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Introducere

Sistemul de sanatate din Romania nu are un istoric de excelenta in
dezvoltarea capacitdtii in domeniul politicilor de sandtate, si cu atat mai
putin in domeniul politicilor dedicate resurselor umane din sandtate.

Programele educationale — atat la nivel universitar cat si post-
universitar — pe tema politicilor de sdndtate lipsesc sau sunt slab
reprezentate. Mau mult decat atat, multe din programele existente nu
exceleaza la a tine pasul cu dezvoltdrile curente la nivel international si
tendintele din domeniu.

Concepte precum , politici informate de dovezi” (,,evidence-informed
policies”) sunt in mare parte nefamiliare actorilor relevanti din sistemul de
sanatate.

In acest context, se impune orientarea eforturilor si investitiilor inspre
dezvoltarea unor asemenea programe, fie in cadrul universitatilor, fie in
cadrul altor institutii relevante de la granita dintre sistemul de sdndtate si cel
de educatie.

Pe de alta parte, este necesara realizarea de materiale care sa sprijine
eforturile de capacitare a profesionistilor responsabili de fundamentarea,
elaborarea, implementarea si evaluarea politicilor publice din sistemul de
sandtate.

Aceasti carte se subscrie acestui ultim obiectiv. In alegerea structurii,
am cautat sda prezint atat aspectele relevante la nivel international in
domeniul resurselor umane din sanatate, cat si pe cele relevante la nivel
national.

De asemenea, pentru a facilita absorbtia si aprofundarea conceptelor
mai degraba teoretice, am inclus cateva studii de caz relevante, care pot fi
folosite pentru a analiza critic aspecte din viata reald cu care se confrunta
actorii din sistem — fie ca este vorba de profesionistii care fundamenteaza si
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elaboreaza politicile de resurse umane in sanatate, fie cd este vorba de cei
care au responsabilitatea (de cele mai multe ori legald) de a le implementa.

Naddjduiesc ca efortul depus le va fi deopotriva util celor care deja
activeaza in sistemul de sanatate precum si celor care se pregatesc sa activeze
in acest domeniu fascinant.



CAPITOLUL 1.
Contextul global si european
al resurselor umane din sanatate

I.1. Ce reprezinta resurselor umane din sanatate?

Resursele umane pentru sandtate (sau forta de munca din sdnatate)
sunt o componenta esentiald a sistemelor de sdandtate din intreaga lume, rolul
profesionistilor din sanatate fiind unul fundamental pentru furnizarea
serviciilor de sanatate — fie ca vorbim de servicii de sanatate publica (al caror
scop este promovarea starii de sanatate a populatiei si prevenirea
imbolndvirilor in randul acesteia), fie cd vorbim de ingrijirii medicale —
apanajul componentei medicale a oricarui sistem de sdndtate. De altfel, exista
si o zicald frecvent intalnita la nivel global care subliniaza importanta fortei
de munca in sanatate: ,Nu existd sdndtate fara resurse umane in sandtate”.

Forta de munca in domeniul sanatdtii este recunoscuta ca unul dintre
cele sase elemente constitutive ale cadrului de lucru al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii pentru sistemele de sanatate. Acest cadru de lucru —
care isi propune sa ofere o structura pentru evaluarea si imbundtatirea
sistemelor de sanatate la nivel global — identifica forta de munca in sandtate
drept unul dintre pilonii esentiali, aldturi de livrarea serviciilor de sanatate,
sistemele informationale, medicamentele si dispozitivele medicale,
finantarea serviciilor de sandtate, si leadership-ul si guvernanta sistemelor
de sanatate.

Aceste sase elemente, cunoscute sub denumirea de , building blocks”
(o traducere aproximativa ar fi de , piloni” ai sistemului de sanatate) sunt
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fundamentale pentru furnizarea ingrijirilor medicale de calitate si

promovarea sanatatii populatiei. Ele se refera la urmatoarele aspecte:

10

Forta de munca din domeniul sanatatii: cuprinde personalul medical
si de sprijin care lucreaza in sistemul de sdndtate, inclusiv profesiile
reglementate sectorial in Uniunea Europeand (medici, asistenti
medicali, farmacisti, dentisti, moase), precum si alte categorii de
personal clinic (terapeuti, tehnicieni de laborator, tehnicieni de
radiologie etc.) si non-clinic (manageri ai serviciilor de sanatate,
personal administrativ, cercetatori in sdndtate etc.). Chiar daca de
multe ori tendinta este sd ne uitdm la aspectele numerice ale
personalului medical, trebuie sd fim constienti de faptul ca forta de
munca trebuie sd fie nu doar suficienta numeric, ci si bine pregatita
(cunostinte, abilitati si competente), si distribuita echitabil, asa incat sa
poata furniza servicii de sanatate accesibile, de calitate si echitabile.
Livrarea serviciilor de sanatate: acest element se refera la gama de
servicii medicale si preventive oferite de sistemul de sanatate, inclusiv
serviciile de sdndtate publicd (promovarea sanatdtii si prevenirea
imbolnavirilor), serviciile de urgenta, asistenta medicald ambulatorie,
serviciile de spitalizare (de zi si continud), serviciile de laborator,
medicamentele si alte interventii terapeutice. Accesul la servicii de
sandtate esentiale este fundamental pentru Imbundtatirea sanatatii
populatiei, dar si pentru mentinerea acesteia.

Sistemele informationale si tehnologia medicala: acestea includ
infrastructura si tehnologiile necesare pentru colectarea, stocarea,
gestionarea si utilizarea eficienta a informatiilor medicale si a datelor
de sdnatate. Sistemele de informatie si tehnologia medicald joaca un rol
vital in monitorizarea sanatatii populatiei, in evaluarea serviciilor de
sdndtate si In luarea deciziilor bazate pe dovezi (,evidence-informed
decision making”). Pentru a implini aceste deziderate, este necesar ca
sistemele informationale sd fie integrate orizontal (intre unitati ale
aceluiasi palier de servicii de sanatate) si vertical (intre niveluri diferite
de servicii de sanatate).

Finantarea sistemului de sanatate: acest aspect se referd la

modalitatile de finantare a sistemului de sanadtate, incluzand aici
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sursele de finantare, modalitatile de contractare si plata a serviciilor de

sandtate, precum si mecanismele de evaluare si supraveghere, pentru

a asigura accesul echitabil la servicii de sandtate pentru populatie.

— Guvernanta si leadership in domeniul sanatatii: cuprinde structurile
de guvernanta si leadership care asigura coordonarea, reglementarea
si monitorizarea sistemului de sdndtate. O guvernanta eficienta si un
leadership adecvat vor asigura directii strategice unui sistem de
sanatate, in acelasi timp avand un rol important in promovarea
integritatii, transparentei si responsabilitatii in sistemul de sanatate.

— Medicamente si dispozitive medicale: impreuna, aceste element
acoperd accesul la medicamente esentiale, vaccinuri si alte dispozitive
si tehnologii medicale necesare pentru prevenirea, diagnosticarea si
tratamentul bolilor.
fmpreuné, aceste sase elemente formeaza o baza solidda a oricarui

sistem de sdndtate functional, care poate oferi servicii de sanatate accesibile,
eficiente si de calitate pentru toti membrii unei comunitati sau ai unei tari.
Pentru ca acest lucru sa se intample, este important ca fiecare aspect sa fie
luat in considerare si abordat in mod corespunzator. Pentru a asigura un
sistem de sanatate durabil si rezilient este, insa, la fel de importanta
coroborarea celor sase componente, avand in vedere ca functionarea bund a
fiecaruia este dependenta de functionarea celorlalte. De exemplu, livrarea
serviciilor de sandtate de calitate este dependenta de acoperirea cu resurse
umane 1n sanatate. Tnsé, pentru a avea resurse umane in numar
corespunzator, bine pregatite si motivate, si distribuite corespunzator, sunt
necesare investitii financiare in capacitatea de pregatire si planificare a
acestora. La randul lor, distributia si consumarea acestor resurse financiare
vor fi direct influentate de mecanismele si structurile de guvernanta de la
nivel de sistem, precum si de abilitatile de leadership ale celor responsabil
de conducerea sistemului.

In contextul celor sase elemente cheie ale sistemului de sinitate,
obiectivele si rezultatele generale urmarite sunt variate si reflecta aspiratia
spre imbunatatirea starii de sanatate a populatiei, cresterea echitatii in
accesul la servicii de sanatate, imbunatatirea capacitatii de reactie
(,responsiveness”) a sistemului, protectia sociala si financiara impotriva
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riscurilor legate de sanatate si cresterea eficientei in furnizarea serviciilor de
sanatate.

Imbunatatirea stirii de sinatate a populatiei (sub aspectul nivelului
si echitdtii) reprezinta scopul principal al oricarui sistem de sanatate. Acest
lucru implicd nu numai cresterea sperantei de viata si reducerea ratei de
mortalitate, ci si asigurarea accesului echitabil la servicii de sandtate pentru
toatd populatia, indiferent de statutul socio-economic, geografic sau diverse
caracteristici socio-demografice.

Un sistem de sanatate reactiv este un sistem de sandtate capabil sa
raspunda prompt si eficient la nevoile si cerintele populatiei. Aceasta include
furnizarea de servicii medicale in timp util, adaptate la nevoile individuale
ale pacientilor si la cerintele comunitatilor. In timpul pandemiei COVID-19,
multe sisteme de sdndtate nu au putut rdspunde corespunzator nevoilor si
asteptarilor populatia, ceea ce a facut tot mai de actualitate necesitatea de a
investi in rezilienta sistemelor de sdndtate, asa incat raspunsul sa fie unul
corespunzdtor in fata unor pandemii viitoare. De asemenea, pandemia
COVID-19 a crescut receptivitatea populatiei la tehnologii si mijloace digitale
de comunicare cu profesionistii din sanatate.

Sistemele de sandtate ar trebui sa ofere o protectie adecvata impotriva
riscurilor financiare legate de cheltuielile cu sandtatea. Aceasta Inseamna ca
pacientii nu ar trebui sd fie expusi la riscul de sdrdcie sau de indatorare
excesiva din cauza costurilor legate de ingrijirea medicald. Protectia sociald
si financiard contribuie la reducerea inegalitatilor in accesul la serviciile de
sdndtate si la promovarea dreptatii sociale. Un studiu recent efectuat de
Organizatia Mondiald a Sanatatii a ardtat ca nivelul cheltuielilor de sanatate
care expun populatia la riscul de saracie sau de indatorare excesiva este mare
in Romania comparativ cu multe tari din Uniunea Europeana, chiar daca
nivelul de plati din buzunar (,,out-of-pocket payments”) in Romania este sub
nivelul mediei din Uniunea Europeand (19% versus 22%) (Scintee, Mosca,
Vladescu, 2022).

Un sistem de sanatate eficient utilizeaza resursele disponibile in mod
rational si strategic pentru a obtine rezultate optime in ceea ce priveste
sdndtatea populatiei. Aceasta implicd reducerea cheltuielilor inutile
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(,wasteful spending”), eliminarea risipei si imbunatatirea proceselor si
practicilor pentru a maximiza impactul serviciilor de sanatate.

Putem, asadar, observa cd forta de munca in domeniul sanatatii este o
piesa fundamentald in asigurarea accesului la servicii de sanatate de calitate
si In promovarea stdrii de sandtate a intregii populatii. Pentru ca fiecare
persoana care lucreaza in sistemul de sandtate sda contribuie la un nivel
ridicat de sanatate si bundstare pentru intreaga comunitate, intr-un mod
echitabil si sustenabil din punct de vedere financiar, acestia trebuie sa
beneficieze de conditii de munca adecvate, resurse suficiente si sustinere din
partea sistemelor de sanatate pentru a-si desfasura eficient si eficace
activitatea.
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I.2. Evidenta si monitorizarea resurselor umane din sanatate

Aborddri si instrumente ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii
pentru politicile de dezvoltare si monitorizare a resurselor umane pentru
sanatate

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) joacd un rol crucial in
dezvoltarea si monitorizarea resurselor umane pentru sandtate la nivel
global, dat fiind cd acestea reprezintd coloana vertebrala a sistemelor de
sdndtate, iar asigurarea unei forte de munca adecvate, calificate si motivate
este esentiald pentru realizarea acoperirii universale cu servicii de sanatate
(,universal health coverage”) si Imbunatdtirea rezultatelor in domeniul
sandtatii (,,health outcomes”) la nivel global. In continuare vor fi descrise
cateva din abordarile si instrumentele folosite de catre OMS in acest
domeniu de politici.

1. Dezvoltarea de politici si advocacy

OMS colaboreaza cu guvernele si partile interesate (,,stakeholders”)
pentru dezvoltarea politicilor si strategiilor pentru dezvoltarea resurselor
umane din sanatate, avand ca scop abordarea deficitului de forta de munca,
imbunatdtirea distributiei si cresterea calitatii ingrijirilor de sanatate. Un alt
aspect relevant este cel legat de mobilitatea si migratia fortei de munca din
sdndtate, ceea ce predispune sistemele de sdndtate unor vulnerabilitati
majore in procesul de furnizare a serviciilor.

Eforturile de advocacy se concentreaza pe cresterea constientizarii cu
privire la provocarile din domeniul resurselor umane din sanatate,
promovarea investitiilor in formarea, atragerea, mentinerea si motivarea
fortei de munca din sanatate, precum si sustinerea politicilor care sprijina
drepturile si bundstarea lucratorilor din domeniul sanatatii.
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2. Planificarea si managementul fortei de muncd din sindtate

OMS ajuta tarile sa efectueze evaludri ale fortei de muncd, sa
previzioneze nevoile viitoare si sd dezvolte strategii pentru planificarea si
managementul fortei de munca.

Instrumente precum Indicatorii de Necesitate a Personalului pe baza
Volumului de Munca (WISN — Workload Indicators of Staffing Need) ajutd
la estimarea cerintelor de personal in functie de sarcini, asigurand alocarea
optima a lucratorilor din domeniul sanatatii.

Acest instrument complex are rolul de a evalua cerintele de personal
in functie de sarcini in cadrul sistemelor de sanatate, facilitand astfel o
planificare mai eficientd si o distributie mai echitabila a lucratorilor din
domeniul sanatatii.

WISN se bazeaza pe o metodologie detaliata, care analizeazd atat
cerintele de personal ale unui anumit serviciu de sandtate, cat si timpul
necesar pentru a efectua diferitele sarcini specifice. Prin colectarea si
analizarea datelor referitoare la numarul de pacienti, tipurile de servicii
oferite si timpul alocat pentru fiecare activitate, WISN poate calcula cerintele
precise de personal pentru a asigura furnizarea eficienta a serviciilor
medicale.

Prin utilizarea WISN, tdrile pot identifica nevoile actuale si viitoare de
personal in diferitele domenii ale sistemului de sanatate, precum spitale,
clinici, centre de sdndtate comunitara si alte unitati de Ingrijire. Acest lucru
permite guvernelor si autoritdtilor de sdndtate sa planifice cu precizie
recrutarea, formarea si distributia fortei de munca in sanatate, evitand sub-
utilizarea sau supra-utilizarea resurselor umane si asigurand furnizarea unei
ingrijiri medicale optime pentru populatie.

Un alt mecanism prin care OMS vine in sprijinul statelor membre in
vederea monitorizdrii resurselor umane din sanatate in scopul unei mai bune
evidente si a unei planificari mai eficiente este reprezentat de Conturile
Nationale ale Fortei de Munca din Sanatate (,National Health Workforce
Accounts”). Acest mecanism reprezinta o metoda esentiala de monitorizare
si evaluare a resurselor umane din sistemul de sanadtate al unei tari. Acestea

19



Politici pentru resursele umane din sanatate

furnizeaza informatii detaliate despre personalul medical, inclusiv cifrele
referitoare la numadrul de profesionisti din sanatate, distributia lor
geografica, calificarile si competentele lor, precum si tendintele in recrutare
si mentinere. Prin intermediul acestor conturi, guvernele si organizatiile din
domeniul sanatatii pot sa dezvolte strategii si politici mai eficiente pentru a
asigura o fortd de munca medicald adecvatd, care sa raspundd nevoilor
populatiei si sa ofere servicii de sanatate de calitate.

3. Educatie si formare

OMS sustine dezvoltarea programelor de educatie si formare care se
aliniaza nevoilor din domeniul sandtatii si promoveaza invatarea bazatd pe
competente.

Initiative precum Strategia Globala privind Resursele Umane pentru
Sanatate: Forta de Munca 2030 (,Global strategy on human resources for
health: Workforce 2030”) ghideaza eforturile de consolidare a educatiei fortei
de munca in domeniul sanatdtii, cu accent pe educatia interprofesionald si
invatarea pe tot parcursul vietii.

Strategia Globald privind Resursele Umane pentru Sanatate: Forta de
Muncd 2030 reprezintd un cadru strategic ambitios si comprehensiv
dezvoltat de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), care isi propune
sd raspunda provocarilor si oportunitatilor din domeniul resurselor umane
pentru sanatate la nivel global.

In centrul acestei strategii stau urmatoarele obiective majore:

— Cresterea accesului la servicii de sanatate: Strategia Globala 2030 isi
propune sa sprijine cresterea accesului la ingrijiri medicale de calitate
pentru toti indivizii, indiferent de locatie, gen, etnie sau statut socio-
economic. Pentru a atinge acest obiectiv, se urmareste crearea unei
forte de munca in domeniul sanadtatii suficient de numeroasa si bine
pregatitd, care sa poatd furniza servicii de sandtate esentiale in
comunitati atat urbane, cat si rurale, si iIn regiuni izolate sau
marginalizate.
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— Imbunatitirea calitatii ingrijirilor: implici promovarea standardelor
ridicate de calitate si siguranta a pacientului, dezvoltarea
competentelor profesionale ale lucratorilor din sanatate si Incurajarea
unei aborddri bazate pe dovezi in procesul de luare a deciziilor.

— Reducerea disparitatilor in sanatate: Strategia Globala 2030 se
angajeazd sa reducd disparitdtile in sanatate si accesul la servicii de
sdndtate intre diferite grupuri si populatii. Acest obiectiv implica
promovarea echitatii in distributia resurselor umane pentru sanatate,
asigurandu-se ca zonele defavorizate si comunitatile marginalizate
beneficiaza de aceleasi standarde ridicate de ingrijire medicald ca si
celelalte regiuni.

— Promovarea educatiei interprofesionale si inovarii: prin cresterea
colaborarii intre diferitele categorii de lucrdtori din sanatate si
integrarea noilor tehnologii si metode de lucru in practica medicala,
pentru a optimiza eficienta si calitatea serviciilor de sanatate. O
abordare comuna implicd instruirea bazata pe simulare (,inter-
professional simulation-based education”), in care echipe de studenti
sau profesionisti din domeniul sanatatii participa la scenarii realiste
pentru a practica lucrul in echipd, comunicarea si luarea deciziilor. O
alti metodda este reprezentatd de conferintele sau rundele
interdisciplinare de cazuri, unde profesionistii din domenii diverse se
intalnesc pentru a discuta cazurile de pacienti, pentru a impdrtasi
perspective si pentru a formula planuri de ingrijiri comprehensive. In
plus, activitatile de invatare in echipa, precum exercitiile de rezolvare
a problemelor si proiectele de grup, promoveaza colaborarea si
imbunatdtesc abilitatile interprofesionale. Rotatiile clinice in medii
multidisciplinare ofera o experientd valoroasa in care studentii pot
invata aldturi si unii de altii, cultivand in acest fel munca in echipa,
respectul si comunicarea eficientd intre viitori furnizori de servicii de
sandtate, imbunatdtind in cele din urma rezultatele pentru pacienti si
calitatea serviciilor de sandtate.

— Consolidarea capacitatii sistemelor de sanatate: Un obiectiv
fundamental al strategiei este consolidarea capacitatii sistemelor de

sdndtate de a recruta, forma si mentine o forta de munca calificatd si
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motivatd. Acest lucru implica implementarea unor politici si practici

eficiente de gestionare a resurselor umane pentru sanatate, precum si

asigurarea unor conditii de munca adecvate si atractive pentru
lucratorii din domeniul sanatatii.

Prin realizarea acestor obiective, Strategia Globala 2030 isi propune sa
contribuie la Imbundtatirea starii de sanatate a populatiilor din intreaga
lume si la realizarea obiectivelor de dezvoltare durabila (,sustainable
development goals”) in domeniul sdndtatii. Strategia reprezinta un
angajament puternic al comunitatii internationale de a investi in resursele
umane pentru sandtate si de a asigura un viitor mai sanatos si mai prosper

pentru toti.

4. Cadrele de reglementare si licentierea

OMS ofera asistenta tehnica pentru stabilirea cadrului de reglementare
pentru profesii din domeniul sanatatii, inclusiv standarde pentru educatie,
licentiere si practica.

Baza de date globala a fortei de muncd din sandtate (parte a ,,Global
Health Observatory”) faciliteaza monitorizarea si reglementarea lucratorilor
din domeniul sdndtatii, asigurand respectarea standardelor de calitate si

siguranta.

5. Consolidarea sistemelor de sandtate:

OMS sustine integrarea dezvoltdrii fortei de munca din sanatate in
cadrul eforturilor mai largi de consolidare a sistemelor de sanatate,
subliniind importanta unor medii de lucru de care sa sustind dezvoltarea
profesionala si personald a lucratorilor din sandtate, ducand asadar la
implementarea cu succes a strategiilor de mentinere a resurselor umane din
sanatate.
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6. Monitorizarea si Evaluarea:

OMS dezvoltd indicatori si instrumente pentru monitorizarea
disponibilitatii, distributiei si performantei resurselor umane din sanatate,
permitand tarilor sa urmareasca progresul si sa identifice domeniile in care
este nevoie de imbunatatiri.

Platforme precum Observatorul Global al Sanatatii (,,Global Health
Observatory”) furnizeaza acces la date si dovezi referitoare la resursele
umane din sdndtate, facilitand luarea deciziilor si formularea politicilor pe
baza dovezilor (,evidence-informed policies”).

Baza de date globala a fortei de munca din sanatate, mentionatd deja
anterior, parte a Observatorului Global al Sanatatii, contribuie la
monitorizarea sistematicd, analiza si diseminarea datelor relevante
referitoare la resursele umane pentru sandtate la nivel global. Aceasta
indeplineste o misiune complexd, care cuprinde mai multe functii critice si
modalitdti operationale, cateva dintre acestea fiind descrise in continuare.

— Agregarea si sinteza datelor: datele sunt colectate dintr-o varietate de
surse: autoritati nationale de sandtate, asociatii profesionale, institutii
academice si agentii internationale. Aceste seturi de date cuprind o
gama largd de indicatori referitori la forta de munca din sanatate,
incluzand densitatea fortei de muncd, modelele de distributie,
caracteristicile demografice si calificdrile educationale, furnizand astfel
0 perspectiva nuantata si actuald asupra imaginii global a fortei de
munca din sanatate;

— Analiza si interpretarea datelor: printr-o analiza riguroasa si
interpretarea datelor adunate se discern tendinte, modele si disparitati
referitoare la forta de munca din sanatate. Aceste eforturi analitice
furnizeaza informatii valoroase in ceea ce priveste provocdrile
emergente, oportunitatile si provocarile, care, la randul lor, informeaza
(sau, cel putin, ar trebui sda informeze) procesele de elaborare,
implementare si evaluare a politicilor si deciziilor;

— Generarea si diseminarea rapoartelor: pe baza informatiilor
dobandite prin analiza datelor, observatorul genereaza si disemineaza
rapoarte si publicatii periodice adresate guvernelor, organizatiilor
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internationale, institutiilor academice si altor pdrti interesate. Aceste
publicatii servesc drept documente de referinte — un adevarat ghid
privind dinamica resurselor umane din sandtate, oferind recomandari
bazate pe dovezi pentru rafinarea politicilor si interventiilor strategice;
Platforma de schimb de cunostinte: observatorul functioneaza ca o
platforma de schimb de cunostinte, facilitind schimbul de bune
practici, lectii Invatate si solutii inovatoare intre stakeholderii implicati
in politicile dedicate fortei de munca din sanatate. Prin organizarea de
ateliere, conferinte si forumuri online, acesta stimuleaza o comunitate
de practica destinata rezolvarii colective a problemelor si consolidarii
capacitatilor.

Advocacy si dialog de politici (,policy dialogue”): functionand ca un
canal pentru advocacy bazat pe dovezi, observatorul contribuie in mod
decisiv la promovarea dialogurilor de politici si catalizarea actiunii
intre diversi stakeholderi (reprezentanti ai guvernelor, asociatii
profesionale, sindicate, institutii de Invatamant, asociatii de pacienti
etc.).
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I.3. Abordari strategice la nivel global si european privind
resursele umane in sanatate

1.3.1. Global Strategy for Human Resources for Health: Workforce
2030

Asa cum am mentionat deja, Organizatia Mondiald a Documentul a
lansat in anul 2016 Strategia Globala pentru Resurse Umane in Sanadtate:
Forta de Munca 2030, cu viziunea declarata de a accelera progresul spre
acoperirea universald cu servicii de sandtate si indeplinirea Obiectivelor de
Dezvoltare Durabild prin asigurarea accesului echitabil la resurse umane in
sanatate.

Principiile care stau la baza strategiei includ promovarea dreptului la
cel mai Inalt standard de sanatate realizabil, furnizarea de servicii de
sdndtate integrate si centrate pe persoane, fara stigmatizare si discriminare,
imputernicirea si implicarea comunitdtilor, protejarea drepturilor personale,
angajamentelor si profesionale ale tuturor lucratorilor din domeniul
sdndtatii, inclusiv furnizarea de medii de lucru sigure si decente si libertatea
de discriminare, constrangere si violentd. In plus, vizeaza eradicarea
violentei, discriminarii si hartuirii de gen, promovarea colaborarii si
solidaritdtii internationale in conformitate cu prioritdtile nationale,
asigurarea practicilor de recrutare eticd in conformitate cu Codul Global de
Practica al OMS privind Recrutarea Internationald a Personalului Medical,
mobilizarea unui angajament politic si financiar sustinut, incurajarea
inovatiei si a abordarilor bazate pe dovezi si promovarea incluziunii si a
colabordrii Intre diversele sectoare relevante.

Strategia este construita in jurul a patru obiective, care sunt insotite de
jaloane (,milestones”) de atins pana in anul 2020, respectiv pand in anul
2030.

Primul obiectiv al strategiei se concentreaza pe imbundtatirea

eficacitatii fortei de munca din sdndtate prin elaborarea de politici strategice
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informate de dovezi. Jaloanele stabilite urmadresc ca toate tdrile sa stabileasca
mecanisme de acreditare pentru institutiile de formare in sanatate pana in
2020, sa faca progrese semnificative pana in 2030 in vederea reducerii la
jumatate a inegalitatilor in accesul la lucratorii din sanatate. De asemenea,
statele membre semnatare ale strategiei s-au angajat sa 1isi reduca
dependenta de fortd de munca formata in afara granitelor proprii.

Abordarea nevoilor populatiei si realizarea Obiectivelor de Dezvoltare
Durabild si a Acoperirii Universale cu Servicii de Sdndtate necesita utilizarea
strategica a resurselor. Aceasta implica adoptarea unor politici de resurse
umane in sdndtate bazate pe dovezi, adaptate contextelor nationale, punand
accent pe necesitatea ingrijirii bazate pe echipe din asistentd medicala
primara si asigurandu-se ca lucrdtorii din sanatate opereaza in cadrul
intregului lor domeniu de practica.

Strategia mentioneaza in mod special domeniul adaptabil de practica
pentru asistente medicale si moase, care poate contribui semnificativ la
furnizarea serviciilor de ingrijire esentiale.

De asemenea, strategia ofera optiuni de politici largi relevante pentru
toate statele membre ale OMS, subliniind importanta integrarii planurilor
fortei de munca in sanatate in strategiile nationale de sanatate si dezvoltare
mai largad.

In acest sens, se impune necesitatea credrii unor conditii de munca
decente, utilizarea eficienta a resurselor, strategii transformatoare in
educatia lucrdtorilor din sdndtate, optimizarea motivatiei si performantei
lucratorilor din sanatate si valorificarea tehnologiei informatiei si
comunicatiilor pentru a imbunatati furnizarea serviciilor de sandtate.

In vederea atingerii acestor deziderate, strategia include o serie de
actiunile precum intarirea planificarii resurselor umane din sdnatate,
promovarea conditiilor de angajare sensibile la gen, asigurarea sigurantei si
echitatii la locul de munca, imbunatatirea standardelor educationale si
optimizarea distributiei si retentiei fortei de munca in sandtate. Documentul
mai pledeaza pentru modele de ingrijire bazate pe comunitate, orientate
cdtre persoand si un mix de competente si abilitati (,,skill-mix”) divers si

durabila, concentrat pe asistenta primara a serviciilor de sandtate.
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In scopul transformarii in realitate a strategiei, secretariatul OMS are
sarcina de a dezvolta orientdri normative, de a sprijini cercetarea pentru
identificarea optiunilor de politici bazate pe dovezi si de a facilita cooperarea
tehnica. Alti actori, cum ar fi institutiile de educatie si consiliile profesionale,
sunt indemnati sa-si adapteze operatiunile pentru a satisface nevoile
educationale transformatoare, sa implementeze reglementdri eficace si sa
colaboreze cu guvernele pentru a imbunatdti competenta, calitatea si

eficienta fortei de munca.

1.3.2. ,Health and care workforce in Europe: time to act”

Pandemia COVID-19 a evidentiat, in mod concret, rezilienta si
vulnerabilitatea fortei de munca din domeniul sanatatii si Ingrijirilor in
Regiunea Europeand a Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

Inainte de izbucnirea pandemiei, numeroase state membre se
confruntau cu deficiente majore in ceea ce priveste numarul de lucratori din
domeniul sanatatii, distributia ineficienta a lor (din punct de vedere
geografic) diferenta dintre abilitdtile necesare si cele pe care forta de munca
din sanatate le detinea.

Aceste aspecte reprezentau obstacole majore in calea dezvoltarii
capacitatii de reactie rapida si mentinerii serviciilor esentiale de sandtate in
situatiile de urgenta.

in timpul crizei cauzate de COVID-19, lucrdtorii din domeniul
sdndtatii au fost supusi unor presiuni extreme, fiind nevoiti sd faca fata unor
sarcini de munca grele, stresului asociat locului de munca si riscurilor
crescute pentru sanatatea lor (atat fizica, cat si mentald). Cu toate acestea,
lucratorii din domeniul sanatatii au demonstrat o adaptabilitate si o
determinare remarcabile, reusind sa-si dezvolte rapid noi competente, sa se
adapteze cerintelor de servicii in continua schimbare si sa raspunda eficient
cresterii nevoilor de sanatate.

Totusi, in lipsa unor actiuni politice tintite, exista riscul ca presiunile
generate de COVID-19 sa agraveze problemele cronice, precum deficitul de

personal si dificultatile in atragerea si retinerea acestuia.

31



Politici pentru resursele umane din sanatate

Contextul economic din Europa a avut, de asemenea, un impact
semnificativ asupra nivelului de remunerare, ratei de fluctuatie a
personalului si atractivitatii generale a lucrului in sectoarele sanatatii si

Pentru a aborda aceste provocdri, statele europene trebuie sa-si
prioritizeze investitiile in forta de munca din sandtate, implementand politici
care sa asigure protectia intereselor si bunastarea lucratorilor din domeniul
sdndtatii si ingrijirii.

Recunoasterea rolului crucial al lucratorilor din domeniul sanatatii in
timpul pandemiei impune o punere in prim-plan a acestora nu doar in cadrul
agendei politice de sdndtate, ci si in contextul planurilor de redresare
economica si sociala.

Raportul , Health and care workforce in Europe: time to act” realizat
de Biroul European al Organizatiei Mondiale a Sandtatii si lansat oficial la
editia din anul 2022 a Comitetului Regional, subliniazd cateva din
raspunsurile eficiente ale politicilor de planificare a resurselor umane din
sdndtate la provocarile din regiune, propunand actiuni prioritare esentiale
pentru consolidarea fortei de muncd din sanatate si progresul catre
acoperirea universala cu servicii de sanatate.

Datele disponibile inaintea izbucnirii pandemiei COVID-19 au indicat,
in regiunea Europa a Organizatiei Mondiale a Sanatatii, o crestere generald
anumadrului de medici, asistente si moase. Cu toate acestea, existd ingrijorari
privind imbatranirea fortei de munca si disparitatile de gen din sectorul
sanatatii.

Variabilitatea larga in productia de lucratori medicali intre tari
subliniaza necesitatea unei planificari mai bune a fortei de muncd si a
investitiilor in programe de educatie si formare. Valorificarea strategiilor
inovatoare adoptate in timpul pandemiei COVID-19, cum ar fi recalificarea,
reprofilarea si mobilizarea lucratorilor medicali, este esentiala pentru
mentinerea unei forte de munca eficiente.

Raportul contureaza 10 actiuni pentru consolidarea resursei umane
din sanatate In regiunea europeand, subliniind importanta colaborarii
intersectoriale si sprijinului continuu din partea OMS pentru promovarea
schimbadrilor politice si imbunatdtirea rezultatelor In domeniul sanatatii.
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Aceste actiuni sunt:

— Actiunea 1: Alinierea educatiei cu nevoile populatiei si cerintele
serviciilor de sandtate

— Actiunea 2: Consolidarea dezvoltdrii profesionale continue pentru
echiparea fortei de munca cu noi cunostinte si competente

— Actiunea 3: Extinderea utilizarii uneltelor digitale care sustin forta de
munca

— Actiunea 4: Dezvoltarea strategiilor care atrag si mentin lucrdtorii din
domeniul sanatatii in zonele rurale si indepartate

— Actiunea 5: Crearea conditiilor de muncd care promoveaza un
echilibru sanatos intre viata profesionala si cea personald

— Actiunea 6: Protejarea sanatatii si stdrii de bine mintala a fortei de
munca

— Actiunea 7: Construirea capacitdtii de leadership pentru guvernanta si
planificarea fortei de munca

— Actiunea 8: Consolidarea sistemelor de informatii despre resursele
umane din sanatate pentru o colectare si analiza mai bund a datelor

— Actiunea 9: Cresterea investitiilor publice in educatia, dezvoltarea si
protectia fortei de munca

— Actiunea 10: Optimizarea utilizarii fondurilor prin politici inovatoare

privind forta de munca

1.3.3. Cadrul de Actiune privind resursele umane din sanatate in
regiunea Europa a OMS 2023-2030 (,Framework for action on the
health and care workforce in the WHO European Region 2023-2030")

In Regiunea Europeana a OMS, nevoia recunoscuti pentru o forts de
munca mai competentd pentru a aborda provocarile de sandtate in continud
evolutie, cum ar fi imbatranirea populatiei, bolile cronice, schimbarile
asteptdrilor si amenintdrile emergente (schimbadrile climatice si situatiile de
urgentd) nu a fost dublatd de actiunile pe masurd, pana in prezent. Chiar
daca actiuni au existat, ele nu au fost au fost suficiente.

Ca si in celelalte regiuni ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii,
pandemia COVID-19 a exacerbari vechile probleme si a evidentiat noi
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provocadri, cum ar fi distributia inegald, mixul suboptimal de abilitati si
competente si lipsa lucrdtorilor din domeniul sanatatii.

Presiunile generate de epuizarea profesionald, stresul si preocuparile
legate de siguranta si violenta la locul de munca au crescut, iar importanta
protejarii sanatatii si a egalitatii de gen in cadrul fortei de munca din
domeniul sanatatii si ingrijirilor a fost evidentiatd parca mai mult ca oricand.
Mai mult, existda o necesitate urgenta de a atrage tinerii in profesii din
domeniul sanatatii, deoarece forta de munca imbatraneste, fara rezultate
notabile in atragerea tinerilor pana acum.

In ciuda faptului ci are cea mai mare densitate de lucritori din
domeniul sanatatii si ingrijirilor in randul tuturor regiunilor OMS, in Europa
persista lacune critice In capacitatea sistemelor de sanatate de a raspunde
nevoilor populatiei.

Prin urmare, era imperativ un nou cadru de abordare a politicilor
privind forta de munca in domeniul sanatatii.

Asadar, noul cadru de actiune propus, intins pe parcursul anilor 2023-
2030, se bazeaza pe strategiile si rezolutiile globale si a fost rafinat prin
consultari cu partile interesate.

Scopul sau este de a realiza recuperarea post-pandemie, a Inregistra
progrese in ceea ce priveste Obiectivele de Dezvoltare Durabild legate de
sdndtate, si de a consolida capacitatea de raspuns la nevoile actuale si viitoare
de sanatate si la posibile viitoare dezastre.

Cadrul de actiune stabileste trei obiective specifice, respectiv
imputernicirea ministrilor sanatatii pentru a pleda pentru forta de munca
din sanatate, actualizarea recomandarilor pe baza celor mai bune dovezi
tehnice disponibile in vederea raspunsului la provocarile curente, si
specificarea modului in care Biroul Europa al OMS poate sprijini statele
membre In avansarea demersurilor mai sus mentionate.

Acest efort concertat are ca scop investirea in si protejarea unei forte
de muncad in domeniul sdnatatii si al ingrijirilor eficiente, aspect esential
pentru rezilienta si progresul in domeniul sanatatii in regiune.

Pe baza celor trei obiective specifice, cadrul de actiune propune cinci
piloni de actiune pentru perioada 2030: (1) mentinere si recrutare; (2)
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furnizarea ofertei; (3) optimizarea performantei; (4) planificarea; (5)
investitiile.

Primul pilon al cadrului de actiunea se concentreaza pe mentinerea si
recrutarea lucrdtorilor din domeniul sanatatii si ingrijirilor prin abordarea
nevoilor acestora. Tmbunététirea mentinerii, precum si atragerea celor care
au parasit profesia, sunt cruciale pentru asigurarea disponibilitatii fortei de
munca si mentinerea calitdtii serviciilor, in special avand in vedere
provocarile exacerbate de pandemie. Sunt necesare eforturi pentru a aborda
probleme precum volumul mare de muncd, epuizarea profesionald,
decalajele salariale intre sexe si competitia din alte ocupatii, cu pachete
personalizate de mentinere si practici de recrutare etice.

Cel de-al doilea pilon al strategiei se concentreaza pe oferta de lucratori
din domeniul sanatatii si Ingrijirilor prin consolidarea educatiei, formarii,
abilitatilor si competentelor.

Avand in vedere cd rolurile viitoare din sistemul de sanatate vor
evolua, sunt necesare eforturi pentru a dota lucrdtorii cu competente
suplimentare precum utilizarea instrumentelor de sdndtate digitala si
abilitati de lucru in echipe inter-profesionale (valorizand, astfel,
comunicarea si colaborarea). invé’,carea continud pe parcursul carierei,
facilitata de instrumente digitale, este esentiald, aldturi de initiative pentru
atragerea studentilor cdtre aceste profesii in contextul schimbarii perceptiilor
asupra prestigiului ocupational. In aceste demersuri, implicarea sectorului
privat va juca un rol semnificativ.

Al treilea pilon al strategiei isi propune optimizarea performantei
lucratorilor din domeniul sanatatii si ingrijirilor prin redefinirea echipelor, a
mixului de abilitati competente si utilizarea solutiilor digitale.
Concentrandu-se pe conditii de munca mai bune, atentia acordatd bundstarii
si egalitatii de gen, alaturi de schimbari organizationale si integrarea digitala,
calitatea si eficienta serviciilor pot fi imbunatatite pe termen scurt si mediu.

Al patrulea pilon al strategiei pune accentul pe implementarea
politicilor cat mai comprehensive pentru forta de muncd din domeniul
sandtatii si ingrijirilor, imbunatatind in acelasi timp datele si coordonand toti
stakeholderii implicati. Planificarea necesitd informatii fiabile despre nevoile
actuale si viitoare, intelegerea contextului si utilizarea abordarilor
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multiprofesionale bazate pe dovezi, cu un leadership esential pentru
coordonare. Cadrul de actiuni accentueaza faptul ca reglementarea eficienta
si monitorizarea continua a implementarii si rezultatelor sunt cruciale
pentru ciclurile de planificare reusite, in special in abordarea disparitatilor
dintre sexe si asigurarea dezvoltdrii adecvate a fortei de munca aliniate cu
obiectivele in evolutie ale sistemului de sanatate.

Al cincilea - si ultimul — pilon subliniazd importanta cresterii si
mentinerii investitiilor publice inteligente in forta de munca din domeniul
sdndtatii si ingrijirii atat pentru cresterea economicd, cat si pentru coeziunea
sociald. Aceastd investitie este foarte productiva, cu un randament estimat
de 9 1a 1 conform Comisiei de Inalt Nivel privind Ocuparea Fortei de Munci
in Domeniul Sanatatii si Cresterea Economica (,, High-Level Commission on
Health Employment and Economic Growth”) in 2016. Planificarea strategica,
care implicd discutii despre nivelurile si modalitdtile de finantare, este
esentiald pentru a determina unde ar trebui directionate investitiile si pentru
a construi parteneriate mai solide cu ministerele de finante si alti finantatori
potentiali, in functie de capacitatea tdrii de a crea spatiu fiscal pentru

cheltuieli mai mari destinate resurselor umane din sanatate.
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l.4. Provocari curente legate de resursele umane din sanatate

Asa cum am vazut in capitolele precedente, populatia in crestere la
nivel global, imbatranirea acesteia, asteptarile in schimbare ale acesteia,
precum si complexitatea prevalentei si incidentei bolilor (cu o povara in
crestere a bolilor cronice non-transmisibile) pun presiuni asupra sistemelor
de sanatate din intreaga lume.

In plus, disparititile de acces la servicii de sinitate, migratia
lucratorilor din sanatate si fluctuatiile economice aduc noi provocdri in
recrutarea, formarea, mentinerea si motivarea personalului medical.
continud sd creascd, gestionarea eficienta a fortei de munca devine esentiala
pentru asigurarea unor sisteme de sanatate sustenabile si eficiente. Acest
capitol exploreaza provocdrile actuale cu care se confrunta domeniul
resurselor umane in sandtate, urmat de solutii si strategii pentru a aborda

aceste probleme in contextul global actual.

[.4.1. Deficitul de resurse umane in sanatate

Desi existd variatii In mdsura in care tdrile de pe diferite continente de
pe glob sunt expuse la aceste lipsuri, acestea sunt, totusi, universale.

Atunci cand vorbim despre lipsuri, este important sa nu ne concentram
doar asupra numadrului de lucrdtori din domeniul sanatatii, lucru care ne
tenteaza de cele mai multe ori si care este, de asemenea, tentant pentru
factorii de decizie politica, deoarece este poate unul dintre aspectele mai usor
de abordat in ceea ce priveste forta de muncd din domeniul sanatatii.

Datele la nivel global arata ca exista un deficit semnificativ de lucrdtori
in domeniul sdndtatii, cu estimari care indica o lipsa de peste 18 milioane de
lucratori in intreaga lume, pana in anul 2030.

in afara de deficitul de personal medical, trebuie sa ne concentrdm si
asupra distributiei geografice a personalului medical, unde se constata
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adesea disparitati semnificative intre zonele urbane si rurale, precum si intre
regiunile dezvoltate si cele in curs de dezvoltare. De exemplu, in multe tari
din Africa si Asia, majoritatea lucratorilor din domeniul sanatatii se
concentreaza in marile centre urbane, lasand zonele rurale sub-servite si cu
acces limitat la ingrijire medicala de calitate.

Trebuie sa ne concentram si asupra diversitatii si complementaritatii
diferitelor profesii din cadrul personalului medical, cum ar fi medicii,
asistentii medicali, moasele si tehnicienii de laborator, fiecare avand un rol
si eficiente.

De asemenea, este esential sa ne concentram si asupra competentelor
pe care le are personalul medical, inclusiv abilitatile clinice, comunicarea
eficientd cu pacientii si colaborarea in echipe interprofesionale pentru
gestionarea cazurilor complexe de sanatate.

In plus, trebuie si ne concentram si asupra modului in care lucratorii
din domeniul sdndtatii lucreaza individual si In echipe, in cadrul sistemului
de sanatate si intre sisteme, pentru a oferi cele mai bune servicii pentru
populatie. Imbunétitirea coordondrii si colaborarii intre diferitele cadre
medicale si intre diferitele niveluri ale sistemului de sdndtate poate contribui
semnificativ la optimizarea eficientei si a calitatii serviciilor de sdndtate

oferite populatiei.

l.4.2. Mobilitatea / migratia personalului din domeniul sanatatii

Mobilitatea sau migratia profesionistilor din domeniul sanatatii
reprezintd o provocare serioasd care submineazad obiectivele de acoperire
universald a sanatdtii pentru populatie. Datele la nivel mondial releva ca
migratia personalului medical este un fenomen semnificativ, cu milioane de
profesionisti care 1si schimba locul de munca sau chiar tara de origine in
cdutarea de oportunitati mai bune sau de conditii de lucru mai satisfacatoare.
De exemplu, potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), aproximativ
25% din medicii care practicd in tdrile membre ale Organizatiei pentru
Cooperare si Dezvoltare Economica (OCDE) sunt imigranti.
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Libera mobilitate a lucratorilor din domeniul sdnatatii din Uniunea
Europeana nu poate fi ingradita, deoarece este un drept fundamental al
cetdtenilor din statele membre ale Uniunii Europene, unde se aplica
principiul liberei circulatii a fortei de munca. Cu toate acestea, migratia
personalului din domeniul sanatatii poate avea consecinte semnificative (de
multe ori negative) asupra sistemelor de sanatate din tdrile de origine si de
destinatie, inclusiv reducerea acoperirii si calitatii serviciilor de sandtate in
unele zone geografice sau specialitati medicale.

In acest context, gestionarea migratiei personalului din domeniul
sdndtatii este un aspect care trebuie abordat de catre factorii de decizie
politica.

Aceasta implicd dezvoltarea si implementarea unor politici si strategii
eficiente pentru a gestiona fluxurile migratorii si a minimiza efectele adverse
asupra sistemelor de sanatate. Aborddrile pot include recrutarea si retentia
fortei de munca locale prin imbunatatirea conditiilor de munca si oferirea
de oportunitati de dezvoltare profesionald, precum si promovarea
colaborarii internationale pentru a asigura transferul de cunostinte si
abilitati si pentru a echilibra distributia globala a resurselor umane in
sanatate.

O nota de informare de politici elaborata de Observatorul European de
Sisteme si Politici de Sanatate exploreaza aspectele cheie legate de
mobilitatea personalului medical In contextul sistemelor de sanatate
europene. Documentul examineaza atat avantajele, cat si dezavantajele
migratiei lucratorilor din domeniul sanatatii in Europa.

Avantajele mobilitatii personalului medical sunt considerate din mai
multe perspective, inclusiv eficienta sistemelor de sanatate. Mobilitatea
personalului medical poate contribui la eficientizarea sistemelor de sanatate
prin intermediul unor mecanisme precum redistribuirea resurselor umane
acolo unde sunt mai necesare si unde exista deficite de personal medical.
Prin transferul lucratorilor medicali din regiunile cu surplus catre cele cu
deficit de personal, mobilitatea poate ajuta la compensarea nevoilor critice
de ingrijire medicala si la mentinerea calitatii serviciilor in zonele sub-
servite. Acest aspect este esential pentru optimizarea functiondrii sistemelor
de sanatate, Intrucat contribuie la gestionarea eficienta a resurselor si la
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furnizarea unor servicii de sanatate mai echitabile si mai accesibile pentru
populatie.

Pe langa aceasta, mobilitatea personalului medical poate contribui si la
cresterea eficientei prin schimbul de cunostinte, abilitati si practici
medicale intre diferite tari si sisteme de sanatate. Prin expunerea la diferite
sisteme de Ingrijire medicald si practici de lucru, lucrdtorii din domeniul
sanatdtii pot dobandi noi competente si perspective asupra ingrijirilor
medicale, ceea ce poate conduce la imbundtatirea calitatii si inovatiei in
furnizarea serviciilor de sanatate.

Astfel, este important sa recunoastem ca, din perspectiva eficientei,
mobilitatea personalului medical poate aduce beneficii semnificative pentru
sistemele de sanatate, contribuind la echilibrarea resurselor si la
imbunatatirea calitdtii ingrijirii medicale, daca este gestionata si
reglementata corespunzator.

In ciuda avantajelor evidente pe care le prezintdi mobilitatea
personalului medical pentru eficienta sistemelor de sandtate, exista si unele
dezavantaje care trebuie luate In considerare din aceeasi perspectiva a

eficientei.

Unul dintre dezavantajele majore este reprezentat de fenomenul de
»brain drain”, prin care tarile cu resurse medicale limitate pierd personal
medical calificat In favoarea tarilor mai dezvoltate care ofera conditii de
munca si remuneratie mai atractive. Aceastd migratie a creierelor poate avea
consecinte semnificative asupra eficientei sistemelor de sanatate din tdrile de

populatie si amplificand deja existentele deficite de personal medical.

De asemenea, mobilitatea personalului medical poate genera unele
inegalitati in accesul la serviciile de sanatate, deoarece lucratorii medicali
tind sa se concentreze in regiunile sau institutiile care oferd conditii de
munca mai bune sau salarii mai mari. Aceasta poate duce la aparitia de
disparitati regionale sau sociale in ceea ce priveste disponibilitatea si
calitatea ingrijirii medicale, contrar obiectivului de a asigura o acoperire

universala si egala a serviciilor de sanatate.
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In plus, mobilitatea personalului medical poate genera si costuri
suplimentare pentru sistemul de sanatate, in special in ceea ce priveste
recrutarea si formarea de noi lucrdtori medicali pentru a compensa pierderile
cauzate de migratie. Acest aspect poate afecta In mod negativ eficienta
financiara a sistemelor de sandtate si poate conduce la cheltuieli sporite in

eforturile de a mentine si de a imbunatati nivelul de acoperire si calitate a

Prin urmare, in ciuda beneficiilor evidente, este important ca
mobilitatea personalului medical sa fie gestionatd in mod corespunzator
pentru a minimiza efectele negative si pentru a maximiza avantajele sale
potentiale in ceea ce priveste eficienta sistemelor de sanatate.

Avantajele mobilitatii personalului medical sunt considerate din
diverse perspective, inclusiv din cea a echitatii in accesul la ingrijirea
medicala. Mobilitatea personalului medical poate contribui la sporirea
echitatii in furnizarea serviciilor de sanatate, prin redistribuirea resurselor
umane acolo unde sunt mai necesare si unde exista deficite de personal
medical. Transferul lucratorilor medicali din regiunile cu surplus cétre cele
cu deficit de personal poate ajuta la asigurarea unei acoperiri mai egale si
mai echitabile a ingrijirii medicale pentru toti membrii societdtii, indiferent
de locatia geografica sau de statutul socio-economic. Astfel, mobilitatea
personalului medical poate juca un rol semnificativ in reducerea
disparitatilor in accesul la serviciile de sanatate si in promovarea unei
distributii mai juste si mai echitabile a resurselor de sanatate.

In ceea ce priveste mobilitatea si migratia profesionistilor din domeniul
sanatatii, o referinta semnificativa este Codul Global al Organizatiei Mondiale
a Sanatatii pentru recrutarea etica a profesionistilor din domeniul sanatatii.

Acesta propune ca tarile al caror personal din domeniul sanatatii este
implicat In mobilitate si migratie sd semneze acorduri bilaterale pentru a face
ca mobilitatea si migratia sa functioneze bine pentru tara de origine, pentru
tarile de destinatie si pentru profesionistii din domeniul sanatatii insisi. Cu

toate acestea, multe tari nu respecta dispozitiile Codului Global, ceea ce duce
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la dezechilibre in ceea ce priveste acoperirea cu personal sanitar in multe tari,
in special in tdrile cu venituri mici si medii.

Este deja un aspect agreat la nivel global ca tarile nu ar trebui sa se
bazeze pe recrutarea activa fortei de munca din sanatate din tdrile in care
densitatea acestora este foarte scazuta.

In schimb, acestea ar trebui si se concentreze pe productia interni de
profesionisti din domeniul sandtatii. Acest lucru se dovedeste, insd, de cele
mai multe ori dificil, din motive cum ar fi atractivitatea scazutd a profesiilor
din domeniul sdndtatii in randul noilor generatii, asteptdrile diferite, si
valorile In schimbare ale noilor generatii (cum ar fi accentul mult mai
pregnant decat generatiile anterioare pe echilibrul dintre viata profesionald
si cea privatd).

Cu toate dificultatile legate de implementarea sa, Codul Global de
Recrutare Internationald a Personalului Medical reprezinta, la aproape 15 ani
de la elaborarea si aprobarea sa, un angajament vital pentru abordarea
problemelor legate de migratia lucratorilor din domeniul sanatatii si
impactul acesteia asupra furnizdrii de servicii de sanatate la nivel global.

l.4.3. Sanatatea mintala a personalului din domeniul sanatatii

Urmadrile pandemiei COVID-19 au scos la iveala o epidemie in plina
desfasurare de epuizare si extenuare printre lucratorii din domeniul
sanatatii.

Acest fenomen este complex si necesita atentie comprehensiva din
partea factorilor de decizie politicd si a partilor interesate.

Dovezi emergente din numeroase studii efectuate la nivel mondial
subliniaza gravitatea acestei probleme. De exemplu, cercetarea realizata de
Spoorthy et al. (2020) evidentiaza o crestere semnificativa a ratei de epuizare
printre profesionistii din domeniul sanatatii in timpul pandemiei, cu factori
precum volumul crescut de muncd, echipamentul de protectie personala
(PPE) inadecvat si stresul emotional accentuat care contribuie la niveluri
crescute de extenuare.

Similar, un studiu realizat de Kisely et al. (2021) a constatat ca lucratorii
din domeniul sdnatdtii au intampinat distres psihologic substantial si
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epuizare datoritd provocarilor generate de pandemie, inclusiv frica de
infectare, dileme morale si martorizarea suferintei pacientilor.

In plus, datele Organizatiei Mondiale a Sanatatii releva statistici
alarmante cu privire la impactul pandemiei asupra sandtatii mintale a
lucratorilor din domeniul sanatatii, cu sondaje efectuate in diverse tari
indicand rate ridicate de anxietate, depresie si tulburare de stres post-
traumatic (PTSD) printre furnizorii de sandtate de prima linie.

Cu toate ca exista o cantitate in crestere de dovezi care evidentiaza
prevalenta si gravitatea epuizdrii printre lucrdtorii din domeniul sanatatii,
ramane o discrepanta semnificativa in abordarea acestei probleme la nivelul
politicilor.

Sistemele de sprijin inadecvate, accesul limitat la resursele de sanatate
mintald si lipsa de strategii cuprinzatoare pentru a atenua epuizarea
contribuie la perpetuarea acestei crize. Prin urmare, sunt imperative actiuni
urgente pentru a prioritiza sanatatea mintald si bunastarea lucratorilor din
domeniul sanatatii, inclusiv implementarea de interventii bazate pe dovezi,
furnizarea de mecanisme adecvate de sprijin si integrarea serviciilor de
sdndtate mintala in sistemele de sanatate.

Neatentionarea acestei probleme presante nu numai ca pune in pericol
sdndtatea si siguranta lucratorilor din domeniul sanatatii, dar submineaza si

rezistenta si durabilitatea sistemelor de sdndtate in fata viitoarelor provocari.
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I.5. Raspunsuri la provocarile curente legate de resursele
umane din sanatate

Dacd acestea sunt provocarile, atunci care sunt solutiile pentru cel mai
bun management al lucratorilor din domeniul sanatatii si cele mai bune
politici pentru a aborda provocarile actuale cu care se confrunta lucratorii
din domeniul sanatatii la nivel global? In cele ce urmeaza vor fi prezentate
cateva din rdspunsurile sistemelor de sdndtate la provocarile globale din

domeniul resurselor umane din sanatate.

1.5.1. Migratia circulara a resurselor umane din sanatate

Pentru a aborda mobilitatea si migratia profesionistilor din domeniul
sandtatii, au fost propuse cateva solutii. Una dintre ele este migratia
circulara, un concept inca insuficient explorat in cazul lucratorilor din
domeniul sanatatii.

Migratia circulara a profesionistilor din domeniul sanatatii se referd la
miscarea ciclica a lucrdtorilor din domeniul sanatatii intre tarile lor de
origine si tarile destinatie pentru contracte temporare de munca, training sau
educatie, cu intentia de a se intoarce in cele din urma in tara de origine.

Acest fenomen a castigat o atentie tot mai mare in ultimii ani ca
strategie pentru a aborda deficitul global de lucratori din domeniul sanatatii,
facilitand in acelasi timp dezvoltarea abilitatilor si transferul de cunostinte.
Numeroase studii au documentat beneficiile migratiei circulare pentru atat
tarile de origine, cat si pentru cele de destinatie.

De exemplu, cercetdrile realizate de Clemens si Pettersson (2008)
sugereaza ca migratia circulard poate atenua deficitul de forta de munca din
tarile de destinatie, oferind acces temporar la profesionisti din domeniul
sandtatii calificati, in special in zonele cu nevoi acute de personal.

In plus, migratia circulard permite lucritorilor din domeniul sanatatii

din tdrile cu venituri mici si medii sa obtina experientd, training si calificari
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valoroase in tarile cu venituri ridicate, pe care ulterior le pot aplica la
intoarcerea in tara de origine, consolidand astfel capacitatea si calitatea
serviciilor de sanatate in tdrile lor de origine.

Cu toate acestea, raman provocdri, inclusiv preocupari legate de
exodul de creiere, deoarece profesionistii din domeniul sanatatii ar putea
opta sa-si prelungeasca sederea in tarile de destinatie in mod indefinit in loc
sd se Intoarcd acasa, agravand deficitul de forta de munca din tarile de
origine.

Mai mult, este necesara implementarea de cadre politice eficiente si
cooperare internationala pentru a asigura recrutarea eticd, tratarea corecta si
retentia lucratorilor din domeniul sanatatii implicati In migratia circulara,
promovand in acelasi timp accesul echitabil la serviciile de sanatate la nivel
global.

Datele Organizatiei Internationale a Muncii (OIM) subliniaza
importanta migratiei circulare in sectorul sanatatii. De exemplu, conform
raportului OIM privind Estimdrile Globale ale Lucrdtorilor Migranti,
publicat in 2018, aproximativ 29 de milioane de lucratori migranti erau
angajati In sectorul sanatatii si asistentei sociale la nivel mondial.

Acest lucru evidentiaza contributia semnificativa a lucratorilor
migranti din domeniul sanatatii la forta de munca globala si rolul crucial pe

care 1l joaca in sustinerea sistemelor de sdndtate dincolo de frontiere.

1.5.2. Inovatii in materie de mix de competente (skill-mix)

Acestea se referd, In principal, la transferarea sarcinilor (,task
shifting”) si impadrtirea sarcinilor (,task sharing”). Exista o multitudine de
referinte si resurse legate de task shifting si task sharing, care arat[ inspre faptul
cd inovatiile In mixul de competente reprezinta o abordare strategicd pentru
optimizarea prestarii serviciilor medicale prin redistribuirea sarcinilor intre
diferite categorii de lucratori din domeniul sanatatii.

Partajarea sarcinilor si transferul sarcinilor sunt doud exemple
importante de inovatii In mixul de competente care au castigat popularitate
in ultimii ani.
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Partajarea sarcinilor implicd delegarea anumitor sarcini de la
profesionistii din domeniul sanatatii cu un nivel mai ridicat de competente
la lucrdtorii cu un nivel mai scazut de competente, in cadrul unui domeniu
definit de practica si sub supravegherea corespunzatoare.

Aceastd abordare isi propune sa extinda accesul la serviciile medicale
esentiale, in special in medii cu resurse limitate, valorificand competentele
unui spectru mai larg de furnizori de servicii medicale.

Pe de alta parte, transferul sarcinilor implicd redistribuirea sarcinilor
de la o categorie de lucratori din domeniul sanatatii la alta, adesea implicand
transferul responsabilitdtilor de la medici la lucrdtorii din domeniul sanatatii
non-medici, cum ar fi asistentele medicale, moasele sau lucratorii din
domeniul sanatatii comunitare.

Prin redistribuirea sarcinilor in functie de competentele si capacitatile
diferitilor furnizori de servicii medicale, transferul sarcinilor isi propune sa
imbunatdteasca eficienta, sa Imbunatdteascd accesul la ingrijiri si sa
maximizeze utilizarea resurselor umane disponibile. Atat partajarea
sarcinilor, cat si transferul sarcinilor au fost recunoscute ca strategii eficiente
pentru abordarea deficitului de personal medical, imbunatatirea prestdrii
serviciilor si atingerea obiectivelor de acoperire medicala universala. Cu
toate acestea, implementarea reusita necesita planificare atenta, formare
adecvata, cadre reglementare de suport si monitorizare continua pentru a

asigura calitatea ingrijirii si siguranta pacientului.

1.5.3. Stimulente financiare si nefinanciare

Acestea vizeaza atragerea si motivarea lucratorilor din domeniul
sdndtatii. Mecanismele financiare si non-financiare joaca roluri cruciale in
promovarea atractiei, retentiei si motivatiei lucratorilor din domeniul

Stimulentele financiare, cum ar fi salariile competitive, bonusurile si
alocatiile, sunt componente esentiale pentru a atrage si retine profesionisti
calificati in sectorul medical.
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Compensatia adecvata nu numai cd recunoaste valoarea contributiilor
lucratorilor din domeniul sanatatii, ci si ajutd la atenuarea stresorilor
financiari si la stimularea performantei ridicate.

in plus, stimulentele non-financiare, inclusiv oportunitatile de
dezvoltare profesionald, perspectivele de avansare in carierd si medii de
lucru de suport, sunt la fel de importante in stimularea motivatiei si
satisfactiei la locul de munca pentru lucratorii din domeniul sanatatii.

Oferirea accesului la formare continua, programe de mentorat si
oportunitati de dezvoltare a abilitatilor nu numai cd imbunadtateste cresterea
profesionala a lucratorilor din domeniul sanatatii, dar demonstreaza si
angajamentul organizational fata de bunastarea acestora.

In plus, crearea unor medii de lucru de suport care prioritizeazi
siguranta, recunoasterea si echilibrul intre viata profesionald si cea personala
poate contribui semnificativ la retentia si moralul personalului.

Implementarea unei combinatii de stimulente financiare si non-
financiare adaptate nevoilor si preferintelor specifice ale lucratorilor din
domeniul sdnatatii este esentiald pentru mentinerea unei forte de munca
motivate, implicate si reziliente n sectorul sanatatii.

Térile se confruntd cu provocdri semnificative atunci cand Incearcd sa
educe lucrdtori din domeniul sanatatii pe plan intern in loc sa recruteze din
straindtate.

Un obstacol major il reprezinta lipsa infrastructurii si a resurselor
adecvate In cadrul sistemului de educatie intern pentru a instrui si a produce
un numar suficient de profesionisti din domeniul sanatatii.

Aceasta include lipsa cadrelor didactice calificate, a facilitdtilor de
formare insuficiente si accesul limitat la locurile clinice pentru experientd
practica.

In plus, constrangerile financiare adesea impiedici eforturile de
extindere a programelor de educatie medicald si de imbunatatire a calitatii
acestora. Mai mult, tendintele demografice, cum ar fi Imbatranirea
populatiei si cresterea cererii de servicii medicale, accentueaza presiunea
asupra sistemelor de educatie interne de a produce o fortd de munca
medicald calificatd. In plus, factorii politici si economici pot influenta
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deciziile privind investitia in educatia medicald, cu prioritati concurente care
directioneaza resursele departe de initiativele de formare.

Abordarea acestor provocari necesitd o abordare complexa, implicand
investitii sporite in infrastructura educationald, colaborare imbunatatitd
intre institutiile educationale si furnizorii de servicii medicale si
implementarea unor politici pentru a stimula dezvoltarea fortei de munca
medicala pe plan intern.

O altd provocare importanta este reprezentata de asteptarile noi ale
noilor generatii de profesionisti — aspect deja mentionat in trecere anterior —
care pun un accent crescut pe necesitatea unei echilibrari mai bune intre viata
profesionala si cea personald. Generatiile recente de lucratori din domeniul
sdndtatii tind sa acorde o importantd tot mai mare bunastdrii lor personale si
calitatii vietii, alaturi de performanta profesionala.

Acestia tind sa caute medii de lucru care sa ofere flexibilitate in
programul de lucru, posibilitdti de lucru de acasa sau de lucru la distanta, si
sprijin pentru gestionarea stresului si a epuizarii profesionale.

Aceastd schimbare de paradigma in asteptdrile lucrdtorilor din
domeniul sanatatii necesitd adaptdri in modul in care sistemele de educatie
si angajatori abordeaza pregdtirea si mentinerea personalului medical.

Este necesara o reevaluare a culturii organizationale pentru a promova
o mentalitate de echilibru intre viata profesionald si personald si pentru a
incuraja practicile de lucru sandtoase si sustenabile.

Pentru a raspunde cerintelor noilor generatii de lucratori din domeniul
sdndtatii si pentru a atrage si mentine personalul calificat, sistemele de
educatie trebuie sa colaboreze cu angajatorii pentru a integra toate aceste
mentionate mai sus aspecte In planificarea si dezvoltarea fortei de munca din
domeniul sanatatii.
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|.6. Politicile de sanatate pentru resurse umane

Politicile de sanatate se refera la deciziile, planurile si actiunile
intreprinse de guverne, organizatii de sanatate si alte parti interesate
pentru a aborda probleme legate de sandtate intr-o populatie sau
comunitate.

Aceste politici sunt concepute pentru a ghida alocarea resurselor, a
stabili prioritati si a stabili cadre pentru furnizarea serviciilor de sanatate,
promovarea sanatatii, prevenirea bolilor si gestionarea sistemelor de
sanatate.

Politicile de sandtate au ca scop imbunatatirea rezultatelor de sanatate,
reducerea disparitatilor in sandtate, imbunatatirea accesului la serviciile de
sdndtate, asigurarea calitdtii si sigurantei furnizarii serviciilor de sandtate si
gestionarea costurilor asociate cu furnizarea serviciilor de sdndtate. E

le pot acoperi o gama larga de domenii, inclusiv finantarea sanatatii,
modelele de furnizare a serviciilor de sandtate, formarea si reglementarea
fortei de munca din domeniul sanatatii, initiativele de sanatate publica,
reglementarea farmaceutica si utilizarea tehnologiei in sanatate.

Politicile de sanatate sunt de obicei informate de cercetarea bazata
pe dovezi, datele de sandtate publica, aportul de la profesionistii din
domeniul sanatatii si diversi stakeholderi, precum si luarea in considerare
a factorilor sociali, economici si politici.

Politicile privind forta de munca in domeniul sanatatii se refera la
deciziile, planurile si actiunile intreprinse de guverne, organizatii de
sanatate si alte parti interesate pentru a reglementa si gestiona forta de
munca din sectorul sanatatii.

Aceste politici sunt concepute pentru a ghida recrutarea, pregdtirea,
distributia, reglementarea si mentinerea personalului medical si a altor
profesionisti din domeniul sanatatii. Ele pot include mdsuri pentru a asigura
o forta de munca suficienta, bine pregatita si motivata, pentru a satisface
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nevoile de sanatate ale populatiei, precum si pentru a imbunatati calitatea
si eficienta furnizarii serviciilor de sanatate.

Politicile privind forta de munca in domeniul sanatatii pot acoperi
aspecte precum recrutarea si selectia personalului medical, formarea si
dezvoltarea profesionald, conditiile de munca, salarizarea si beneficiile,
siguranta si sanatatea ocupatd, reglementarea si etica profesionald, si
echitatea si diversitatea in forta de munca. Aceste politici sunt esentiale
pentru functionarea eficientd a sistemelor de sdndtate si pentru asigurarea

accesului la ingrijirea medicala de calitate pentru toti cetdtenii.

|.6.1. Recrutarea fortei de munca

Politicile privind recrutarea fortei de munca in domeniul sanatatii
includ strategiile si actiunile elaborate pentru a atrage si a angaja
profesionisti calificati si talentati In sectorul sanatatii. Aceste politici sunt
fundamentale pentru asigurarea unei forte de munca adecvate si bine
pregatite, capabile sa rdspunda nevoilor de sanatate ale populatiei.

Aceste politici pot sa includa:

— Campanii de promovare si recrutare: atait guvernele, cat si
organizatiile care furnizeaza servicii de sanatate pot desfasura
campanii de marketing si promovare pentru a atrage potentiali
profesionisti medicali. Aceste campanii pot include materiale
publicitare, evenimente de recrutare si prezentari in scoli si
universitati;

— Programe de burse si imprumuturi pentru studenti: O modalitate
eficientd de a atrage tineri talentati in domeniul sanatatii este oferirea
de burse si imprumuturi pentru studenti care doresc sa urmeze o
carierd in medicina, asistenta medicala sau alte profesii din domeniul
sanadtatii. Aceste programe pot ajuta la reducerea barierelor financiare
si pot stimula interesul pentru profesiile din sanatate;

— Dezvoltarea infrastructurii educationale: investitiile in infrastructura

educationala, cum ar fi construirea si modernizarea scolilor de
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medicind, asistenta medicala si alte institutii de invatamant medical,

pot spori capacitatea de pregatire a noilor profesionisti din sanatate;

— DPrograme de mentorat si stagii: Oferirea de programe de mentorat si
stagii In cadrul institutiilor medicale poate oferi studentilor
oportunitatea de a-si dezvolta abilitatile si de a obtine experienta
practicd in domeniul sanatatii. Aceste programe pot creste atractia
pentru profesia medicald si pot ajuta la identificarea si formarea
tinerilor talente;

— Recrutarea internationala: in unele cazuri, guvernele si organizatiile
de sanatate pot recruta profesionisti medicali din alte tdri pentru a
acoperi deficitele de personal din sectorul sanatdtii. Cu toate acestea,
este important ca aceste programe sa fie realizate in mod responsabil
si sa respecte standardele etice silegale , cum ar fi prevederile Codului
Global de Recrutare Internationald a Personalului Medical, elaborat
de Organizatia Mondiala a Sanatatii;

Prin implementarea unor politici eficiente de recrutare a fortei de
munca (orice combinatie dintre mecanismele individuale prezentate mai
sus), guvernele si organizatiile de sdndtate pot asigura cd exista suficienti
profesionisti calificati si motivati pentru a furniza servicii de sanatate de
calitate si a satisface nevoile de sanatate ale comunitatii.

|.6.2. Mentinerea fortei de munca

Pe langd atragerea fortei de muncd, mentinerea fortei de munca in
domeniul sanatatii este cruciala pentru asigurarea continuitatii si calitatii
serviciilor de sanatate. Politicile orientate catre mentinerea profesionistilor
din domeniul sanatatii sunt esentiale pentru abordarea ratei de schimb a
personalului, prevenirea epuizarii profesionale si mentinerea unei forte de
munca calificate. Mai jos sunt prezentate cateva strategii si politici cheie
pentru mentinerea fortei de munca in domeniul sanatatii:

— Compensatie si beneficii competitive: oferirea de salarii competitive,
bonusuri si pachete de beneficii — dar nu doar stimulente financiare,
ci si beneficii non-financiare, precum aranjamente de lucru flexibile,
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oportunitati de dezvoltare profesionala si sprijin pentru echilibrul
dintre viata profesionala si personala;

Oportunitati de dezvoltare profesionala: furnizarea de formare
continud, educatie permanentd si oportunitati de avansare in cariera —
prin metode cum ar fi sprijin pentru educatie suplimentara,
programe de formare specializate, initiative de mentorat si
oportunititi de roluri de leadership & management in cadrul
sistemului de sanatate;

Medii de lucru sigure si care ofera sprijin: politicile de creare a unor
medii de lucru sigure, suportive si incluzive ar trebui sa se concentreze
pe promovarea unei culturi a respectului, a lucrului in echipa si a
colabordrii, precum si pe abordarea problemelor precum violenta la
locul de muncd, hartuirea si discriminarea;

Managementul volumului de munca: implementarea politicilor
pentru a asigura incarcaturi de munca gestionabile si ore de lucru
rezonabile poate preveni epuizarea profesionalda si imbundtati
satisfactia la locul de munca a profesionistilor din domeniul sdnatatii
— prin strategii precum distributia sarcinilor de munca, raporturile de
personal si utilizarea tehnologiei pentru simplificarea sarcinilor
administrative;

Programe pentru sanatatea si bunastarea angajatilor: oferirea de
acces la programe pentru sandtatea si bundstarea angajatilor poate
ajuta profesionistii din domeniul sanatatii sa gestioneze stresul, sa 1si
mentind starea de bine fizicd si mentald si sa previna epuizarea
profesionala — de exemplu prin acces la servicii de consiliere,
workshop-uri de management al stresului, programe de fitness si acces
la resurse de wellness;

Recunoastere si apreciere: recunoasterea si aprecierea contributiilor
profesionistilor din domeniul sanatatii contribuie la sustinerea si
cresterea moralului si satisfactiei in muncd; acest lucru poate fi realizat
prin mecanisme care sd identifice si sa aprecieze realizarile, sa
recompenseze excelenta si sa celebreze realizarile in cadrul echipelor
din diversele paliere ale serviciilor de sanatate;
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— Canale de feedback si comunicare: stabilirea de canale de comunicare
deschise si mecanisme de feedback serveste abordarii preocuparilor
personalului, obtinerii de feedback si promovarii unei culturi a
transparentei (atat de importantd in sistemul de sanatate) si cresterii
increderii in sistemul de sanatate, in ansamblul sau. Profesionistii din
domeniul sanatdtii ar trebui sa se simta Imputerniciti sa-si exprime
opiniile, sa ridice probleme si sa contribuie la procesele decizionale,
fard sa existe teama de repercusiuni negative daca acest lucru se

intampla..

1.6.3. Motivarea fortei de munca

Motivarea fortei de munca in domeniul sanatdtii este esentiala pentru
asigurarea unor niveluri ridicate de performantd, satisfactie la locul de
munca si retentie. Politicile orientate catre motivarea profesionistilor din
domeniul sanatdtii sunt concepute pentru a inspira si a Incuraja indivizii sa
performeze la cel mai inalt nivel si sa rdmand angajati la rolurile lor.

Recunoastere si recompense: Implementarea programelor de
recunoastere si recompense pentru performanta remarcabild poate fi foarte
motivantd pentru profesionistii din domeniul sanatdtii. Aceasta poate
include premii, bonusuri, certificate de apreciere sau alte forme de
recunoastere pentru realizari excelente in ingrijirea pacientilor, inovatie sau
leadership.

— Oportunitati de dezvoltare a carierei: oferirea de oportunitati pentru
avansare In carierd, dezvoltarea abilitdtilor si cresterea profesionala se
poate face prin sprijinirea cdilor pentru promovare, pregatirea
suplimentara, specializare si oportunitatile de a prelua noi provocari si
responsabilitati; In unele cazuri asemenea mecanism pot Insemna
incurajarea practicienilor clinicieni sa fie formati pentru a prelua
roluri administrative sau manageriale;

— Aranjamente flexibile de lucru: prin oferirea de programe de lucru
flexibile, optiuni de munca part-time, oportunitdti de lucru remote sau
aranjamente de partajare a locurilor de muncs;
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— Initiative de implicare a angajatilor: implicarea profesionistilor din
domeniul sandtatii in procesele decizionale, solicitarea opiniei lor cu
privire la politicile de la locul de munca si implicarea lor in initiativele
de imbunadtatire a calitatii sau de coagulare a initiativelor de la nivelul
comunitatii;

— Educatie continua si formare: oferind acces la educatie continug,
programe de formare si oportunitati de dezvoltare a abilitdtilor,
profesionistii din domeniul sandtatii sunt ajutati sa rdamanad la curent
cu cele mai recente progrese in domeniul lor si sa Imbundtateasca
satisfactia la locul de munca;

— Semnificatia in munca: fiecare organizatie trebuie sa se asigure ca
personalul lor se simte valorizat si implinit in rolurile pe care le au,
prin accentuarea importantei si impactului muncii lor la nivelul
organizatiei in ansamblu, sau la nivelul intregului sistem de sanatate;
de multe ori, pentru ca acest lucru sa se Intample, conducerea
organizatiilor trebuie sd se asigure ca comunica corespunzator
obiectivele organizationale, asa incat aspiratiile individuale ale
personalului sa fie aliniate cu acestea.

I.6.3.1. Motivarea fortei de muncd din zonele rurale siindepdrtate

Motivarea lucratorilor din domeniul sandtatii in zonele rurale prezinta
provocadri unice datorita factorilor precum resursele limitate, izolarea si
natura solicitanta a prestdrii serviciilor de sanatate in mediul rural.

Cu toate acestea, implementarea politicilor si strategiilor adaptate
poate contribui la adresarea acestor provocari si asigurarea motivatiei si
retentiei profesionistilor din domeniul sanatatii in mediile rurale.

Date fiind conditiile adesea dificile din mediile de sanatate rurale,
programele de recunoastere si recompense pentru performantd remarcabild
pot avea un impact semnificativ asupra motivarii lucratorilor din domeniul
sanatatii.

Organizatia Mondiala a Sandtatii a dedicat, de-a lungul timpului,
resurse considerabile problematicii recrutdrii, mentinerii si motivarii

personalului medical in zone rurale si indepartate sau defavorizate. In mare,
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acestea se suprapun cu mecanismele deja mentionate mai sus. Cu toate

acestea, avand in vedere cd nevoile (ale comunitatilor, ale organizatiilor de

sanatate sau ale indivizilor pot varia de la un loc la altul) este necesar ca

acestea sa fie identificate printr-un proces de cercetare cat mai riguros

condus. Acesta ar trebui sa includa atat metode cantitative, cat si calitative,

si sa implice toti stakeholderii relevanti la nivel comunitar.

Mai jos sunt enumerate cateva din mecanismele care au fost

demonstrate ca eficiente:

Recunoasterea devotamentului si a realizarilor prin premii, bonusuri
sau alte forme de recunoastere;

Oferirea de oportunitati pentru avansare in carierd si dezvoltare a
abilitatilor;

Oferirea de programe de formare specializata si oportunitdtile de a
prelua roluri de conducere in cadrul unitatilor de sanatate din mediul
rural;

Oferirea de programe de lucru flexibile sau optiuni de lucru de la
distanta (telemedicind);

Construirea unor legaturi stranse cu comunitatile locale si implicarea
lucratorilor din domeniul sanatatii in procesele decizionale, pentru a
creste sentimentul de apartenenta si motivatia acestora.

Dezvoltarea de initiative de implicare comunitard, parteneriatele cu
organizatiile locale si oportunitatile pentru lucrdtorii din domeniul
sdndtatii de a participa la programele de sanatate comunitara si la
activitatile de educatie si sensibilizare pe diverse subiecte relevante
pentru comunitate — de exemplu organizarea de caravane medicale,
actiuni de screening pentru principalele afectiuni care afecteaza
populatia etc.
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CAPITOLUL 2.
Aspecte cheie ale resurselor umane
din sanatate din Romania

2.1. Cadrul legislativ al resurselor umane din sanatate din
Romaénia

Legea 95/2006 privind reforma in domeniul sanatdtii — legea
fundamentala referitoare la organizarea si functionarea sistemului de
sanatate din Romania — contine relativ putine referiri explicite la politicile de
sanatate dedicate resurselor umane din sinatate. In general, legea nu are
prevederi concrete referitoare la mecanismele prin care sistemul de sanatate
din Romania trebuie sa se asigure cd are o resursa umana suficientd numeric,
echitabil distribuitd si bine pregatita.

Doar cateva din aspectele tratate in aceasta carte in capitolele
anterioare se regdsesc in prevederile Legii 95/2006 — in special cele referitoare
la date si indicatori referitori la resursele umane din sandtate.

Ins3, aspectele care tin de atragerea (prin atractivitate), recrutarea,
mentinerea si motivarea personalului din domeniul sandtatii sunt aproape
absente din Lege.

Articolul 5 al Legii 95/2006 enumerd functiile principale ale asistentei
de sanatate publica, acestea vizand:

»~a) dezvoltarea politicilor, strategiilor si programelor vizand
asigurarea sanatatii publice;

0) integrarea prioritatilor de sandtate publica in politicile si strategiile

nationale si in strategiile sectoriale de dezvoltare durabila;
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g) managementul sanatatii publice bazat pe:

— managementul politicilor, planificarii si dezvoltarii sistemului de

sdndtate publica;

— formularea si implementarea politicilor de sdndtate publica pe baze

stiintifice;

— cercetarea In domeniul sdndtatii publice si al sistemelor de sanatate;

— colaborarea si cooperarea internationald in domeniul sdndtatii

publice.”

Articolul 180 din legea mentionatd enumera care sunt atributiile
managerului de spital in domeniul politicii de personal si al structurii
organizatorice:

) stabileste si aproba numarul de personal, pe categorii si locuri de
munca, In functie de normativul de personal in vigoare;

b) aproba organizarea concursurilor pentru posturile vacante, numeste
si elibereaza din functie personalul spitalului;

¢) aproba programul de lucru, pe locuri de munca si categorii de
personal;

d) propune structura organizatorica, reorganizarea, schimbarea
sediului si a denumirii unitatii, in vederea aprobadrii de cdtre Ministerul
Sandtatii, ministerele si institutiile cu retea sanitard proprie sau, dupd caz, de
cdtre autoritatile administratiei publice locale, in conditiile prevazute la art.
172;

e) numeste si revoca, in conditiile legii, membrii comitetului director.

Acelasi articol mentioneaza, la alineatul (3)faptul ca ,, Concursul pentru
ocuparea posturilor vacante se organizeaza la nivelul spitalului, iar
repartizarea personalului pe locuri de munca este de competenta
managerului.”

Politicile de resurse umane ocup[ un loc central ]n activitatea
managerului de spital. Acest lucru este reflectat de articolul 184 din Legea
95/2006, care statuteaza faptul ca , Contractul de management si, respectiv,
contractul de administrare inceteaza In urmatoarele situatii: [...] n)
nerespectarea masurilor dispuse de ministrul sdndtatii In domeniul politicii

de personal si al structurii organizatorice sau, dupa caz, a masurilor dispuse
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de ministrul/conducdtorul institutiei pentru spitalele din subordinea
ministerelor si institutiilor cu retea sanitara proprie.”

Articolele 943 si 944 din Legea 95/2006 stabilesc infiintarea Registrului
National al Profesionistilor din Sistemul de Sanadtate, o platforma
electronica administratd de Ministerul Sanatatii, avand rolul de a furniza
date necesare pentru managementul si politicile de resurse umane in
sanatate.

Conform Legii 95/2006, registrul este coordonat de Ministerul Sdnatatii
si Institutul National de Sandtate Publica, respectand legislatia privind
protectia datelor personale.

Atributiile acestora includ gestionarea datelor inregistrate in Registrul
National, furnizarea informatiilor solicitate de institutii medicale sau
autoritdti, si incheierea de protocoale pentru o gestionare eficientd a
registrului, cu respectarea consimtamantului scris al angajatorilor pentru
profesionistii din domeniile apararii, ordinii publice si securitatii nationale.

Legea defineste si categoriile profesionale care sunt vizate, precum si
organismele profesionale ale acestora:

»a) profesionisti - medici, farmacisti, medici stomatologi, psihologi,
asistenti medicali, asistenti medicali generalisti, moase, tehnicieni dentari,
dieteticieni, fizioterapeuti, biochimisti medicali specialisti, biologi medicali
specialisti, chimisti medicali specialisti si fizicieni medicali;

b) organisme profesionale - organismele profesionale ale profesiilor
de medic, farmacist, medic stomatolog, psiholog, asistent medical, asistent
medical generalist, moasd, tehnician dentar, dietetician, fizioterapeut,
biochimisti medicali specialisti, biologi medicali specialisti, chimisti medicali
specialisti si fizicieni medicali.”

Asistenta medicala comunitara

Asistenta medicala comunitard reprezintd un set de programe si
servicii de sdndtate furnizate la nivel local pentru a asigura accesul la
ingrijirea medicald, in special pentru grupurile vulnerabile.

Activitatea de asistenta medicala comunitara este reglementata la nivel
legislativ in principal prin doua acte normative — Ordonanta de Urgenta nr.
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18 din 27 februarie 2017 privind asistenta medicala comunitara, respectiv
Hotararea de Guvern nr. 324 din 23 mai 2019 pentru aprobarea Normelor
metodologice privind organizarea, functionarea si finantarea activitatii de
asistenta medicala comunitara.

Conform celor doua acte normative, scopul asistentei medicale
comunitare este imbunadtdtirea stdrii generale de sanatate a comunitatilor,
indiferent de statutul socio-economic sau de locatie.

Autoritatile locale sunt responsabile de furnizarea acestor servicii, cu
o atentie deosebita acordata grupurilor vulnerabile.

Personalul medical comunitar lucreaza indeaproape cu diverse
entitati, inclusiv cabinetele medicilor de familie si organizatiile
neguvernamentale, pentru a asigura un spectru complet de ingrijiri si servicii
de sanatate.

Asistenta medicala comunitara are urmadtoarele obiective:

— identificarea problemelor medico-sociale ale comunitatii, in special
ale grupurilor vulnerabile, prin colaborare cu serviciul public de
asistenta sociala;

— facilitarea accesului la servicii de sdndtate si sociale pentru intreaga
populatie, cu accent pe grupurile vulnerabile;

— promovarea unui stil de viatd sdndtos prin educatie pentru sdndtate
in comunitate;

— implicarea in programe adaptate nevoilor comunitatii, in special a
grupurilor vulnerabile;

— furnizarea de servicii de sdndtate conform competentelor
profesionale legale ale personalului din domeniu.

Asistenta medicald comunitard vizeaza identificarea si evaluarea
nevoilor de sandtate ale persoanelor si grupurilor vulnerabile, precum si
furnizarea de servicii si programe destinate protejarii sanatatii si promovarii
unui stil de viatd sanatos.

Acest domeniu implica participarea la programe colective, precum
vaccindri si screening-uri populationale, si semnalarea cazurilor suspecte de
boli transmisibile.

De asemenea, asistenta medicald comunitara se ocupda de
monitorizarea persoanelor cu risc medical sau social, ofera consiliere si
furnizeaza servicii de asistentd medicala de urgenta, colaborand cu alte
institutii si organizatii pentru a rdspunde nevoilor comunitatii.

Activitatile sunt documentate conform standardelor etice si de
confidentialitate.
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Serviciile de asistenta medicald comunitara sunt furnizate de asistenti
medicali comunitari, moase si mediatori sanitari, fiecare respectand
competentele specifice.

In anumite zone, inclusiv Muntii Apuseni si Rezervatia Biosferei
,Delta Dunarii”, activitatile medicale sunt efectuate si de medici, conform
Ordonantei Guvernului nr. 27/1996.

Aceste categorii profesionale colaboreaza pentru a asigura
indeplinirea nevoilor de sanatate In comunitati, inclusiv in zonele izolate sau
cu dificultate in atragerea personalului medical.

Personalul din categoriile profesionale mentionate in articolul 8
alineatul (2) din OUG 18/2017 lucreaza in cadrul serviciului public de
asistenta sociala, avand statut de personal contractual, in unitatile
administrativ-teritoriale sau subdiviziunile acestora.

Conditiile generale si specifice de ocupare a acestor posturi sunt
reglementate de Legea nr. 53/2003 - Codul Muncii si de normele
metodologice ale ordonantei de urgenta.

Numarul de personal din serviciul public de asistenta sociald este
stabilit conform prevederilor Cartei europene a autonomiei locale si nu este
inclus in numarul maxim de posturi pentru fiecare unitate administrativ-
teritoriald, conform legii.
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2.2. Cadrul strategic al resurselor umane din sanatate din
Romania

Strategia Nationala de Sanatate 2023-2030

Strategia Nationala de Sanatate 2023-2030 este documentul strategi
care propune modalitdti de abordare a provocarile critice din sectorul de
sanatate din Romania. Strategia dedica un loc aparte imbunatatirii
managementului resurselor umane si cresterii transparentei si

responsabilitdtii in sistemul de sanatate.

Identificarea Provocdrilor

In acceptiunea noii strategii, una din problemele majore cu care se
confrunta sistemul de sanatate din Romania este distributia inegala a
profesionistilor din sanatate, care se regdsesc in principal in centrele urbane
mari si orasele universitare (Bucuresti, Cluj-Napoca, lasi, Timisoara,
Craiova, Targu Mures).

Aceasta situatie duce la lipsuri in serviciile de sandtate, in special in
domenii precum sdndtatea publicd, medicina de familie si alte specialitati
clinice, care nu raspund nevoilor populatiei.

In plus, strategia subliniazé gestionarea rigida si depasita a resurselor
umane in spitalele publice si lipsa unei aborddri fiabile si bazate pe date
pentru planificarea resurselor umane, ceea ce afecteazd negativ sanatatea

populatiei.

Obiective si Rezultate Asteptate pand tn 2030

In privinta resurselor umane din sinitate, strategia are ca obiectiv
dezvoltarea si implementarea unei noi politici pentru gestionarea resurselor
umane in sanatate. Aceasta politica va fi conceputd pentru a satisface nevoile
actuale si viitoare, aliniindu-se cu obiectivele mai largi ale Romaniei si

tendintele internationale.
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Obiectivele principale includ crearea unui cadru functional pentru
elaborarea politicilor pe termen lung privind resursele umane, adaptate la
nevoile anticipate de asistentd medicald, Imbunatatirea formarii si
dezvoltarii profesionale pentru lucrdtorii din sanatate la toate nivelurile, si
introducerea unor reglementari mai flexibile pentru organizarea, angajarea
si remunerarea personalului din institutiile publice de sanatate.

Actiuni Planificate

Strategia contureaza mai multe actiuni specifice:

— Crearea unui registru electronic pentru profesionistii din sanatate
pentru a gestiona mai bine informatiile despre resursele umane;

— Planificarea pentru nevoile viitoare de resurse umane in sanatate;

— Imbunitatirea calititii managementului in cadrul sistemului de
sanatate;

— Imbunitatirea formarii profesionale si a competentelor personalului
medical pentru a se alinia cu avansurile tehnologice nationale si
internationale;

— Dezvoltarea competentelor si capacitatilor personalului din cadrul
Ministerului Sanatatii, Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate si
altor autoritati relevante;

— Imbunitatirea recrutirii, evaludrii si conditiilor de munci in unitatile

de sanatate publica.

Strategia multianuala pentru dezvoltarea resurselor umane in
sanatate 2022-2030
Strategia are la baza urmatoarele principii:

— ,Dreptul fundamental al cetdtenilor cu privire la accesul la serviciile
de sanatate la standarde ridicate;

— Accesul populatiei la personal medical de incredere si competent;

— Planificarea resurselor umane in sanatate trebuie sd tind cont de
nevoile si cererile inregistrate la nivelul sistemului de sanatate,
pornind de la comunitati;

— Distributia echitabila a resurselor umane in concordanta cu nevoile

teritoriale;
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— Management eficient in vederea optimizarii potentialului fortei de
munca de a oferi servicii medicale de calitate;

— Finantarea corespunzdtoare in vederea asigurarii unei implementari
de succes a Strategia Multianuala pentru Dezvoltarea Resurselor
Umane in Sanatate 2022-2030 si angajamentul partilor interesate de
acest aspect;

— Motivarea personalului medical din punct de vedere financiar,
profesional, social si educational;

— Promovarea colabordrilor internationale in conformitate cu prioritatile
nationale de dezvoltare a resurselor umane in sdndtate.”

De asemenea, Strategia este construita in jurul a patru arii strategice:
— Generarea resurselor umane in sanatate;
— Gestionarea resurselor umane in sanatate;
— Gestionarea motivarii resurselor umane in sanatate;

— Guvernanta resurselor umane in sanatate.

Ordinul 661/2023 privind aprobarea Planurilor de actiune sectoriale

pentru dezvoltarea resurselor umane in sanatate 2023-2030

Ordinul este construi in jurul a cateva obiective strategice orizontale si
obiective specifice sectoriale.

Obiectivul _strategic _orizontal 1 se concentreazd pe Imbunatdtirea

colectdrii, analizei si raportdrii datelor pentru a asigura planificarea,
monitorizarea, retentia si evaluarea fortei de munca in domeniul sanatatii.

Aceasta include implementarea unui exercitiu de cartografiere
analitica a datelor, elaborarea unui cadru de colectare a datelor si a unor
protocoale de schimb de date, implementarea Registrului National al
Profesionistilor din Sistemul de Sanatate si programe de formare pentru cei
implicati In acest registru.

Obiectivul strategic orizontal 2 vizeazd imbundtdtirea capacitdtii si a
structurilor de planificare si guvernanta a resurselor umane pentru sanatate,
implicand consolidarea capacitatii Ministerului Sandtatii, cresterea
atractivitatii specialitatilor deficitare, promovarea colaborarii regionale si
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internationale, si consolidarea capacitatii analitice in domeniul resurselor
umane pentru sanatate.

Obiectivul strategic orizontal 3 se axeaza pe imbundtatirea cadrului
pentru educatia si formarea profesionala initiald si continua in domeniul
sandtatii, prin colaborare cu institutiile de Invatamant superior si postliceal,
consolidarea rolului personalului medical si imbundtatirea programelor de
educatie medicald continua.

Obiectivul _strategic orizontal 4 se concentreazd pe Imbunatdtirea

gestiondrii resurselor umane in domeniul sdnatatii, inclusiv cresterea
capacitatii de management al serviciilor de sdndtate si a dezvoltarii

profesionale in domeniul managementului serviciilor de sanatate.

Asistenta medical primara

Sub obiectivul specific sectorial 1, se urmareste stabilirea unor politici
de stimulare si acordarea de beneficii pentru personalul medical activ in
aceste zone, precum si in specialitatile care se confruntd cu deficit de
personal.

Ajustarea si diversificarea serviciilor medicale primare si comunitare,
alaturi de consolidarea eforturilor de recrutare si retentie a echipei de
asistentd medicald primara, constituie actiuni cheie in atingerea acestui
obiectiv.

De asemenea, se propune extinderea rezidentiatului pe post pentru
medicii de familie si imbunatatirea conditiilor de lucru, inclusiv
modernizarea unitatilor sanitare si dotarea acestora cu echipamente
moderne, atat in mediul urban, cat si in cel rural.

Consolidarea si promovarea rolului autoritatilor publice locale in
organizarea serviciilor de sanatate la nivel local reprezintd o alta
componenta esentiala a planului.

Sub obiectivul specific sectorial 2, accentul se pune pe alinierea
educatiei medicale la standardele europene prin adoptarea unui model de
formare bazat pe competente si imbunatdtirea cadrului pentru educatia
medicala continud si formarea postuniversitard adecvata a personalului
medical.
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In acest context, dezvoltarea si profesionalizarea resurselor umane
din domeniul asistentei medicale primare sunt prioritare si urmaresc sa
asigure un sistem de sandtate mai solid si mai sustenabil, adaptat nevoilor in
schimbare ale populatiei.

Sanatate publica

Sub obiectivul specific sectorial 1, se vizeazd elaborarea si
implementarea unor politici si stimulente pentru a mentine si atrage
personalul angajat in domeniul sanatatii publice.

Prin aceste politici se urmadreste consolidarea angajamentului
personalului si oferirea de conditii atragatoare pentru practicarea profesiei
in domeniile de sanatate publica la nivel judetean si national.

In cadrul obiectivului specific sectorial 2, se propune alinierea
educatiei din domeniul sanatatii publice la standardele europene, prin
implementarea unor programe de formare bazate pe competente si
actualizarea rolurilor in conformitate cu noile nevoi si descoperiri in
domeniu.

Aceasta implica Imbunatdtirea continud a cadrului de educatie
medicala si postuniversitara pentru personalul activ in sectorul sanatatii
publice, cu scopul de a asigura o fortd de munca profesionistd si bine
pregatita.

Asistenta medicala spitaliceasca

Sub obiectivul specific sectorial 1, se propune elaborarea si aplicarea
unor politici si pachete de stimulente pentru a Incuraja practicarea in acele
zone insuficient deservite si In specialitdtile care se confrunta cu deficit de
personal medical.

Acest lucru implica o colaborare stransa intre Ministerul Sanatatii si
autoritatile locale pentru a asigura o dotare corespunzatoare cu personal
medical in spitale.

Actiunile planificate vizeaza, de asemenea, imbunatdtirea conditiilor
de munca si modernizarea infrastructurii, atat in mediul urban, cat si in cel
rural.
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Aceste madsuri includ asigurarea sigurantei locului de munca,
imbunatatirea statutului personalului medical, optimizarea programului de
lucru si dotarea unitatilor sanitare cu echipamente moderne.

In plus, se propune consolidarea procesului de recrutare a
personalului spitalicesc, adaptarea mixului de servicii la nevoile actuale si
revizuirea procedurilor de recrutare, in paralel cu compensarea adecvata a
managerilor de spital.

Totodatd, este importanta sprijinirea si dezvoltarea rezidentiatului
pe post, pentru a asigura un flux constant de profesionisti bine pregatiti in
acest domeniu complex al asistentei medicale.

Obiectivul specific sectorial 2 are ca scop revizuirea si optimizarea
traseelor actuale pentru pacienti si spitale, cu accent pe clarificarea
responsabilitatilor clinice si coordonarea adecvata a acestora.

Aceasta presupune o analizd atenta a modului in care pacientii sunt
directionati in sistemul medical, asigurandu-se ca fiecare etapd a
tratamentului lor este bine definita si ca comunicarea intre diferitele
departamente si profesionisti medicali este fluida si eficienta.

In paralel, obiectivul specific sectorial 3 se concentreazi pe alinierea
educatiei personalului medical din spitale la standardele europene, cu accent
pe formarea bazata pe competente si imbunatatirea cadrului pentru educatia
medicala continua si formarea postuniversitara adecvata.

Aceastd actiune este esentiald pentru a asigura ca personalul medical
este bine pregatit sa ofere servicii de calitate intr-un mediu medical in
continud schimbare si complexitate.

Asistenta medicala ambulatorie
Obiectivul specific sectorial 1 se concentreaza pe stabilirea unui cadru
eficient pentru furnizarea de servicii de asistenta medicald ambulatorie.
Pentru atingerea acestui obiectiv, sunt propuse mai multe actiuni:
— Actiunea 1 vizeaza dezvoltarea de sinergii intre centrele integrate
de asistenta medicala primara si comunitara, cu scopul de a facilita
accesul pacientilor la serviciile de asistenta medicala ambulatorie si

de a reduce volumul de munca al spitalelor.
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Actiunea 2 constd in revizuirea traseelor urmate de pacienti in
sistemul de asistenta medicala ambulatorie si in oferirea de sprijin
personalului medical pentru a asigura o asistentd eficienta pentru
acestia.

Actiunea 3 se axeaza pe recrutarea si retentia unei forte de munca
diverse si calificate, capabila sa rdaspundd nevoilor variate ale
pacientilor si sa Imbunatdteascd calitatea serviciilor de ingrijire
ambulatorie.

Actiunea 4 consta in imbunatatirea managementului resurselor
umane si a educatiei continue pentru personalul medical din
domeniul asistentei medicale ambulatorii, asigurandu-se astfel ca
acestia sunt bine pregatiti si sustinuti In furnizarea de servicii de
calitate.

Asistenta medicala comunitara

Obiectivul specific sectorial 1 vizeaza imbunatatirea recrutarii si

retinerii personalului medical in zonele care sunt insuficient deservite sau

defavorizate. Acest lucru se va realiza prin elaborarea si implementarea de

politici,

actiuni si stimulente pentru asistentii medicali din serviciile de

asistenta comunitard, astfel Incat cererea si oferta de lucratori sa fie corelate.

Pentru atingerea acestui obiectiv, sunt planificate urmatoarele actiuni:

Actiunea 1 constd in acordarea de stimulente pentru asistentii
medicali comunitari care isi desfasoard activitatea iIn zonele
insuficient deservite;

Actiunea 2 implica ajustarea mixului de servicii si a modelului de
furnizare a serviciilor de Ingrijire comunitara, precum si
consolidarea recrutarii si mentinerii in functie a asistentilor
medicali comunitari;

Actiunea 3 se concentreaza pe stabilirea prioritatilor politicilor in
domeniile de activitate ale asistentilor medicali comunitari;
Actiunea 4 presupune colaborarea cu institutiile de invatamant
superior pentru a Imbunatati procesul de formare a asistentilor
medicali comunitari si pentru a imbunatati competentele acestora.

85



Politici pentru resursele umane din sanatate

Obiectivul specific sectorial 2 se refera la alinierea educatiei in
asistenta medicald comunitara la cerintele europene prin formare bazata
pe competente si imbunatatirea cadrului pentru formarea continua si
postuniversitara adecvata a personalului medical. Pentru atingerea acestui
obiectiv, este planificata actiunea de dezvoltare si profesionalizare a
resurselor umane in domeniul asistentei medicale comunitare.
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CAPITOLUL 3.
Studii de caz privind resurselor umane
din sanatate din Romania

3.1. STUDIU DE CAZ: Asistenta medicala comunitara

Comuna Viteji, situata In Muntii Apuseni, este o comunitate compusa
din 4 sate dispersate pe o suprafata de 150 km?2.

Cu o populatie totald de 987 de locuitori, comunitatea este diversa din
punct de vedere etnic si socio-economic. Din cei 143 de copii sub varsta de
18 ani, multi provin din familii cu venituri reduse, iar accesul la Ingrijiri
medicale este adesea limitat de distanta pana la cel mai apropiat cabinet al
medicului de familie, situat in centrul comunei.

Dr. Elena Mitrovici-Roman, medicul de familie al comunei, nu este
prezentd in fiecare zi a sdptamanii in comunitate, ci doar in doua zile pe
sdptamana.

Dr. Mitrovici-Roman, in varsta de 63 de ani, lucreaza singurd, avand
in vedere ca asistenta medicala si-a Inaintat demisia in urma cu trei luni de
zile (fiind a treia asistenta medicala in decurs de doi ani).

Comunitatea roma, formatd din 347 de membri, se confrunta cu
dificultati suplimentare, incluzand stigmatizare si discriminare in accesarea
serviciilor din sistemul de sanatate, precum si conditii de viata precare care
pot contribuie la sdndtatea precara a membrilor sai.
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Lipsa unei infrastructuri medicale adecvate este unul dintre cele mai
mari obstacole in calea accesului la servicii de sdndtate de calitate.

Desi comuna are acces la resurse naturale numeroase, locuitorii sai se
confruntd cu dificultati in a accesa serviciile de sandtate de care au nevoie,
in apropierea lor.

Absenta unui medic de familie permanent in sat 1i determina pe multi
sdteni sa caldtoreasca kilometri Intregi pentru a ajunge la consultatii
medicale in zilele cand Dr. Mitrovici-Roman nu este in localitate, creand
dificultati suplimentare pentru familiile cu resurse financiare limitate.

In prezent, asistenta medicald comunitard este unul dintre pilonii
principali ai sistemului de sanatate din sat.

Cu toate acestea, chiar si aceasta resursa valoroasa se confrunta cu
provocdri.

Angajarea unei asistente comunitare acum doi ani a fost un pas inainte,
dar resursele insuficiente si volumul mare de cazuri pun presiune pe

capacitatea ei de a oferi ingrijiri de calitate.

Doamna Mirela Pereu-Loman, asistenta medicald comunitara, provine
dintr-un spital pediatric dintr-un oras mare. In urma cu doi ani, si-a dat
demisia din spital si a decis s se intoarca in comuna Viteji, locul in care s-a
nascut, pentru a concurs pentru pozitia de asistent medical comunitar scoasa

la concurs.

Relatia dintre Mirela si medicul de familie, Dr. Mitrovici-Roman, a fost
de bund colaborare la inceput. Mirela, cu experienta sa de lucru intr-un
serviciu de pediatrie si cunostintele sale despre nevoile specifice ale
locuitorilor, a lucrat in stransa colaborare cu medicul de familie pentru a
oferi ingrijiri eficiente locuitorilor comunei.

Pe parcurs, insa, relatia s-a deteriorat progresiv, generand tensiuni care
au influentat negativ furnizarea de servicii de sanatate in comuna.

Cauza acestor tensiuni a fost reprezentatd de neclaritatile cu privire la
responsabilitdtile fiecdreia si la modul in care acestea ar trebui sa lucreze
impreuna pentru a asigura o ingrijire continua si integrata satenilor. Disputa
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asupra deciziilor de tratament si distribuirea resurselor limitate au
amplificat tensiunile dintre cele doud cadre medicale.

Initial, Primaria comunei Viteji a fost extrem de implicatd in asigurarea
serviciilor de sanatate pentru populatia sa, precum si integrarea intr-o
masura cat mai mare cu cele sociale si educationale, mai ales pentru copii.

Treptat, insa, in principal din cauza lipsei resurselor, rolul Primdriei a
devenit tot mai restrans. Mai mult decat atat, Primaria nu s-a implicat activ
in sprijinirea colaborarii dintre Mirela si Dr. Mitrovici-Roman si rezolvarea

disputelor, ceea ce a contribuit la escaladarea tensiunilor.

Momentan, in absenta unei comunicari si cooperdri eficiente intre
asistenta comunitard, medicul de familie si autoritatile locale, comuna Viteji
se confruntd cu riscul de sub-utilizare a resurselor disponibile si de furnizare

incoerentd a serviciilor de sanatate.

La finalul unei saptdmani incdrcate de lucru, Mirela este in biroul sau
pus la dispozitie de Primarie, reflectand la sdptamana care tocmai s-a
incheiat, dar si la situatia de ansamblu in care se afla si in care isi desfasoara
activitatea. Nu regretd deloc faptul ca a abandonat un post intr-un spital
mare si s-a intors in comunitatea in care a crescut, dar, in acelasi timp, este
constienta cd unele lucruri trebuie sa se schimbe, pentru a-si putea face cat
mai bine treaba in slujba comunitatii.

INTREBARI DE REFLECTIE SI ANALIZA

1. Cum poate fi Imbunatatit accesul la servicii de sdndtate In comuna
Viteji, avand in vedere constrangerile mentionate? Care este rolul pe
care fiecare din actorii mentionati (asistent medical comunitar, medic
de familie, Primarie) 1l are, individual si impreuna?

2. Care sunt solutiile optime pentru consolidarea colabordrii dintre
Mirela, Dr. Mitrovici-Roman si Primarie, in beneficiul comunitatii?

3. Ce masuri pot fi luate pentru a imbunatati accesul la servicii medicale
pentru comunitatea roma si alte grupuri marginalizate?
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Cum poate incuraja si sprijini Ministerul Sanatatii dezvoltarea
resurselor umane din domeniul sdndtatii din comuna Viteji? Ce
mecanisme poate implementa pentru atragerea, mentinerea si
motivarea personalului din comuna Viteji? Ce alte categorii
profesionale ar trebui sa mai existe in comuna, si cu ce rol?

Cum poate Romania sd invete din bunele practici internationale in
furnizarea serviciilor de sandtate In comunitdtile rurale din zone

montane?
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3.2. STUDIU DE CAZ: Asistenta medicala primara

Introducere

Dr. Maria Beran-Pitrop este medic de familie, practicind medicina de
familie de 40 de ani intr-un mic oras situat la 30 de kilometri distanta de un
mare oras universitar din Romania.

In rolul sdu , Dr. Beran-Pitrop joacd un rol crucial in furnizarea
serviciilor de sdndtate esentiale comunitatii sale. Cu toate acestea, ca multi
medici de familie din Romania, Dr. Popescu se confrunta cu numeroase
provocari in activitatea de zi cu zi.

In varsta de 68 de ani, Dr. Beran-Pitrop a decis s continue si practice
medicina de familie, desi a depasit deja varsta de pensionare. Motivul
principal il constituie faptul ca, desi autoritatile locale au facut eforturi de a
atrage un alt medic de familie care sa o inlocuiascd, nimeni nu s-a ardtat

interesat de a profesa in locul ei.

Context general
Conform studiilor efectuate de Colegiul Medicilor din Romania si

raportului Avocatului Poporului din 2021, populatia de medici de familie
din Romania se afla intr-un procent accentuat de imbatranire.

Aceastd tendintd demografica reprezintd o provocare semnificativa,
deoarece medicii experimentati se pensioneazd, ducand la o lipsa de
furnizori de ingrijire primara, in special in zonele rurale si izolate.

Conform ultimelor statistici, aproximativ 40% dintre medicii de familie
din Romania au varsta de peste 55 de ani, ceea ce sugereaza o proportie
semnificativa de profesionisti apropiindu-se de varsta de pensionare, unii
dintre ei, precum Dr. Beran-Pitrop, fiind deja dupad varsta de pensionare.

Aceastd situatie creeaza o presiune considerabila asupra sistemului de
asistenta medicala primard, in special in zonele rurale si urbane mici, unde
este deja o lipsa acuta de medici.
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O altd provocare cu care se confrunta medicii de familie precum Dr.
Beran-Pitrop este discrepanta intre sfera lor profesionald de practicd si sfera
lor legalé de practica. In timp ce medicii de familie sunt pregatiti sa ofere o
gama larga de servicii medicale, reglementarile birocratice limiteazd adesea
sfera serviciilor pe care le pot oferi oficial. Aceasta discrepanta duce la
depersonalizare, scade statutul social al medicilor de familie si reduce
increderea in randul populatiei generale.

Eforturile guvernamentale de a aborda lipsa de medici de familie s-au
concentrat in primul rand pe cresterea locurilor de pregatire in rezidentiat si
imbunatdtirea finantarii serviciilor de asistenta medicald primara. Cu toate
acestea, aceste interventii nu reusesc sa abordeze in intregime dinamica
pietei muncii si nu abordeaza in mod eficient problemele subiacente care
contribuie la lipsa de medici de familie. Concret, masurile luate pana in
momentul de fatd nu acoperda corespunzdtor atragerea, mentinerea si
personalului medical din medicina de familie — atat medici, cat si asistenti

medicali.
INTREBARI DE REFLECTIE SI ANALIZA

(1) Pentru a aborda provocdrile cu care se confruntd medicii de familie
si pentru a imbundtati atractivitatea Medicinii de Familie ca
specializare, factorii de decizie trebuie sd adopte o abordare
cuprinzatoare. Aceasta include:

— Intelegerea factorilor care influenteazd atractivitatea Medicinii de
Familie printre absolventii Facultatilor de Medicina;

— Imbundtatirea calitdtii pregatirii in Medicina de Familie pe
parcursul studiilor medicale si a programelor de rezidentiat,
inclusiv expunerea la practica rurala;

— colaborarea cu autoritatile locale si casele de asigurari de sanatate
pentru a asigura sprijin si resurse adecvate pentru furnizorii de

ingrijire primard;
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()

)

(4)

()

(6)

oferirea de stimulente financiare si non-financiare pentru a
incuraja profesionistii din domeniul medical sa aleaga Medicina
de Familie si sa practice in zonele defavorizate;

implementarea inovatiilor in mixul de competente, cum ar fi
partajarea si schimbarea sarcinilor, pentru a optimiza eficienta
echipelor de ingrijire primara;

investitii In infrastructurd pentru a sprijini livrarea de ingrijire
primard, inclusiv clinici si echipamente medicale.

Cum ar ardta un pachet de masuri care sa adreseze problemele cu
care se confruntd orasul in care practica Dr. Beran-Pitrop Medicina
de Familie?

Cum afecteaza constrangerile de reglementare sfera de practica a
medicilor de familie din Romania si care sunt consecintele acestei
nealinieri intre pregatirea profesionald si limitarile legale?

Care sunt factorii care contribuie la imbatranirea populatiei de
medici de familie din Romania si cum afecteaza aceasta tendinta
demografica accesul la serviciile de ingrijire primard, in special in
zonele rurale si izolate? Ce se poate face in termeni de politici de
sanatate pentru a gestiona corespunzator acest fenomen?

Care sunt limitele interventiilor guvernamentale actuale destinate
cresterii numarului si distributiei geografice a medicilor de familie
si care sunt motivele pentru care aceste eforturi nu reusesc sa
abordeze cauzele profunde ale lipsei de furnizori de iIngrijire
primara?

Cum ar putea imbunatati factorii de decizie atractivitatea Medicinii
de Familie ca specializare printre absolventii Facultatilor de
Medicinad si ce strategii ar putea fi implementate pentru a motiva
medicii sd practice in zonele defavorizate?

In ce moduri pot inovatiile in mixul de competente, cum ar fi
partajarea sarcinilor si schimbarea sarcinilor, s imbunatadteasca
eficienta si eficacitatea echipelor de ingrijire primard si cum ar
putea fi implementate aceste strategii in sistemul de sandtate din

Romania?
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Ce rol au autoritdtile locale si directiile judetene de sanatate publica
in sprijinirea medicilor de familie si cum poate fi intdrita
colaborarea cu acesti factori de decizie pentru a asigura resurse si
sprijin adecvat pentru furnizorii de ingrijire primara?

Care sunt provocdrile potentiale asociate cu Imbunatatirea
infrastructurii pentru asistenta medicala primara in Romania si
cum ar putea factorii de decizie sa depaseasca aceste obstacole
pentru a asigura accesul la servicii de sdndtate de calitate pentru

toti cetatenii?
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3.3. STUDIU DE CAZ: Managementul serviciilor de sanatate la
nivel local

Reforma spitalelor din perioada 2009-2010 a pus o responsabilitate
sporitd asupra autoritatilor locale (Consiliile Judetene, Consiliile Locale) in
gestionarea furnizarii de servicii de sanatate la nivel comunitar.

Insa reforma nu a fost insotitd de pregatire si sprijin adecvat pentru a
ajuta autoritatile locale sa fie eficiente In gestionarea serviciilor de sanatate
in beneficiul populatiei lor.

Anastasia Haiduc este managerul unui spital cu 250 de paturi dintr-un
oras cu 75.000 de locuitori.

Spitalul se afla in subordinea Consiliului Local, care a investit
semnificativ In infrastructura acestuia, asa incat serviciile oferite sa fie la cel
mai Inalt nivel de calitate si sigurantd pentru pacienti.

Cu toate acestea, insd, spitalul nu este atractiv pentru personalul
medical, momentan confruntandu-se cu cel mai mare procent de posturi
vacante din ultimii 5 ani.

Recent, doamna Haiduc a participat la un workshop de trei zile
organizat de Asociatia Europeana de Management Sanitar (European Health
Management Association) pe tema gestiondrii eficiente a spitalelor
comunitare pentru a raspunde corespunzator provocarilor societale curente.

Fiind in biroul sau si gandindu-se la strategii de a atrage si mentine
personal medical pentru spitalul pe care il conduce, doamna Haiduc isi
revede notitele pe care si le-a luat pe durata workshop-ului:

— serviciile oferite de spital trebuie sa fie proiectate pe baza unei evaluari
cuprinzatoare a nevoilor comunitdtii (evaluarea nevoilor de sdndtate la
nivelul comunitatii — community health needs assessment — este un
efort stabilit si exista diverse instrumente si chestionare pentru a o
realiza)
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— membrii comunitdtii trebuie s fie implicati activ in proiectarea
pachetelor de servicii (ca o conditie prealabild pentru ca acest lucru sa
se intample, membrii comunitdtii trebuie sa se simta Imputerniciti,
trebuie sa se asigure ca vocea lor este ascultatd si luata in considerare;
ei trebuie sa aiba niveluri adecvate de alfabetizare in sanatate pentru a
intelege modul in care functioneaza sistemul de sanatate, serviciile la
care au dreptul si cui pot apela atunci cand au o nevoie de sanatate sau
intampina o problema legatd de sanatate);

— serviciile trebuie sd fie monitorizate si evaluate permanent pentru
orientarea cdtre persoand, receptivitate si calitate; monitorizarea si
evaluarea constantd asigurd, de asemenea, ca se fac ajustari pentru a
reflecta natura schimbatoare a nevoilor de sandtate ale comunitatii.

Pe madsura ce isi parcurge notitele si mediteaza la aceste aspecte,
doamna Haiduc devine tot mai descurajata de provocarile care ii stau in fata.
Este tot mai constienta cd este necesara o pregatire comprehensivd in
management la nivelul tuturor furnizorilor de servicii de sdndtate din sistem
pentru a echipa personalul responsabil de furnizarea diverselor servicii de
sanatate — inclusiv asistentd medicala comunitara, asistentd medicala
primard furnizata de cabinetele medicilor de familie, serviciile ambulatorii,
si serviciile spitalicesti.

In plus, doamna Haiduc devine tot mai constienta ca autoritatile locale
servesc ca unitdti cheie responsabile pentru supravegherea furnizorilor de
servicii de sanatate din subordinea lor, asigurand respectarea standardelor

spitalului de a atrage personal nou in comunitate.
INTREBARI DE REFLECTIE SI ANALIZA

(1) Care sunt optiunile doamnei Haiduc in acest moment, in efortul
dumneaei de a atrage personal medical nou in spital?

(2) Cum poate doamna Haiduc sa catalizeze un efort colaborativ in
randul tuturor entitatilor mentionate in textul de mai sus in vedere
gestionarii si Imbunatatirii furnizarii serviciilor de sanatate oferite

de cdtre spitalul pe care il conduce?
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(3) Ce optiuni are la indemanda doamna Haiduc pentru a incerca
atragerea din strainatate a personalului medical din Romania care
a plecat sa profeseze acolo? Cu sine ar trebui sa colaboreze in acest
sens? Ce informatii ar trebui sa detine inainte de a face un prim pas
in aceste eforturi?

(4) Cum ar putea doamna Haiduc sa beneficieze de experienta unor
spitale similare ca dimensiune si provocari (din tara sau din
strainatate) in gestionarea unor probleme similare legate de
resursele umane?

(5) Ce i-ati sugera doamnei Haiduc sa facd pentru a beneficia si mai
mult de expertiza disponibila in cadrul Asociatiei Europene de
Management Sanitar?
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3.4. STUDIU DE CAZ: Managementul serviciilor de sanatate la
nivel central

In cadrul conferintei anuale pe tema managementului serviciilor de

sdndtate din Romania, sesiunea plenara de deschidere a conferintei a avut

urmatorii invitati:

Ana Miron-Topaz (economist) — Ministrul Sanatatii

Traian Pelin — Directorul Casei Nationale de Asigurari de Sandtate
(CNAS)

Ioana Cerchez - Directorul Autoritatii Nationale pentru
Managementul Calitatii in Sanatate (ANMCS)

Andrei-Lucian Chiron — Ministrul Dezvoltdrii, Lucrarilor Publice si
Administratiei

Maria Lucescu — Ministrul Investitiilor si Proiectelor Europene

In alocutiunile lor introductive, acestia au subliniat urmatoarele

provocari legate de managementul serviciilor de sdandtate din Romania:

100

Ministrul ~Sdndtatii a mentionate provocdrile legate de
imbunatdtirea furnizarii serviciilor de sandtate in intreaga Romanie
cu o resursi umani motivati si calificatd. In ciuda eforturilor
ministerului sau, pare sa existe o lacund In recunoasterea si
utilizarea potentialului altor institutii relevante din sectorul
sanatatii si alte sectoare adiacente;

Directorul Casei Nationale de Asigurari de Sandtate a atras atentia
asupra discrepantelor in alocarea resurselor si eficienta serviciilor
de sanatate. El considera ca o colaborare mai stransa intre CNAS si
alte organizatii guvernamentale ar putea imbunatati eficacitatea
managementului si furnizarii serviciilor de sanatate;

Directorul Autoritatii Nationale pentru Managementul Calitatii in
Sanatate se straduieste, prin institutia pe care o conduce, s mentina
standarde ridicate ale calitdtii serviciilor de sandtate. Cu toate
acestea, ea simte ca fara sprijinul si recunoasterea altor institutii
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cheie, eforturile sale sunt limitate In realizarea imbundtatirilor
extinse in calitatea asistentei medicale in intreaga tara.

In acelasi timp, Ministrul Dezvoltarii, Lucrdrilor Publice si
Administratiei, si Ministrul Investitiilor si Proiectelor Europene nu par a fi
pe deplin constienti de rolul semnificativ pe care l-ar putea juca in avansarea
sanatdtii in Romania. Ambele ministere supravegheaza aspecte cruciale ale
dezvoltarii infrastructurii si alocdrii fondurilor, care sunt esentiale pentru
imbunatatirea serviciilor de sanatate.

A doua zi dupa conferintd, realizand necesitatea unei abordari
comprehensive in imbundtatirea sandtatii populatiei din Romania, doamna
Ana Miron-Topaz, Ministrul Sanatatii, decide sa convoace o intalnire cu
ceilalti patru oficiali.

In timpul intalnirii, ei discuti despre sinergiile potentiale intre
institutiile lor e si cum pot colabora pentru a aborda lacunele existente in
furnizarea serviciilor de sdndtate. Ei exploreaza idei precum integrarea
proiectelor de infrastructura medicala in initiativele mai ample de dezvoltare
conduse de Ministerul Dezvoltarii, Lucrarilor Publice si Administratiei si
valorificarea fondurilor europene pentru proiecte de imbundtatire a sanatatii
sub conducerea Ministerului Investitiilor si Proiectelor Europene.

Acum, dupa finalizarea intalnirii, doamna Miron-Topaz este in biroul
sdu, incercand sa gandeasca urmatorii pasi pentru a putea atinge obiective
pe care si le-a propus pentru sistemul de sanatate.

Pe mdsura ce se gandeste, devine tot mai constienta ca are nevoie sa
consolideze capacitatea de management al serviciilor de sdndtate in
interiorul Ministerului pe care In conduce, precum si in celelalte institutii
centrale cu atributii de conducere in sandtate.

La o documentare mai atenta privind practicile internationale in
domeniu, ea devine constientd de faptul ca persoanele cu responsabilitati in
managementul serviciilor de sdndtate la nivel central necesita o gama diversa
de abilitati, asa cum sunt conturate in diverse cadre de competente.

De exemplu, modelul global de competente in leadership in domeniul
sandtatii al Federatiei Internationale a Spitalelor (International Hospital
federation — IHF) pentru anul 2023 pune accentul pe valori, auto-dezvoltare,
executie, relatii, management al contextului si transformare.
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Acest cadru contureaza sub-domenii in cadrul fiecarei competente si
oferd, de asemenea, un instrument pentru urmadrirea progresului in
dobandirea de competente specifice, facilitand individuale in dezvoltarea
unui set specific de abilitati.

Similar, cadrul de competente in managementul serviciilor de sanatate
dezvoltat de Colegiul Australasian de Management al Serviciilor de Sanatate
delimiteazd sase competente, inclusiv abilitati de leadership si
comportament etic, impact si influentd, cunostinte despre sistemele de
sdndtate, constientizare de sine si Incredere in sine, profesionalism si
leadership in schimbare. In plus, identifici sapte competente de actiune, cum
ar fi comunicarea, managementul relatiilor, alfabetizarea in afaceri,
managementul proiectelor, managementul riscurilor, guvernarea clinica si

managementul digital.
INTREBARI DE REFLECTIE SI ANALIZA

(1) Care sunt primii pasi pe care i-ati recomanda doamnei Ministru sa
1i Intreprinda?

(2) Care din competentele mentionate sunt mai relevante a fi
dezvoltate intr-o prima faza la nivel de sistem?

(38) Cum ar putea doamna Ministru sa convinga colegii din Guvern de
necesitatea investitiilor in dezvoltarea capitalului uman din
managementul serviciilor de sandtate la nivel central?

(4) Cum ar putea beneficia doamna Ministru si Ministerul pe care il
conduce de expertiza internationald in domeniu? Cu ce structuri
i-ati recomanda sa colaboreze, si inspre indeplinirea cdror obiective?

102



CAPITOLUL 3. Studii de caz privind resurselor umane din sanatate din Romania

3.5. STUDIU DE CAZ Sanatate publica (promovarea sanatatii
si prevenireaimbolnavirilor)

Conferinta judeteanda anuala de sanatate publica este o buna

oportunitate ca practicienii din acest judet din centrul tarii sa se Intalneasca

si sa discute provocarile de sanatate publicd ale judetului, precum si sa

impdrtaseasca din experientele lor privind aspecte cheie de sanatate publica

— cum ar fi vaccinarea, supravegherea bolilor transmisibile si ne-

transmisibile, prevenirea accidentelor si violentei, tehnologii digitale si

inovatie etc.

Primul panel de discutii al conferintei a reunit urmatorii vorbitori:

2~

Dr. Elena Hasmas — Directorul Executiv al Directiei Judetene de
Sanatate Publica (DSP);

Ioan Glont — Director de ingrijiri al unui spital universitar din
resedinta de judet;

Dr. Andreea-Leontina Stanescu-Goia - Directorul unuia din
Departamentele de Sanatate Publica de la una din universitatile din
resedinta de judet;

Dan Movila — Primar al unei comune din judet;

Gratiela-Flavia Astilean — asistent medical comunitar la un centru
comunitar integrat din judet.

In alocutiunile lor, cateva din aspectele mentionate au fost:

Dr. Elena Hasmas a subliniat ca, desi activitdtile de promovare a
sdndtatii si prevenire a imbolndvirilor sunt vitale, Directia se
confrunta cu provocdri in implementarea lor eficienta si in atingerea
tuturor segmentelor de populatie;

Domnul Glont a mentionat ca a observat o crestere a incarcaturii
bolilor ce pot fi prevenite in judet. Acesta considera ca consolidarea
colaborarii intre furnizorii de servicii medicale si autoritatile de
sdndtate publica este esentiald pentru a aborda aceste provocari si
pentru a promova un stil de viata mai sandtos printre locuitori;
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— Dr. Andreea-Leontina Stanescu-Goia a mentionat ca departamentul
pe care il conduce efectueaza cercetdri anuale privind nevoile de
sanatate ale comunitdatii iIn dinamicd si a identificat lacune in
eforturile de promovare a sandtatii. Ea subliniaza necesitatea
interventiilor bazate pe dovezi si a implicarii comunitatii pentru a
aborda eficient problemele de sandtate publica.

— Domnul Dan Movila recunoaste importanta autoritatilor locale in
promovarea sdndtatii la nivel local. El sustine initiative precum
programele de educatie pentru sdndtate In scoli, promovarea
activitatii fizice si imbunatatirea accesului la alimente sanatoase in
piata locald;

— Doamna Gratiela-Flavia Astilean este responsabila cu furnizarea
serviciilor de promovare a sanatdtii pentru locuitori, ca parte a
activitatii ei de asistent medical comunitar. Cu toate acestea, se
confruntd cu provocdri precum resurse limitate, lipsa de
constientizare printre membrii comunitatii si infrastructura
inadecvata.

Minodora-Alina Mihdiescu este studentul in primul an in programul
de servicii si politici de sanatate publica. Fiica unor medici, Minodora si-a
dorit dintotdeauna sa lucreze in sistemul de sanatate, dar nu in interactiuni
1-la-1 cu pacientii, ci concentrandu-se pe munca in grupuri populationale.

Pe masurd ce audiaza discutiile din panel-ul conferintei judetene de
sdndtate publicd, in minte i se deruleaza diverse solutii pe care le-ar vedea
implementate pentru a gestiona provocdrile pe care le-au mentionat
vorbitorii.

INTREBARI DE REFLECTIE SI ANALIZA

(1) Pe cine considerati ca se astepta Minodora sa vada in panel si nu s-
a regasit in lista de vorbitori? Care ar fi posibilele cauze?

(2) In cadrul cursului de ,Introducere in Sinitate Publici”, Minodora
a invatat despre importanta programelor de educatie pentru
sdndtate bazate pe comunitate, desfdsurarea de activitati de
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©)

informare in zonele slab deservite si valorificarea parteneriatelor
cu scolile locale, afacerile si organizatiile comunitare. Pornind de la
aceste informatii, ce Intrebari considerati ca le-ar adresa Minodora
fiecaruia dintre vorbitori referitor la resursele umane de care ar
avea nevoie in institutiile lor pentru a vedea asemenea programe
devenind realitate?

Cum pot lucra eficient colaborativ vorbitorii asa incat personalul

din institutiile lor sa lucreze in echipd?
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