
» Ecocardiografii (TTE, TEE, contrast, stress);
» Ecografii vasculare;



» Analiza tulburarilor de ritm si conducere, cardiostimulari temporare si permanente,
studii electrofiziologice, ablatii.

Principalele afectiuni tratate in sectiile de Cardiologie din Spitalele publice din
judetul Dolj sunt:
» [nfarct miocardic
» |nsuficienta cardiaca congestiva
* Angina instabila
» Cardiopatia aterosclerotica a arterei coronariene native
» Cardiopatia ischemica cronica, nespecificata, fara coronarografie
» |nsuficienta mitrala (valva), fara indicatie de interventie chirurgicala
» Hipertensiune esentiala
» Stenoza (valva) aortica, fara indicatie de interventie chirurgicala
» |nsuficienta (valva) aortica, fara coronarografie
= Ateroscleroza cerebrala
» Vene varicoase ale extremitatilor inferioare fara ulceratie sau inflamatie
» Ateroscleroza arterelor extremitatilor cu claudicatie intermitenta
» |nsuficienta venoasa (cronica) (periferica)

3.3.2. Echipamente (aparatura) medicale
Principala aparatura medicala din sectiile de Cardiologie cuprinde:

» Electrocardiograf

= Sistem testare la efort

= Ecograf Doppler

*  Monitor functii vitale

» Aparat de masurare a presiunii arteriale

= Ecograf Doppler color cu 2 sonde

» Electrocardiograf cu 3 canale BT

= Holter ABPM

*  Monitor pacient tip Mindray

= Defimonitor tip Primedic

»= Analizor Markeri Cardiaci

= Aparat detectie alternanta totala

» Aparat Holter ECG

» Aparat pentru masurarea elasticitatii

» Cardioangiograf monoplane

= Aparat ECG

= Defibrilator bifazic

» Ecocard

» ECG portabil

3.4. Specialitatea chirurgie
3.4.1. Oferta de servicii de chirurgie
Spitalele ce ofera servicii de chirurgie in judetul Dolj sunt:
» Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Craiova:
Chirurgie generala: 190 paturi - 3 sectii;



Actul medical este asigurat de 32 medici primari, 4 medici specialist, din care 26 cadre
universitare si 62 de asistenti medicali;
o Compartiment Chirurgie vasculara: 10 paturi;

» Sectia Neurochirurgie: 25 paturi;
Actul medical este asigurat de 5 medici primari si 8 asistenti medicali;

» Sectia Chirurgie si ortopedie pediatrica: 25 paturi;
Actul medical este asigurat de 6 medici primari, 1 medic specialist, din care 3 cadre
universitare si 8 asistenti medicali;

» Sectia Chirurgie oro-maxilo-faciala 25 paturi;
Actul medical este asigurat de 4 medici primari, 2 medici specialisti, din care 4 cadre
universitare si 13 asistenti medicali;

» Sectia Chirurgie plastica: 35 paturi;

o Compartiment arsi: 10 paturi;
Actul medical este asigurat de 2 medici primari, 3 medici specialisti, din care 3 cadre
universitare si 19 asistenti medicali;

» Sectia Chirurgie toracica 25 paturi;
Actul medical este asigurat de 4 medici primari, din care 3 cadre universitare si 14
asistenti medicali;

» Spitalul ,,Filisanilor” Filiasi:
Sectia chirurgie generala: 30 paturi;
Actul medical este asigurat de 2 medici primari si 5 asistenti medicali;

» Spitalul Municipal ,,Prof. Dr. Irinel Popescu” Bailesti:
Sectia chirurgie generala: 15 paturi;
Actul medical este asigurat de 1 medic primar, 1 medic specialist si 6 asistenti medicali.

» Spitalul Municipal Calafat

Sectia chirurgie generala: 35 paturi;

Actul medical este asigurat de 3 medici primari, 1 medic specialist si 15 asistenti
medicali;

» Spitalul Orasenesc “Asezamintele Brancovenesti” Dabuleni
Compartiment chirurgie generala: 5 paturi;
Actul medical este asigurat de 1 medic primar, 1 medic specialist si 3 asistenti medicali.

» Spitalul Clinic de Urgenta Militar Craiova
Sectia Chirurgie generala: 53 de paturi;
Actul medical este asigurat de 7 medici primari si 18 asistenti medicali;

» Spitalul Orasenesc Segarcea
Sectie chirurgie generala: 12 paturi;



Actul medical este asigurat 2 medici primari si 12 asistenti medicali;

Servicii spitalicesti oferite de sectiile de chirurgie generala:
» Chirurgia glandei mamare: sectorectomii, tumorectomii, mamectomii pentru afectiuni
benigne sau maligne.
» Chirurgia defectelor parietale abdominale: hernii, eventratii, evisceratii.
» Chirurgia stomacului: rezectii gastrice partiale sau totale pentru ulcer (gastric,
duodenal) sau cancer, gastrostomii, derivatii gastro-jejunale.
» Chirurgia splinei: splenectomii partiale si totale pentru leziuni traumatice, chiste
esentiale si parazitare, tumori, boli hematologice.
= Chirurgia hepato-biliara: chist hidatic hepatic, abcese intra-hepatice, interventii si
reinterventii pe caile biliare extra-hepatice (inclusiv coledocoscopie, colangiografie
intraoperatorie), procedee reconstructive, derivatii bilio-digestive.
» Chirurgia pancreatica: pancreatita acuta necrotica infectata, pseudochist de
pancreas, pancreatectomii partiale si totale pentru neoplasm de pancreas sau
pancreatita cronica, derivatii pancreatico-digestive.
» Chirurgia intestinului subtire: enterectomii segmentare sau largite, jejunostomii,
derivatii entero-enterale.
» Chirurgia colonului si rectului: apendicectomie, colectomii segmentare,
hemicolectomii, colectomii subtotale, proctocolectomie totala, amputatii de rect,
colostomii pentru afectiuni benigne si maligne.
» Chirurgia glandei tiroide: tiroidectomii partiale si totale pentru afectiuni benigne
(distrofii, hipertiroidii, tiroidite) sau maligne (cancer tiroidian).
» Chirurgia proctologica: hemoroizi, fisura anala, fistula perianala.
» Chirurgia ginecologica: anexectomie, salpingectomie, histerectomie simpla sau cu
evidare limfoganglionara pentru afectiuni benigne si maligne.
» Chirurgia varicocelului, chirurgia hidrocelului.
» Chirurgia varicelor membrelor inferioare.
= Amputatii ale membrelor inferioare pentru afectiuni ischemice sau septice: amputatia
de coapsa, amputatii de gamba, amputatii transmetatarsiene, necrectomii.
= Chirurgia partilor moi: infectii (abcese, flegmoane, furuncule, hidrosadenita), tumori
maligne si benigne.
» Chirurgia laparoscopica: colecistectomie, apendicetomie, anexectomie, achalasia
cardiei, hernii hiatale, laparoscopii de diagnostic si de stadializare.
» Endoscopie diagnostica si terapeutica.
» Colangiopancreatografie retrograda endoscopica, papilosfincterotomie oddiana,
extragere de calculi din CBP cu sau fara litotritie.
» Chirurgia abdomenului acut: peritonite acute difuze, ocluzii intestinale, infarct
enteromezenteric, hemoperitoneul, abdomenul acut traumatic.

3.5. Specialitatea obstetrica-ginecologie
3.5.1. Oferta de servicii de obstetrica-ginecologie
Spitalele publice din judetul Dolj ce ofera servicii in specialitatea obstetrica-
ginecologie sunt:
» Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Craiova
Clinici Obstetrica - ginecologie: 113 paturi - 2 sectii;



Actul medical este asigurat de 23 medici primari, 3 medici specialisti, din care 14 cadre
universitare si 51 asistenti medicali;

» Spitalul ,Filisanilor” Filiasi
Clinica Obstetrica - ginecologie: 25 paturi;
Actul medical este asigurat de 4 medici primari si 5 asistenti medicali;

» Spitalul Clinic Municipal Filantropia Craiova

Clinici Obstetrica - ginecologie: 90 paturi - 2 sectii;

Actul medical este asigurat de 12 medici primari, din care 8 cadre universitare si 54 de
asistenti medicali;

» Spitalul Municipal ,,Prof. Dr. Irinel Popescu” Bailesti:
Clinica Obstetrica - ginecologie: 20 de paturi;
Actul medical este asigurat de 1 medic primar, 1 medic specialist si 6 asistenti medicali;

» Spitalul Municipal Calafat
Clinica Obstetrica - ginecologie: 35 de paturi;
Actul medical este asigurat de 3 medici primari si 13 asistenti medicali;

» Spitalul Orasenesc “Asezamintele Brancovenesti” Dabuleni
Compartiment Obstetrica - ginecologie: 10 paturi;

Actul medical este asigurat de 2 medici primari si 4 asistenti medicali;
» Spitalul Orasenesc Segarcea

Compartiment Obstetrica - ginecologie: 20 paturi;

Actul medical este asigurat de 2 medici primari si 6 asistenti medicali;

Servicii spitalicesti oferite de clinicile Obstetrica-ginecologie:
» Diagnostic prenatal;
» Depistarea ecografica precoce a malformatiilor fetale (11-14 saptamani);
» Ecografie pentru evaluarea morfologiei fetale, ecocardiografie fetala (18-22
saptamani);
» Diagnostic prenatal invaziv (diagnostic genetic si terapie fetala intrauterind): punctie
de vilozitati coriale, amniocenteza, cordocenteza, transfuzie intrauterine;
= Asistenta la nastere;
» Nastere naturala cu si fara analgezie peridurala;
» Nastere prin operatie cezariana;
= Diagnosticul si tratamentul afectiunilor ginecologice benigne si maligne;
» Chirurgie clasica pe cale abdominala si vaginala;
» Chirurgie laparoscopica ginecologica;
» Colposcopie;
= Screening cancer col uterin;
* Monitorizarea evolutiei sarcinilor;
» Cardiotocografii;
» Ingrijirea sarcinilor cu risc ;
» Terapia si urmarirea postinterventionala a leziunilor precanceroase ale colului,
tratamentul tulburari ale pubertatii si menopauzei;



= Histeroscopie.

3.6. Specialitatea neurologie

3.6.1. Oferta de servicii de neurologie

Spitalele publice din judetul Dolj ce ofera servicii in specialitatea Neurologie:
» Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Craiova:

Compartiment Neurologie: 15 paturi;

Actul medical este asigurat de 5 medici primari si 8 asistenti medicali;

» Spitalul ,,Filisanilor” Filiasi:
Compartiment Neurologie: 10 paturi;
Actul medical este asigurat de 1 medic primar si 2 asistenti medicali;

» Spitalul Clinic De Neuropsihiatrie Craiova:

Clinici Neurologie: 141 paturi - 2 sectii;

Actul medical este asigurat de 2 medici specialisti, 14 medici primari si 67 asistenti
medicali;

» Spitalul Municipal Calafat:
Compartiment Neurologie: 20 paturi;
Actul medical este asigurat de 2 medici primari si 5 asistenti medicali;

» Spitalul Clinic de Urgenta Militar Craiova
Compartiment Neurologie: 12 paturi;
Actul medical este asigurat de 2 medici primari si 4 asistenti medicali;

Servicii spitalicesti oferite de sectiile si compartimentele de neurologie:
= Urgente neurologice (patologie dominanta);
* Monitorizarea bolilor neurologice (epilepsie si tulburari de somn, boala Parkinson si
alte manifestari extrapiramidale, boli neuromusculare, miastenia gravis si sindromul
miastenic, neuropatii periferice, boli neurodegenerative ale sistemului nervos central,
scleroza multipla, stenoze arteriale carotidiene, vertebrale si artere subclaviculare,
demente, paralizii cerebrale)
» Proceduri specifice pentru cefalee, algii craniene, sindroame vertiginoase si crize de
pierdere a constientei fara diagnostic etiologic cu investigatii de inalta performanta

3.7. Specialitatea terapie intensive
3.7.1. Oferta de servicii de terapie intensive
Spitalele publice din judetul Dolj ce ofera servicii in specialitatea Anestezie si Terapie
Intensiva (ATI) :
> Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Craiova;
Sectia ATI: 65 de paturi;
o Compartiment ATI copii: 10 paturi;
o Compartiment toxicologie: 5 paturi;
Actul medical este asigurat de 20 medici primari, 9 medici specialisti, din care 6 cadre
universitare si 93 de asistenti medicali;



» Spitalul ,,Filisanilor” Filiasi:
Compartiment ATI: 6 paturi;
Actul medical este asigurat de 1 medic primar, 1 medic specialist si 5 asistenti medicali;

» Spitalul Clinic Municipal Filantropia Craiova:

Sectia ATI: 20 paturi;

Actul medical este asigurat de 4 medici primari, 2 medici specialisti si 29 de asistenti
medicali;

» Spitalul Municipal ,,Prof. Dr. Irinel Popescu” Bailesti:
Compartiment ATI: 5 paturi;

Actul medical este asigurat de 1 medic primar si 4 asistenti medicali;
» Spitalul Municipal Calafat

Compartiment ATI: 10 paturi;

Actul medical este asigurat de 1 medic primar si 6 asistenti medicali;

» Spitalul Orasenesc “Asezamintele Brancovenesti” Dabuleni
Compartiment ATI: 3 paturi;
Actul medical este asigurat de 1 medic primar si 1 asistent medical;

» Spitalul Orasenesc Segarcea:
Compartiment ATI: 5 paturi;
Actul medical este asigurat de 2 medici primari si 2 asistenti medicali;

» Spitalul Clinic Cai Ferate Craiova:
Compartiment ATI: 15 paturi;
Actul medical este asigurat de 3 medici primari si 10 asistenti medicali;

» Spitalul Clinic de Urgenta Militar Craiova:
Compartiment ATI: 10 paturi;
Actul medical este asigurat de 2 medici primari si 8 asistenti medicali;

Servicii spitalicesti oferite:
= Suport avansat de functii vitale pentru pacientii aflati in stare critica si grava;
» Terapie intensiva postoperator general orice specialitate;
» Terapie intensiva pentru pacientii politraumatizati;
» Terapie intensiva patologie medicala;
» Terapie intensiva patologie chirurgicala;
» Terapie intensiva a marilor urgente;
* Protezare respiratorie cu aparatura de ultima generatie;
= Suport artificial pentru functia pulmonara;
» Plasmafereza in urgenta pentru diferitele tipuri de patologii
neurologice/hematologice;
» Bronhoscopii pentru pacientii aflati in terapie intensiva;
* Montare de catetere venoase centrale pentru terapie sau efectuariea dializei;
» Traheostomii percutane;
= Fibroscopii;



= Analgezie postoperatorie.

Cap 4. Nevoia de servicii de sanatate de-a lungul frontierei dintre judetul Dolj si
Regiunea Vratsa;
4.1. Date generale

Povara insuficientei cardiace se remarca cu precadere in Regiunea Sud Vest, cu
cea mai mare cota a internarilor din toate regiunile.

Serviciile medicale in cadrul judetului sunt concentrate in mediul urban in
detrimentul celui rural, unele servicii medicale lipsind in mediul rural. Unele servicii,
cum sunt cele de cardiologie interventionala lipsesc la nivelul judetului, ceea ce duce la
fluxuri semnificative de pacienti catre alte judete, regiuni.

4.2. Morbiditatea / numarul bolnavilor pe clase de boli

AFECTIUNILE TRATATE in SCJU CRAIOVA

SPECIALITATEA DENUMIRE AFECTIUNE NR. CAZURI
150.0 Insuficienta cardiaca congestiva 1628
150.1 Insuficienta ventriculara stanga 414
121.4 Infarct miocardic acut subendocardic 298

CARDIOLOGIE 120.0 Angina instabila 241
134.0 Insuficienta mitrala (valva) 93
K40.90 Hernia inghinala unilaterala sau nespecificata 224
K80.00 Calcul al vezicii biliare cu colecistita acuta 469
K35.9 Apendicita acuta 340
D48.6 Tumora sin cu evolutie imprevizibila si

CHIRURGIE necunoscuta 72
K85 Pancreatita acuta 49
170.24 Ateroscleroza arterelor extremitatilor cu
gangrena 157
D48.5 Tumora pielii cu evolutie imprevizibila si
necunoscuta 285
D48.1 Tumora tesut conjunctiv si alte tesuturi moi cu

CHIRURGIE evolutie impreyizibila Si rTecunoscgta. 68

PLASTICA S68.1 Amputatle.traumatlca a unui singur deget
(completa) (partiala) 50
M72.0 Fibromatoza fasciala palmara [Dupuytren] 44
S66.3 Leziune a muschiului si tendonului extensor al
altui deget la nivelul pumnului si mainii 39
K35.9 Apendicita acuta, nespecificata 178
K59.9 Tulburare functionala a intestinului,

CHIRURGIE si nespecificata 176

ORTOPEDIE $52.4 Fractura a diafizelor atat ale ulnei cat si ale

PEDIATRICA radiusului 108
K40.90 Hernia inghinala unilaterala sau nespecificata, 97




fara obstructie sau gangrena, nespecificata ca
recidivanta

S42.41 Fractura supracondilara a humerusului 56

$22.44 Fracturi multiple de coaste implicand patru sau

mai multe coaste 144

S22.42 Fracturi multiple de coaste, implicand doua

coaste 129
CHIRURGIE J90 Revarsare pleure.i.la, neclz.a.sifica'\ta altundev.a 114
TORACICA D38.1 Tumora tra.he.n, pronhnlor si pulmonului cu

evolutie imprevizibila si necunoscuta 63

S22.43 Fracturi multiple de coaste, implicand trei

coaste 62

183.9 Vene varicoase ale extremitatilor inferioare fara

ulceratie sau inflamatie 26

N18.0 Boala renala in stadiul final 22
CHIRURGIE 170.20 Ateroscleroza arterelor extremitatilor,
VASCULARA nespecificata 18

I77.0 Fistula arterio-venoasa, dobindita 5

I74.3 Embolia si tromboza arterelor extremitatilor

inferioare 4

M51.1+ Tulburari ale discului lombar si ale altor discuri

intervertebrale cu radiculopatie (G55.1%) 611

S06.8 Alte leziuni intracraniene 216
NEUROCHIRURGIE S06.01 Pierdere a cunostintei pe o durata nespecificata 100

S06.5 Hemoragie subdurala traumatica 84

S00.88 Leziune superficiala a altor parti ale capului,

alta 61

163.3 Infarctul cerebral datorita trombozei arterelor

cerebrale 90

163.4 Infarctul cerebral datorira emboliei arterelor

cerebrale 71
NEUROLOGIE 163.0 Infarctul cerebral datorita trombozei arterelor

precerebrale 59

G81.9 Hemiplegia, nespecificata 40

H81.8 Alte afectiuni ale functiei vestibulare 35

082 Nastere unica prin cezariana 1420

080 Nastere unica spontana 1100
OBSTETRICA 020.0 Iminen.ta de a'\vo.rt . 879
GINECOLOGIE 047.0 Tra.vallu fals inainte de saptamina 37-a completa

de gestatie 695

003.0 Avort spontan incomplet, complicat prin infectie

pelvina si a tractului genital 299




SITUATIA PREZENTARILOR IN CABINETELE DIN AMBULATORIUL SPITALELOR

DE STAT DIN JUDETUL DOLJ

Total | Morbiditate/
CATEGORIA Denumire boala 100 mii
Hipertensiunea esentiala (primara) 4828 656.87%
Alte boli cerebrovasculare 1780 242.18%
CARDIOLOGIE Cardiopatie ischemica cronica 1589 216.19%
Infarct cerebral 761 103.54%
Ateroscleroza 584 79.46%
Sindromul intestinului iritabil si alte tulburari
functionale ale intestinului 723 98.37%
Alte gastroenterite si colite neinfectioase 703 95.65%
CHIRURGIE Colecistita 547 74.42%
Leziune traumatica superficiala 488 66.39%
Apendicita acuta 483 65.71%
Deformatii congenitale ale piciorului 482 65.58%
Alte malformatii congenitale specificate,
afectand sisteme multiple 157 21.36%
Deformatii congenitale ale soldului 87 11.84%
CHIRURGIE Malformatii congenitale ale organelor genitale
PEDIATRICA masculine 79 10.75%
Deformatii osoase ale capului, fetei, coloanei
vertebrale, pieptului si alte deformatii 53 7.21%
CHIRURGIE Vene varicoase ale membrelor inferioare 598 81.36%
VASCULARA Hemoroizi 594 80.82%
Alte afectiuni ale arterelor si arteriolelor 391 53.20%
Flebita si tromboflebita 376 51.16%
Alte boli vasculare periferice 175 23.81%
Hemoragia de la debutul sarcinii 816 111.02%
Hipertensiunea preexistenta, complicand
sarcina, nasterea si lauzia 575 78.23%
Displazia colului uterin 512 69.66%
GINECOLOGIE Alte afectiuni inflamatorii pelviene la femeie 481 65.44%
Infectiile aparatului genito-urinar in cursul
sarcinii 481 65.44%
Accidente ischemice cerebrale tranzitorii si
sindroame inrudite 1517 206.39%
sindroame de algii cefalice 1480 201.36%
NEUROLOGIE Alte polinevrite 668 90.88%
Boala Parkinson 607 82.59%
Epilepsia 522 71.02%




4.3. Principala cauza a mortalitatii in Romania/Bulgaria: bolile cardiovasculare

Raportul din 2015 al Bancii Mondiale arata ca Romania ocupa locul 1 in Europa ca
mortalitate a populatiei din cauza bolilor cardiovasculare, cu o medie de 108.9 decese la
100.000 de locuitori, fata de media UE (43.8 la 100.000 de locuitori). De asemenea,
bolile cardiovasculare reprezinta cauza numarul 1 de deces in tara noastra, cu 57% din
totalul deceselor inregistrate la nivel national.

Romania este singura taradin Europa in care speranta de viata se
deterioreaza continuu. 58% din decesele romanilor sunt provocate de bolile
cardiovasculare, principala cauza fiind accesul inechitabil al populatiei la o
infrastructura de sanatate si la tehnologiile moderne din medicina. Din 17.000 de
proceduri chirurgicale cardiovasculare care ar trebui efectuate, CNAS finanteaza
doar 5.600. Spre comparatie, in tarile din vestul Europei suma medie alocata unui caz
chirurgical este de aproximativ 18.000 de euro, in vreme ce in Romania, statul aloca o
suma de 10 ori mai mica, intre 1.800-1.200 de euro. Chiar si in Bulgaria si Republica
Moldova, finantarea este de 7.000 de euro pe caz.

In plus, mai putin de 40% din copiii cu afectiuni cardiovasculare din Romania sunt
operati in tara din cauza programelor actuale de finantare din domeniul sanatatii.

4.4, Concluzii

Atat in judetul Dolj cat si in Districtul Vratsa nu exista nici o clinica de cardiologie
interventionala si chirugie cardiaca care sa ofere pacientilor cardiaci posibilitatea de a
se trata.

Exista sectii stationare de cardiologie in ambele zone dar nu exista o sectie de
cardiologie invaziva conform standardelor.

In ceea ce priveste echipamentul este evident ca in ambele zone echipamentele
medicale sunt la un nivel nesatisfacator.

in ceea ce priveste specialitatea chirurgie, in raionul Vratsa existd 3 unitati
medicale cu astfel de sectii si una cu activitate consultativa, in timp ce in Dolj exista
mai multe spitale, iar serviciile oferite in acest domeniu sunt aproape identice. Acelasi
lucru este valabil si pentru specialitatile obstetrica-ginecologie, neurologie si terapie
intensiva.

In cazul in care se stabileste o conexiune de sistem in timp real intre o unitate
medicala bulgara si o unitate medicala romana, tratamentul pacientilor va fi mai
eficient, deoarece este posibil ca medicii sa interactioneze direct referitor la caz,
precum si sa discute rezultatele de imagistica si datele de diagnosticare ale pacientului.

Bolile cardiovasculare sunt principala cauza a morbiditatii si mortalitatii atat in
Bulgaria, cat si in Romania, cu pierderea tragica a populatiei active.

Concluzia este ca ambele parti ar trebui sa aiba o unitate medicala care sa
raspunda nevoilor populatiei, care sa se concentreze asupra bolilor cardiovasculare si
mai precis asupra cardiologiei invazive, dotata cu echipamente moderne
corespunzatoare.



Accesul pacientilor la metode performante de tratament al bolilor
cardiovasculare, infiintarea de noi centre de diagnosticare si tratament, cresterea
finantarii, imbunatatirea calitatii actului medical si stoparea plecarii din sistem a
medicilor specialisti sunt solutii pentru scaderea ratei de mortalitate.

Cap 5. Probleme de complementaritate
5.1. Dificultati privind accesul la tratament pentru cetatenii din zona de frontiera.

Conform art.27 alin (3) din Acordul intre Guvernul Romaniei si Guvernul
Republicii Bulgaria privind regimul frontierei de stat romano-bulgare, colaborarea si
asistenta mutuala in probleme de frontiera din 28.06.2006, "Trecerea frontierei de
stat fdrd documente se poate efectua si in cazurile cdnd se solicitd sprijinul
autoritdtilor competente ale celuilalt stat de a acorda ajutor medical sau veterinar ce
comportd urgenta” si conform Art. 28 alin. (2)" Prezentul acord poate fi oricand
modificat si completat de cdtre oricare dintre pdrtile contractante numai cu acordul
scris al celeilalte pdrti contractante”, propunerea noastra catre autoritatile romane si
bulgare este de a se completa acest Acord in sensul in care "Persoanele prevdzute in
prezentul articol (Art. 27) care necesita ingrijiri medicale de urgentd pentru afectiuni
cardiovasculare si a caror viata este pusa in pericol, vor putea beneficia de tratament
specific in Unitatea de Cardiologie Interventionala din cadrul Spitalului Clinic de
Urgenta Craiova, cu decontarea ulterioara a acestor servicii de catre statul Bulgar.”

Cu toate ca acest acord este in vigoare de peste 10 ani, locuitorii ce isi au
resedinta de-a lungul granitei romano-bulgare nu au putut beneficia de tratamente de
specialitate efectuate in tara vecina, tocmai din cauza lipsei, atat in judetul Dolj, cat si
in districtul Vratsa, a unei clinici de cardiologie interventionala. Pacientii cu probleme
cardiace grave din Dolj sunt momentan transferati catre centre de cardiologie din
Bucuresti, Timisoara sau Targu Mures iar cei din Vratsa catre centrul din Sofia.

Un alt pas important facut spre rezolvarea acestor probleme cu care se confrunta
pacientii din cele doua state a fost facut in anul 2016 prin aprobarea unui Memorandum.
Pentru ca pacientii sa beneficieze rapid de medicamentele care lipsesc, Guvernul a
aprobat negocierea si semnarea unui acord de cooperare cu Bulgaria al carui cadru va
asigura accesul pacientilor la medicamente. Tn acest fel, pacientii din ambele tari vor
putea beneficia rapid de medicamentele care lipsesc, din diferite motive, dintr-o tara,
dar se gasesc in cealalta.

5.2. Dificultati de comunicare (lingvistice);
Exista dificultati de comunicare intre cetatenii celor doua zone, Dolj si Vratsa,
dar cu toate acestea exista totusi si anumite avantaje:
- tinerii vorbesc engleza fluent, facilitand comunicarea;
- de-a lungul fluviului Dunarea de la Vidin la Svishtov traieste asa-numita etnie
vlaha, care vorbeste limba romana arhaica. Apropierea limbii vlahe de limba
romana este foarte mare, iar comunicarea in termeni lingvistici nu este atat de
dificila intre romanii si bulgarii din regiunea transfrontaliera.



