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CAPITOLUL I. CONSIDERATII INTRODUCTIVE

Principalul scop al politicilor de sanatate este asigurarea unui nivel ridicat de sanatate a
populatiei, cu realizarea distribuirii echitabile a serviciilor de asistenta medicala.
Cresterea accesului la servicii calitative de sanatate este un obiectiv important pentru
toate tarile UE si nu numai. Reformele in sistemul de sanatate au vizat cresterea
eficientei cu resursele existente si mentinerea eficientei costurilor pentru serviciile
prestate. S-a urmarit reducerea cheltuielilor, fara a reduce insa calitatea serviciilor si
accesul la acestea.

Atat in tarile vestice, cat si in cele din estul Europei, una din temele majore ale
dezbaterilor o reprezinta politicile sanitare. Procesul de analiza si reforma este
conditionat atat de urgenta controlarii cheltuielilor sanitare, ce cresc in ritm rapid, cat
si de necesitatea ca politicile si sistemele sanitare sa raspunda nevoilor celor ce le
utilizeaza.

Majoritatea statelor dezvoltate economic si-au elaborat politicile medicale pe bazele
unor principii comune, diferite fiind doar modalitatile de punere in practica a acestor
principii. Structura si organizarea serviciilor de sanatate in tarile din estul Europei au
fost relativ similare, motiv pentru care si dificultatile cu care acestea s-au confruntat au
fost asemanatoare. Principalele probleme cu care s-au confruntat aceste tari au fost
precaritatea starii de sanatate a populatiei si calitatea scazuta a asistentei medicale.

Legislatia Uniunii Europene are consecinte profunde asupra organizarii sistemelor
nationale de sanatate. Un raport recent al Comisiei Europene a sugerat ca regulile
interne ale pietei trebuie sa aiba in considerare interesele pacientilor si ale serviciilor
de sanatate, si nu numai interesele pur economice. S-a recomandat, de asemenea,
reformularea competentelor Uniunii Europene in sectorul sanitar, cu scopul de a trece
toate atributiile legate de sanatate intr-un singur articol de conventie care ar clarifica
rolurile si responsabilitatile. Pentru realizarea acestor obiective este necesar sa fie
utilizat mai eficient noul sistem de coordonare deschisa a politicilor sociale nationale.
Un astfel de sistem, care a stabilit oficial mecanisme de insusire a experientei altor
state, tinand cont de particularitatile lor nationale, ofera oportunitatea promovarii celor
mai bune solutii practice, prin sporirea schimbului de informatii despre posibilitatile
reale si conditiile specifice de aplicare a respectivelor solutii.

De asemenea este necesar ca Uniunea Europeana sa stabileasca, cat mai curand posibil,
un sistem de monitorizare a impactului actual pe care legea promulgata de acest forum
international il are asupra sistemelor de ingrijiri de sanatate si sa propuna solutii pentru
remedierea eventualelor efecte neprevazute.

S-a dovedit existenta unei stranse corelatii intre PIB si cheltuielile pentru asistenta
sanitara. Cu cat o tara este mai bogata, cu atat cheltuie mai mult pentru sistemul
sanitar. Ar trebui mentionat ca, pentru o tara, nu nivelul veniturilor este cel mai bun
predictor al starii de sanatate, ci diferentele de venituri intre diferitele grupe sociale, o
distributie echitabila a bogatiei nationale fiind asociata cu o mai mare longevitate.
Acest aspect sugereaza ca in perioada de tranzitie la economia de piata, starea de
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vulnerabile, motiv pentru care politicile sociale si sanitare capata o importanta sporita
in aceasta etapa.

Romania este una din tarile europene cu cele mai inalte niveluri ale saraciei. Circa 35,7%
din populatia Romaniei se afla in risc de saracie si excluziune sociala, nivel depasit in
U.E. doar de Bulgaria (38,9%). La nivel national s-a inregistrat insa o tendinta de scadere
acestui procentaj, de la 47% in anul 2007 si 44,2% in anul 2008 la 38, 8% in 2016,
ajungand in anul 2017 la nivelul de 35,7%.(Eurostat, 2017).

Statisticile arata ca in Romania, in anul 2018 produsul intern brut a crescut cu 4,1%
comparativ cu anul 2017. De asemenea, comparativ cu anul 2018, in anul 2019 castigul
salarial mediu nominal net a crescut cu 17,9%. In ultimul trimestru al anului 2018
veniturile totale ale populatiei, medii lunare pe o gospodarie au fost de 4608 lei, iar
cheltuielile totale au fost, in medie de 3981 lei lunar pe o gospodarie. (INS, 2019)

Rata saraciei relative a atins 23,6% in scadere fata de anul 2016 (25,3%), dupa ce a avut
o evolutie relativ stabila in perioada 2014-2016. Rata riscului de saracie sau excluziune
sociala este in anul 2017 de 35,7%, cunoscand o scadere progresiva incepand cu anul
2007, cand se situa la nivelul de 47%. (INS,TEMPO online 2018).

Conform statisticilor INS, in Romania populatia stabila a scazut substantial in perioada
2002-2017 (de la 21,6 mil. la 19,6 mil. locuitori), pe fondul unei tendinte de imbatranire
a populatiei. Acest lucru a fost cauzat in principal de migratia externa a populatiei
tinere. Speranta de viata la nastere a avut o evolutie pozitiva in ultimele doua decade la
ambele sexe, astfel incat s-a atins 71,7 ani la barbatii si 79,1 ani la femei, la nivelul
anului 2017. Durata medie a vietii este mai mare in urban decat in rural. (Eurostat
Regional Yearbook, 2017)

Conform Eurostat, un sistem de sanatate eficient trebuie sa raspunda nevoilor
beneficiarilor. in Romania, procentul auto-raportat al nevoilor de asistentd medicald
nesatisfdcute la nivelul intregii populatii este de 4,7% in 2017 (comparativ cu 0.41% in
Spania si Olanda, 0,4% in Germania, 11,8% in Estonia si 10% in Grecia). Dupa speranta de
viata la nastere (75,3 ani) Romania este plasata pe penultimul loc in UE, pe ultimele
locuri situandu-se Bulgaria, Lituania si Letonia (74,9 ani). (Eurostat Regional Yearbook,
2017)

Raportul Euro Health Consumer Index (EHCI) 2018 arata ca Romania intampina probleme
in gestionarea intregului sector public, in asistenta medicala, discriminarea grupurilor
minoritare precum roma (3% - 4% din populatie), detinand locul 34 din cele 35 de tari
UE, ultimul loc in acest clasament revenind Albaniei. De asemenea, Albania, Romania si
Bulgaria sufera de o structura veche de sanatate, cu un raport ridicat si costisitor al

Consumer Index, 2018, 19).

Romania are una dintre ratele de acoperire cu personal medical cele mai scazute la 1000
locuitori, cu 2,5 medici si 5,8 asistenti medicali 1000 locuitori, comparativ cu media
europeana de 3,4 medici si 8,0 asistenti medicali la 1000 locuitori. Lipsa personalului
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medical este accentuata si de rata ridicata de emigrare a medicilor si asistentilor
medicali. (European Observatory on Health Systems and Policy, Health System in
Transition, Romania Health System Review, Vol 18 No. 4 1016). incepand cu anul 2010
numarul medicilor si al personalului sanitar mediu in sistemul de stat a cunoscut o
scadere progresiva, pana in anul 2016 cand a inceput sa se inregistreze o crestere
usoara, ajungand ca la nivelul anului 2017 sa se inregistreze un numar de 36.788 medici,
din care 844 medici de familiei si 93.512 personal sanitar mediu. Nu aceeasi evolutie a
avut numarul medicilor si personalului sanitar mediu in sectorul privat, in sensul ca s-a
inregistrat o crestere a numarului acestora incepand cu anul 2010, astfel ca in anul 2017
se inregistra un numar de 21.795 medici, din care 11.341 medici de familie si 48.591
personal sanitar mediu. (INS, TEMPO online, 2018)

Desi se considera ca exista suficienti medici de familie pentru a acoperi nevoile generale
ale populatiei, acestia sunt repartizati neuniform intre mediul rural si cel urban, ceea ce
face ca accesul populatiei din zonele rurale la medic sa fie dificil. Exista disparitati in
asigurarea serviciilor de sanatate in Romania, atat in privinta asistentei primare cat si
secundare, precum si intre diferitele Reguni de dezvoltare si judete, sau intre zonele
rurale si urbane. (Romanian Ministry of Health, Regional Health Services Plans,
November 2016)

Mortalitatea infantila (0-1 ani), un barometru sensibil al inegalitatii in starea de
sanatate, scade cu 0,4 in anul 2016, fata de anul 2015, continuand trendul de scadere
din ultimii ani. Mortalitatea infantila este semnificativ mai mica in urban (5,9%. de
nascuti vii) decat in rural (9,0% de nou nascuti vii), cu toate ca in mediul rural
mortalitatea infantila a scazut cu 0,5% in anul 2016. Mortalitatea infantila inregistreaza
discrepante geografice importante (intre judete/regiuni si medii). Astfel, s-a inregistrat
o crestere in anul 2016 fata de anul 2015 in judetele Braila (de la 5,4%. la in 2015 la
10,6%0 in 2016), Giurgiu (de la 6,2% in 2015 la 10,5% in 2016), Galati (de la 5,5%. in
2015 la 9,7%. in 2016) si o scadere in judetele Dolj (de la 9,7%. in 2015 la 6,0%. in 2016),
Ilfov (de la 6,3%. in 2015 la 3,5% in 2016), Tulcea (de la 14,4% in 2015 la 11,8%. in
2016). (INSS, 2016)

Conform anchetei bugetelor de familie (ABF) din 2018, in trimestrul trei al anului,
cheltuielile familiilor cu sanatatea au reprezentat 4,7% din totalul cheltuielilor familiei,
situandu-se dupa cheltuielile alimentare, imbracaminte/incaltaminte, recreere si
cultura, dar devansand cheltuielile cu educatia.

Romania se plaseaza pe penultimul loc din Europa, confom raportului EHCI 2018 din
perspectiva consumatorului de servicii de sanatate, corelat cu nivelul alocarii financiare
pentru sanatate pe cap de locuitor. Scoruri mai crescute au fost acordate capitolelor
care vizeaza drepturile si informarea pacientilor si accesibilitatea si mai scazute in ceea
ce priveste rezultatele, preventia si gama serviciilor.

Romania aloca in prezent sub 6% din PIB pentru sanatate, comparativ cu media
europeana de 9,8%. (Romanian Ministry of Health, Regional Health Services Plans,
November 2016). Sistemul national de asigurari sociale de sanatate acorda populatiei un
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”pachet de servicii de baza” comprehensiv. Desi asigurarile de sanatate sunt in principiu
obligatorii, in practica doar aproximativ 86% din populatie este asigurata. Persoanele
neasigurate au dreptul la un ”pachet minimal de servicii”, care acopera doar urgentele,
bolile cu potential epidemic, asistenta in timpul sarcinii si perinatala. (European
Observatory on Health Systems and Policy, Health System in Transition, Romania Health
System Review, Vol 18 No. 4 1016)

Serviciile de sanatate din Romania sunt caracterizate printr-o supradimensionare a
asistentei specializate in regim de internare si de o sub-utilizare a asistentei primare si
comunitare. Se constata o alocare a resurselor financiare predominant catre spitale
(45,11%), un procent mic fiind destinat asistentei extraspitalicesti (platile pentru
serviciile medicale in ambulatoriu 14,96%, platile pentru ingrijiri la domiciliu 0,24%,
platile pentru servicii de urgenta prespitalicesti si transport sanitar 0,16%). (CNAS,
2017).

»Utilizarea crescuta a serviciilor spitalicesti este atribuita capacitatii reduse a sectorului
extraspitalicesc si in principal esecului in asigurarea rolului de "gate-keeping” al
asistentei primare, in timp ce nivelurile sub-optimale ale unor indicatori cheie ai
eficacitatii programelor de sanatate publica pot fi atribuite esecului asistentei primare
in rolul sau de vector al interventiilor de sanatate publica si medicina preventiva”.
(Strategia Nationala de Sanatate 2014-2020, 2014, 27).



CAPITOLUL Il. METODOLOGIA CERCETARII

Prezentul Studiu national este realizat in contextul proiectului ,Politici publice
alternative in domeniul sanatatii”, SIPOCA 245/MySMIS 111413, cofinantat prin
Programul Operational Capacitate Administrativa 2014-2020 si destinat dezvoltarii
capacitatii organizationale a ong-urilor membre ale Federatiei Filantropia.

Obiectivul general al proiectului vizeaza cresterea capacitatii ONG-urilor membre ale
Federatiei Filantropia din domeniul sanatatii de a formula si promova propuneri
alternative la politicile publice aferente obiectivelor specifice din documentul de
politica publica ,,Strategia Nationala de Sanatate 2014 -2020".
Prezentul studiu isi propune ca obiectiv general sa analizeze stadiul actual al serviciilor
de sanatate din Romania, reprezentand un punct de plecare in sprjinirea procesului de
realizare a propunerilor de politici publice alternative in domeniul sanatatii. Analiza
este o evaluare sociologica, dar nu ignora unele aspecte judiciare si economice.
Obiectivele specifice pe care proiectul le propune sunt:

» Analiza Strategiei de Sanatate 2014-2020 si a Planului de actiune aferent;

» Analiza serviciilor publice de sanatate la nivel national inregistrata in perioada
2015-2017;

> Analiza legislatiei care reglementeaza activitatea furnizorilor de servicii
medicale;

» Analiza problemelor cu care se confrunta furnizorii de servicii medicale, publici si
privati;

> ldentificarea modelelor de bune practici in context national si international.
Studiul a fost realizat la nivel national, in perioada septembrie 2018 - martie 2019 si s-a

bazat pe cercetari cantitative si calitative menite sa ofere o intelegere globala a
serviciilor de sanatate publice si private la nivel national, dar si a nevoilor de schimbare
in domeniul medical. Ancheta a explorat aspecte ale legislatiei care reglementeaza
activitatea furnizorilor de servicii medicale, problemele cu care se confrunta furnizorii
de servicii medicale, posibilitatile de dezvoltare a serviciilor medicale la nivelul
furnizorului de servicii medicale si la nivel local, precum si aspecte privind bunele
practici in context national si european cu privire la reforma in domeniul sanatatii.

Documentarea studiului s-a facut prin studierea literaturii de specialitate, rapoarte,
studii, cercetari anterioare din domeniu, legislatie, modele de practica internationala.
Cercetarea cantitativa a fost efectuata in perioada septembrie 2018 - noiembrie 2018 si
s-a bazat pe un chestionar (prezentat in Anexa 1), care a fost trimis via e-mail tuturor
furnizorilor de servicii medicale pe baza datelor obtinute de la DSP-urile si DGASPC-urile
din Romania. Chestionarul a cuprins un numar de 28 intrebari referitoare la: tipul
unitatii medicale, legislatia care reglementeaza activitatea desfasurata si standardele
respctate, categorii de beneficiari, tipuri de servicii oferite, personal, surse de
finantare, probleme aparute in desfasurarea activitatii medicale, bune practici.

In cea de a doua parte a studiului abordarea aleasd a fost una calitativd, intrucat
aceasta are menirea de a analiza in profunzime subiectul abordat, astfel incat, datele
culese sa fie relevante pentru studiu. Cercetarea calitativa a fost realizata in patru
regiuni relevante (Bucuresti-Ilfov, Sud-Vest Oltenia, Nord-Vest si Nord-Est), in perioada

8



octombrie 2018-martie 2019 si a constat in analiza documentelor (studii, cercetari,
statistici, legi, ordine, hotarari de Guvern, norme de aplicare, standarde in vigoare in
domeniul sanatatii) precum si aplicarea a 40 interviuri semistructurate si organizarea a 8
focus-grupuri. Participantii la interviuri si focus-grupuri au fost specialisti din: spitale,
centre de sanatate, unitati medico-sociale, unitati rezidentiale pentru persoane cu
handicap, sanatorii TBC, preventorii, sanatorii psihiatrie, sanatorii balneare, dispensare
medicale, cabinete medicale scolare, cabinete medicale studentesti, cabinete
independente de medicina generala, cabinete independente de medicina de familie,
societati medicale civile, policlinici, centre de diagnostic si tratament, centre medicale
de specialitate, ambulatorii de specialitate, ambulatorii integrate spitalelor, cabinete
stomatologice, centre de sanatate, centre de transfuzie sanguina, laboratoare medicale,
laboratoare de tehnica dentara, centre de sanatate mintala, unitati ambulanta
transportul pacientilor si SMURD, unitati rezidentiale pentru persoane varstnice care
ofera ingrijiri medicale in cadrul unitatii, precum si specialisti in sanatate publica.

Au fost aplicate interviuri de profunzime, fata in fata in fiecare regiune (Bucuresti-Ilfov,
Sud-Vest Oltenia, Nord-Vest si Nord-Est), cu participarea unui lot de 40 specialisti.
Ghidul de interviu semistructurat (prezentat in Anexa 2) a cuprins 22 de intrebari
deschise referitore la: categoriile de beneficiari, tipuri de servicii oferite, legislatia care
reglementeaza activitatea din institutie, standardele respectate, personalul din
institutiiile medicale si medico-sociale, dificultati existente in activitatea desfasurata,
modele de buna practica. Timpul de desfasurare a interviului a variat de la 22:04 minute
pana la 1:15 minute. Raspunsurile au fost inregistrate audio cu acordul participantilor la
studiu si apoi au fost transcrise in format electronic.

Focus-grupurile, in numar de opt, cate doua focus-grupuri organizate in fiecare regiune
mai sus mentionata, au adus in discutia participantilor patru teme (prezentate in Anexa
3): legislatia care reglementeaza activitatea furnizorilor de servicii medicale, probleme
cu care se confrunta furnizorii de servicii medicale care pot fi rezolvate prin politici
publice, propuneri de dezvoltare a serviciilor medicale la nivelul furnizorului de servicii
medicale si la nivel local si exemple de bune practici in activitatea medicala la nivel
local si national. Durata focus-grupurilor a variat intre 1:35 minute si 2:37 minute,
discutiile fiind inregistrate audio si in scris (coli flipchart), cu acordul participantilor,
ulterior fiind transcrise electronic.

Includerea participantilor in studiu s-a realizat pe baza de voluntariat, in urma
consimtamantului scris, informat si liber exprimat. Studiul a respectat normele de etica
ale cercetarii stiintifice, respectandu-se in permanenta principiile anonimatului si ale
confidentialitatii, subiectii putandu-se retrage in orice moment al studiului.

Acest studiu prezinta cateva limitari: studiul calitativ nu s-a realizat in toate judetele
din Romania si cu reprezentanti ai tuturor furnizorilor de servicii medicale. Au fost
aplicate interviuri specialistilor din regiunile Bucuresti-Ilfov, Sud-Vest Oltenia, Nord-Vest
si Nord-Est si au fost organizate focus-grupuri in Craiova, Cluj, lasi si Bucuresti.
Specialistii intervievati si participantii la focus-grupuri au fost atat persoane de sex
feminin, cat si masculin. Precizam ca rezultatele studiului prezinta opiniile
participantilor la studiu, iar din motive de respectare a confidentialitatii identitatea
acestora nu va fi dezvaluita.



CAPITOLUL lll. REZULTATELE CERCETARII

l1l.1. Analiza Strategiei de Sanatate 2014-2020 si a Planului de actiune
aferent

Strategia Nationala de Sanatate 2014-2020 isi propune sa imbunatateasca starea de
sanatate a populatiei Romaniei, prin dezvoltarea serviciilor comunitare de sanatate care
sa raspunda nevoilor grupurilor vulnerabile si dezavantajate, in paralel cu intarirea
rolulului seviciilor de medicina primara de ambulator, a ingrijirilor folosite in special de
persoanele varstnice, dar si cu cresterea calitatii si eficientei prin solutii care tin de
investitiile in tehnologii de E-sanatate, resursa umana si infrastructura. Astfel, strategia
are in vedere 3 arii strategice pentru sectorul de sanatate:

> Sanatatea publica;
> Serviciile de sanatate;
> Masurile transversale.

Aria strategica 1, privind sanatatea publica are in vedere: imbunatatirea sanatatii
mamei si copilului; combaterea eficienta a epidemiilor si supravegherea bolilor
transmisibile si a celor netransmisibile, sanatatea in relatie cu mediul si constientizarea
si educarea populatiei privind preventia.

Aria strategica 2, privind serviciile de sanatate, presupune: dezvoltarea unui sistem
de servicii de asistenta comunitara de baza pentru grupurile vulnerabile, diversificarea
serviciilor de asistenta medicala primara si a serviciilor furnizate in ambulatorul de
specialitate, cresterea gradului de siguranta a populatiei prin consolidarea sistemului
integrat de urgenta si asigurarea accesibilitatii la asistenta medicala de urgenta,
concentrarea asistentei medicale spitalicesti si cresterea accesului la servicii de
reabilitare, paliatie si de ingrijiri pe termen lung.

Aria strategica 3, privind masurile transversale, are in vedere: intarirea capacitatii
administrative la nivel national, regional si local, implementarea unei politici
sustenabile de asigurare a resurselor umane si financiare in sanatate, accesul echitabil si
sustenabil la medicatia bazata pe dovezi a populatiei, promovarea cercetarii si inovarii
in sanatate, colaborarea intersectoriala in special a grupurilor vulnerabile si
eficientizarea sistemului de sanatate.

Cadrul general de dezvoltare a politicilor de sanatate pentru perioada 2014-2020 tine
cont de masurile de reforma propuse in ,,Analiza functionala a sectorului de sanatate in
Romania” realizata de expertii Bancii Mondiale, directiile strategice negociate cu
reprezentantii organismelor financiare internationale si ale Comisiei Europene.

Strategia Nationala de Sanatate 2014-2020 este vazuta de catre Ministerul Sanatatii ca
un document catalizator care are menirea de a stimula progresul si dezvoltarea in
sistemul de sanatate romanesc, in domeniile prioritare.
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Valorile esentiale care au stat la baza elaborarii Strategiei se refera la:

> plasarea pacientului - a cetateanului in general - in centrul sistemului de
sanatate;

» comunicarea si trensparenta in ceea ce priveste prioritatile nationale de sanatate
si dezvoltarea serviciilor de sanatate;

> ancorarea politicilor publice din sector in evidente cu asigurarea valorii adaugate
pentru banii investiti;

> echitatea, in sensul cresterii accesului la serviciile de sanatate de baza pentru
toti, in special pentru cei vulnerabili si dezavantajati;

» accentul crescut pe calitate - la nivelul structurilor, proceselor si rezultatelor
serviciilor de sanatate, dar si in privinta managementului si a informatiei din
sanatate folosita pentru fundamentarea si luarea deciziei;

> descentralizarea in sanatate, dar si responsabilizarea si implicarea comunitatii in
utilizarea cat mai eficace a resurselor disponibile serviciilor de sanatate;

> valorizarea, recompensarea si formarea adecvata a personalului;

» constientizarea populatiei privind masurile cu caracter preventiv si
responsabilizarea individului in a adopta comportamente sanatoase, care pot
contribui la mentinerea unei cat mai bune stari de sanatate pe parcursul vietii.

Se doreste o consolidare a sistemului de sanatate astfel incat sa raspunda echitabil
nevoilor de sanatate ale populatiei, in conditii de eficacitate si eficienta optimizate.
Realizarea acestui obiectiv presupune o schimbare a mecanismelor decizionale si
responsabilizarea actorilor implicati, astfel incat sa fie asigurata o mai buna adecvare la
nevoile de sanatate ale populatiei, concomitent cu responsabilizarea directa a
decidentilor de la nivelul comunitatii.

In Strategia Nationala de Sanatate restructurarea sistemului serviciilor de sanatate este
prevazuta pe niveluri de fingrijiri, promovand descentralizarea si regionalizarea
asistentei medicale. Schimbarile preconizate vizeaza:

> dezvoltarea de servicii de sanatate minimale si de baza, accesibile tuturor, de
calitate si cost-eficace, cu accent pe preventie;

» mai buna integrare a asistentei medicale prin consolidarea serviciilor clinice
ambulatorii pentru cresterea ponderii afectiunilor rezolvate in ambulatoriul de
specialitate si reducerea numarului de cazuri de spitalizare continua;

> reorganizarea serviciilor spitalicesti si asigurarea continuitatii ingrijirilor.

in prezent, in Romania se pune accentul pe serviciile de sanatate acordate direct in
spital si mai putin pe serviciile furnizate in comunitate (ex. servicii de asigurare a
sanatatii mamei si copilului, servicii de ingrijiri la domiciliu pentru pacientii dependenti,
servicii de monitorizare a pacientilor cu diabet, etc), bazandu-se pe o piramida a
serviciilor medicale care are la baza ingrijirile spitalicesti, iar la varf serviciile de
asistenta comunitara.

In vederea reducerii spitalizarii ar trebui oferitd o mai mare importanta serviciilor
medicale din ambulatoriu. Viziunea pentru perioada 2014-2020 este de a rasturna
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aceasta piramida viciata a serviciilor - mostenita si ineficienta si de a asigura gradual o
acoperire mai mare a nevoilor de sanatate ale populatiei prin serviciile de la baza
sistemului (servicii de asistenta comunitara, servicii de asistenta acordate de medicul de
familie si de ambulatoriul de specialitate).

Aceasta viziune este pe deplin sustinuta de noul pachet de servicii de sanatate, pachet
care a urmarit aplicarea conditiilor legate de medicina bazata pe dovezi si furnizare a
serviciilor medicale in conditii cost-eficacitate la nivelul cel de jos al sistemului care
poate rezolva corect o problema de sanatate (Strategia Nationala de Sanatate 2014-
2020, 2014, 23-24).

Figura nr.1

PIRAMIDA SERVICIILOR 2014 PIRAMIDA SERVICIILOR 2020

Servicii spitalicesti

Servicii
spitalicesti.
Serviciiin
ambulatorul de
specialitate

Sen.lit.:iivde ‘ Servicii in ambulatorul
medicina de -
b / de specialitate
familie /

Servicii de ‘
asistenta Servicii de medicind de familie

comunitard

Servicii de asistenta comunitara

Consumul de servicii de sanatate - evolutii anticipate
Sursa: Strategia Nationala de Sanatate 2014-2020

Sistemul serviciilor de sanatate din Romania necesita o reforma reala la nivelul structurii
sale, sa poata asigura tuturor cetatenilor, in special grupurilor vulnerabile, un acces
echitabil la servicii de sanatate calitative.

Strategia Nationala de Sanatate s-a transpus intr-un Plan de actiuni concrete, vizand
fiecare dintre ariile strategice de interventie mai sus mentionate, directiile generale
propuse la nivelul fiecareia dintre acestea fiind:

SANATATE PUBLICA:
0.G.1 Tmbunatitirea stirii de sinitate a femeii si copilului, cu doud obiective
specifice:
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0.5.1.1. Imbundtdtirea stdrii de sdndtate si nutritie a mamei si copilului si reducerea
riscului de deces matern si infantil;

0.5.1.2. Reducerea numadrului de sarcini nedorite, a incidentei avortului la cerere si a
ratei mortalitdtii materne prin avort;

0.G.2 Reducerea morbiditatii si mortalitatii prin boli transmisibile, a impactului lor
la nivel de individ si societate, cu sase obiective specifice, dupa cum urmeaza:

0.5.2.1. Intdrirea capacitdtii sistemului national de supraveghere a bolilor
transmisibile prioritare, de alertare rapida si raspuns coordonat;

0.5.2.2. Protejarea sandtdtii populatiei impotriva principalelor boli care pot fi
prevenite prin vaccinare;

0.5.2.3. Reducerea morbiditatii si mortalitatii prin TB si mentinerea unor rate
adecvate de depistare si de succes terapeutic;

0.5.2.4. Reducerea incidentei bolilor transmisibile prioritare - HIV/SIDA si asigurarea
accesului pacientilor la tratamente antivirale;

0.5.2.5. Reducerea incidentei bolilor transmisibile prioritare: hepatite B si C - si
asigurarea accesului pacientilor la tratamente antivirale;

0.5.2.6. Asigurarea necesarului de sdnge si componente sanguine, in conditii de maxima
sigurantd si cost eficientd.

0.G.3 Diminuarea ritmului de crestere a morbiditatii si mortalitatii prin boli
netransmisibile si reducerea poverii lor in populatie prin programe nationale,
regionale si locale de sanatate cu caracter preventiv, avand 5 obiective specifice:
0.5.3.1. Cresterea eficacitatii si rolului promovdrii sandtatii in reducerea poverii bolii
in populatie in domeniile prioritare;

0.5.3.2. Reducerea poverii cancerului in populatie prin depistarea in faze incipiente de
boald si reducerea pe termen mediu-lung a mortalitdtii specifice prin interventii de
screening organizat;

0.5.3.3.Imbundtdtirea stdrii de sdndtate mintald a populatiei;

0.S5.3.4.Protejarea sandtatii populatiei impotriva riscurilor legate de mediu;
0.8.3.5.Asigurarea accesului populatiei afectate la servicii de diagnostic si/ sau
tratament pentru patologii speciale: Sectiunea Boli rare si Sectiunea Transplant.

SERVICII DE SANATATE

0.G.4 Asigurarea accesului echitabil la servicii de sanatate de calitate si cost eficace,
in special pentru grupurile vulnerabile, cu un numar de 7 obiective specifice:

0.5.4.1. Dezvoltarea serviciilor de asistenta comunitard, integrate si comprehensive,
destinate in principal populatiei din mediul rural si grupurilor vulnerabile, inclusiv
Roma;

0.5.4.2: Cresterea eficacitatii si diversificarea serviciilor in asistentd medicald
primard;

0.5.4.3. Consolidarea serviciilor ambulatorii de specialitate pentru cresterea ponderii
afectiunilor rezolvate in ambulatorul de specialitate si reducerea poverii prin
spitalizare continua;

0.5.4.4. Imbundtdtirea accesului populatiei la servicii medicale de urgentd prin
consolidarea sistemului integrat de urgenta si continuarea dezvoltarii acestuia;
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0.5.4.5. Imbundtdtirea performantei si calitdtii serviciilor de sdndtate prin
regionalizarea/concentrarea asistentei medicale spitalicesti;

0.5.4.6. Cresterea accesului la servicii de calitate de reabilitare, paliatie si de ingrijiri
pe termen lung, adaptate fenomenului demografic de imbdtranire a populatiei si
profilului epidemiologic al morbiditatii;

0.5.4.7. Crearea de retele de furnizori de asistentd medicala la nivel local, judetean si
regional.

MASURI TRANSVERSALE PENTRU UN SISTEM DE SANATATE SUSTENABIL SI PREDICTIBIL:
0.G.5 Un sistem de sanatate inclusiv, sustenabil si predictibil prin implementarea de
politici si programe transversale prioritare, avand sapte obiective specifice:

0.5.5.1. Intdrirea capacitdtii administrative la nivel national, regional si local si
comunicarea schimbadrii;

0.5.5.2. Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor umane in
sandtate;

0.5.5.3 Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor financiare in
sdndtate, asigurarea controlului costurilor si a protectiei financiare a populatiei;
0.5.5.4. Asigurarea si monitorizarea calitatii serviciilor de sandtate publice si private;
0.5.5.5. Dezvoltarea si implementarea unei politici a medicamentului bazata pe
dovezi, care sa asigure accesul echitabil si sustenabil al populatiei la medicatie;
0.5.5.6. Promovarea cercetadrii si inovdrii in sdndtate;

0.5.5.7. Colaborare intersectoriald pentru o stare de sandtate mai bund a populatiei,
in special a grupurilor vulnerabile.

0.G.6. Eficientizarea sistemului de sanatate prin accelerarea utilizarii tehnologiei
informatiei si comunicatiilor moderne (E- sanatate), cu doua obiective specifice:
0.5.6.1. Dezvoltarea unui sistem informatic integrat in domeniul sdndtdtii prin
implementarea de solutii sustenabile de e-sandtate;

0.5.6.2. Cresterea accesului la servicii de sandtate prin utilizarea serviciilor de
telemedicind.

0.G.7. Dezvoltarea infrastructurii la nivel national, regional si local, in vederea
reducerii inechitatii accesului la serviciile de sanatate:

0.5.7.1. Imbuntdtirea infrastructurii spitalicesti in conditiile necesarei remodeldri a
retelei spitalicesti prin restructurare si rationalizare;

0.5.7.2. Imbundtdtirea infrastructurii serviciilor de sdndtate oferite in regim
ambulatoriu prin asistenta medicald comunitard, medicina de familie si ambulatorul de
specialitate;

0.5.7.3. Dezvoltarea infrastructurii serviciilor integrate de urgentd;

0.5.7.4. imbundtdtirea infrastructurii serviciilor de sdndtate publicd.
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l1l.2. Legislatie in domeniul sanatatii

l1I.2.1. Prezentarea normelor legislative relevante

a.Legi

Lege nr. 487/ 2002

legea sanatatii mintale si a protectiei persoanelor cu tulburari psihice.

Legea nr. 584/2002 privind masurile de prevenire a raspandirii maladiei SIDA in Romania si
de protectie a persoanelor infectate cu HIV sau bolnave de SIDA.

Legea nr. 309/2003 privind respingerea Ordonantei Guvernului nr. 68/2001 pentru
modificarea Legii nr. 146/1999 privind organizarea, functionarea si
finantarea spitalelor.

Legea nr. 104/2003 privind manipularea cadavrelor umane si prelevarea organelor si

tesuturilor de la cadavre in vederea transplantului.

Lege nr. 339/ 2005

privind regimul juridic al plantelor, substantelor si preparatelor
stupefiante si psihotrope.

Legea nr.

95/2006

privind reforma in domeniul sanatatii - Parlamentul Romaniei

Legea nr.

184/2015

pentru aprobarea Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 77/2011
privind stabilirea unor contributii pentru finantarea unor cheltuieli in
domeniul sanatatii, precum si pentru modificarea si completarea Legii
nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii - Parlamentul
Romaniei.

Legea nr.

126/2015

pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii.

Lege nr. 118/ 2007

privind organizarea si functionarea activitatilor si practicilor de
medicina complementara/alternativa.

Legea nr. 180/2017 pentru aprobarea Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 18/2017
privind asistenta medicala comunitara.

Legea nr. 302/2018 privind masurile de control al tuberculozei.

Legea nr. 362/2018 privind asigurarea unui nivel comun ridicat de securitate a retelelor si
sistemelor informatice, in vigoare de la data de 12 ianuarie 2019,
operatorii serviciilor esentiale vor trebui identificati la nivel national si
se vor inscrie in Registrul operatorilor de servicii esentiale.

Legea nr. 18/2019 privind aprobarea Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 88/2017
pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii.

Legea nr. 35/2019 pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii.

Legea nr. 45/2019 pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii.

Legea nr. 63/2019 pentru completarea Legii nr. 282/2005 privind organizarea activitatii

de transfuzie sanguina, donarea de sange si componente sanguine de
origine umana, precum si asigurarea calitatii si securitatii sanitare, in
vederea utilizarii lor terapeutice.

Lege nr. 73/ 2019

pentru modificarea si completarea art. 75 din Legea
nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii.

b) Ordin/ ordonanta

Ordin nr. 1955 din
18/10/1995

pentru aprobarea Normelor de igiena privind unitatile pentru ocrotirea,
educarea si instruirea copiilor si tinerilor.

Ordinul nr. 653/2001

privind asistenta medicala a prescolarilor, elevilor si studentilor.
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Ordonanta nr. 27/2002

privind reglementarea activitatii de solutionare a petitiilor.

Ordinul nr. 386/2004

privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului
nr. 46/2003.

Ordinul nr. 863/2004

pentru aprobarea atributiilor si competentelor consiliului medical
al spitalelor - Ministerul Sanatatii - MS.

Ordonanta de urgenta nr.
158/ 2005

privind concediile si indemnizatiile de asigurari sociale de sanatate.

Ordinul nr. 1224/2006

pentru aprobarea Normelor privind activitatea unitatilor de transfuzie
sanguina din spitale.

Ordinul nr. 1782/2006

privind inregistrarea si raportarea statistica a pacientilor care primesc
servicii medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare de zi.

Ordinul nr. 1061/2006

privind aprobarea organizarii si desfasurarii Programului national de
diabet zaharat.

Ordinul nr. 2027/2007

privind activitatea de inregistrare pe baze populationale a datelor
bolnavilor de cancer si infiintarea registrelor regionale de cancer.

Ordinul nr. 1149/2007

Pentru aprobarea Normelor privind infiintarea si autorizarea punctelor
externe de recoltare ale laboratoarelor care efectueaza analize
medicale in regim ambulatoriu, precum si a conditiilor de organizare si
functionare a acestora.

Ordinul nr. 1300/2007

pentru aprobarea Normelor privind functionarea laboratoarelor de
analize medicale.

Ordinul nr. 1706/2007

privind conducerea si organizarea unitatilor si compartimentelor de
primire a urgentelor.

Ordin M. S. nr. 1301/
2007

Pentru aprobarea normelor privind functionarea laboratoarelor de
analize medicale - Ministerul Sanatatii Publice.

Ordin nr. 1132/ 2007

pentru aprobarea Normelor privind standardele si specificatiile
referitoare la sistemul de calitate pentru institutiile medicale care
desfasoara activitati in domeniul transfuziei sanguine.

Ordin nr. 223 - Boala
Gaucher/ 2007

privind aprobarea Protocolului de practica pentru prescrierea,
monitorizarea si decontarea tratamentului in cazul bolii Gaucher
pentru persoanele asigurate in sistemul de asigurari sociale de
sanatate.

Ordin nr. 140/1515 din
2007

pentru aprobarea Metodologiei in baza careia se realizeaza colaborarea
dintre spitale si institutiile de invatamant superior medical, respectiv
unitatile de invatamant medical.

Ordonanta de urgenta nr.
162/2008

privind transferul ansamblului de atributii si competente exercitate de
Ministerul Sanatatii Publice catre autoritatile administratiei publice
locale.

Ordinul nr. 1389/2008

privind aprobarea Criteriilor si metodologiei de autorizare a centrelor
de furnizare de servicii pentru consumatorii de droguri si a
Standardelor minime obligatorii de organizare si functionare a
centrelor de furnizare de servicii pentru consumatorii de droguri -
Ministerul  Sanatatii Publice/Ministerul Internelor si Reformei
Administrative/Ministerul Muncii, Familiei si Egalitatii de Sanse.

Ordinul nr. 39/2008

privind reorganizarea ambulatoriului de specialitate al spitalului-
Ministerul Sanatatii Publice.

Ordin nr. 2021/691 din
2008

pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului IV
“Sistemul national de asistenta medicala de urgenta si de prim ajutor
calificat” din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii.

Ordinul nr. 905/ 2009

privind infiintarea Dispeceratului unic pentru centralizarea paturilor
libere care se asigura de catre spitalele de urgenta din municipiul
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Bucuresti pentru internarea pacientilor proveniti din unitatile de
primire a urgentelor (UPU) sau compartimentele de primire a
urgentelor (CPU).

Ordonanta nr. 17/2009

pentru completarea art. 3 din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr.
162/2008 privind transferul ansamblului de atributii si competente
exercitate de Ministerul Sanatatii catre autoritatile administratiei
publice locale.

Ordin nr. 52/55 din 2010

privind transportul pacientilor care nu se afla in stare critica efectuat
de catre serviciile publice de ambulanta.

Ordin nr. 1224 / 2010

privind aprobarea normativelor de personal pentru asistenta medicala
spitaliceasca, precum si pentru modificarea si completarea Ordinului
ministrului sanatatii publice nr. 1.778/2006 privind aprobarea
normativelor de personal

Ordin nr. 1199/ 2011

privind introducerea si utilizarea clasificarii RO DRG v.1.

Ordonanta de urgenta nr.

58/ 2011

pentru modificarea art. 5%2 din Ordonanta Guvernului nr. 70/2002
privind administrarea unitatilor sanitare publice de interes judetean si
local.

Ordin nr. 323/ 2011

privind aprobarea metodologiei si a criteriilor minime obligatorii pentru
clasificarea spitalelor in functie de competenta.

Ordin nr. 1.668 din 9
decembrie 2011

pentru aprobarea Metodologiei privind examinarea starii de sanatate a
prescolarilor si elevilor din unitatile de invatamant de stat si
particulare autorizate/acreditate, privind acordarea asistentei
medicale gratuite si pentru promovarea unui stil de viata sanatos.

Ordinul nr. 975/2012

privind organizarea structurii de management al calitatii serviciilor
medicale in cadrul unitatilor sanitare cu paturi din reteaua Ministerului
Sanatatii si a autoritatilor administratiei publice locale.

Ordinul nr. 1293/2012

privind infiintarea si functionarea Registrului national de boli

cardiovasculare.

Ordonanta de urgenta nr.

35/2012

pentru modificarea si completarea unor acte normative in domeniul
sanitar - Guvernul Romaniei.

Ordinul nr. 1284/2012

privind reglementarea programului de vizite al
pacientilor internati in unitatile sanitare publice.

apartinatorilor

Ordin nr. 761 din 31 iulie
2012

privind modificarea anexei nr. 4 la Metodologia privind examinarea
starii de sanatate a prescolarilor si elevilor din unitatile de invatamant
de stat si particulare autorizate/acreditate, privind acordarea
asistentei medicale gratuite si pentru promovarea unui stil de viata
sanatos, aprobata prin Ordinul ministrului educatiei, cercetarii,
tineretului si sportului si al ministrului sanatatii nr. 5.298/1.668/2011,
precum si pentru abrogarea anexei nr. 7 la Ordinul ministrului sanatatii
si familiei nr. 653/2001 privind asistenta medicala a prescolarilor,
elevilor si studentilor.

Ordonanta de urgenta nr.

9372013

pentru modificarea art. 1 din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr.
97/2010 privind reglementarea unor masuri in sistemul de asigurari
sociale de sanatate - Guvernul Romaniei.

Ordonanta de urgenta nr.

2/2014

pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, precum si pentru modificarea si completarea unor
acte normative - Guvernul Romaniei.

Ordinul nr. 1527/2014

privind normele metodologice de aplicare a titlului VI ,Efectuarea
prelevarii si transplantului de organe, tesuturi si celule de origine
umana in scop terapeutic” din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii.
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Ordinul nr. 581/2014

privind aprobarea Normelor metodologice pentru stabilirea
documentelor justificative privind dobandirea calitatii de asigurat.

Ordinul nr.
1002/5057/2015

privind modificarea si completarea anexei la Ordinul ministrului
educatiei, cercetarii, tineretului si sportului si al ministrului sanatatii
nr. 5.298/1.668/2011 pentru aprobarea Metodologiei privind
examinarea starii de sanatate a prescolarilor si elevilor din unitatile de
invatamant de stat si particulare autorizate/acreditate, privind
acordarea asistentei medicale gratuite si pentru promovarea unui stil
de viata sanatos.

Ordinul nr. 444/2015

privind constituirea Comitetului pentru stabilirea bolilor transmisibile,
cu impact major asupra sanatatii publice.

Ordonanta nr. 11/2015

pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii.

Ordin nr. 208 / 2015

privind aprobarea regulilor de confirmare din punct de vedere al
datelor clinice si medicale la nivel de pacient pentru cazurile
spitalizate in regim de spitalizare continua si de zi, precum si a
Metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate din punct de vedere
al datelor clinice si medicale pentru care se solicita reconfirmarea.

Ordinul nr. 145/2015

pentru aprobarea componentei si a atributiilor consiliului de etica ce
functioneaza in cadrul spitalelor.

Ordinul nr. 146/2015

privind aprobarea implementarii Mecanismului de feedback al
pacientului in spitalele publice.

Ordinul nr.106/2015

pentru aprobarea Regulamentelor-cadru de organizare si functionare a
comisiilor nationale si a comisiilor de evaluare a furnizorilor de servicii
medicale, de dispozitive medicale, de medicamente si materiale
sanitare, a standardelor de evaluare a furnizorilor de servicii medicale,
de dispozitive medicale, de medicamente si materiale sanitare,
precum si a metodologiei-cadru de evaluare a furnizorilor de servicii
medicale, de dispozitive medicale, de medicamente si materiale
sanitare.

Ordinul nr. 1101/2016

privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire si limitare a
infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile sanitare - Ministerul
Sanatatii - MS. Forma aplicabila de la 07.10.2016, Mof | nr. 791 din
07.10.2016.

Ordin nr. 1.375/ 2016

pentru modificarea si completarea Regulamentului privind timpul de
munca, organizarea si efectuarea garzilor in unitatile publice din
sectorul sanitar, aprobat prin Ordinul ministrului sanatatii nr.
870/2004.

Ordin nr. 1.044/ 2016

pentru aprobarea Metodologiei de organizare si desfasurare a
examenului de grad principal pentru asistenti medicali generalisti,
moase, asistenti medicali, surori medicale si oficianti medicali.

Ordin nr. 1.374 din 5
decembrie 2016

pentru stabilirea atributiilor managerului interimar al spitalului public.

Ordin nr. 1.375 / 2016

pentru modificarea si completarea Regulamentului privind timpul de
munca, organizarea si efectuarea garzilor in unitatile publice din
sectorul sanitar, aprobat prin Ordinul ministrului sanatatii nr.
870/2004.

Ordinul nr. 1101/2016

privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire si limitare a
infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile sanitare.

Ordinul nr. 961/2016

pentru aprobarea Normelor tehnice privind curatarea, dezinfectia si
sterilizarea in unitatile sanitare publice si private, tehnicii de lucru si
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interpretare pentru testele de evaluare a eficientei procedurii de
curatenie si dezinfectie, procedurilor recomandate pentru dezinfectia
mainilor, in functie de nivelul de risc, metodelor de aplicare a
dezinfectantelor chimice in functie de suportul care urmeaza sa fie
tratat si a metodelor de evaluare a derularii si eficientei procesului de
sterilizare.

Ordinul nr. 774/2016

privind aprobarea finantarii din bugetul de stat si din veniturile proprii
ale Ministerului Sanatatii a compartimentelor de primire a urgentelor
din cadrul spitalelor cu structuri de urgenta incepand cu 1 iulie 2016.

Ordonanta de urgenta nr.

18/2017

privind asistenta medicala comunitara.

Ordonanta de urgenta nr.

88/2017

pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii - Guvernul Romaniei.

Ordinul nr. 476/2017

privind organizarea si functionarea structurilor care acorda asistenta
medicala si ingrijirea bolnavilor cu arsuri - Ministerul Sanatatii - MS.

Ordinul M. S. nr.

pentru aprobarea Normelor de organizare si desfasurare a programelor

942/2017 de specializare in vederea reconversiei profesionale, precum si in
vederea dezvoltarii abilitatilor profesionale pentru asistentii medicali
generalisti, moase si asistentii medicali.

Ordinul nr. pentru aprobarea Protocolului de colaborare in vederea implementarii

393/630/4236/2017 serviciilor comunitare integrate necesare prevenirii excluziunii sociale

si combaterii saraciei.

Ordinul nr. 300/2017

privind aprobarea implementarii Registrului electronic national de
screening auditiv in spitale.

Ordonanta de urgenta nr.

8/2018 din 22 februarie
2018

privind reglementarea unor masuri in domeniul sanatatii.

Ordinul nr. 1378/2018

pentru modificarea Normelor de igiena si sanatate publica privind
mediul de viata al populatiei, aprobate prin Ordinul ministrului
sanatatii nr. 119/2014.

Ordinul M. S. nr.
253/2018

pentru aprobarea Regulamentului de organizare,
autorizare a serviciilor de ingrijiri paliative.

functionare si

Ordinul nr. 606/ 2018

Pentru aprobarea normelor metodologice privind infiintarea,
organizarea si functionarea cabinetelor si unitatilor medicale mobile.

Ordinul nr. 1537/2018

privind stabilirea atributiilor principale ale responsabililor cu
managementul calitatii din cadrul Ministerului Sanatatii si unitatilor
aflate in subordinea, coordonarea sau sub autoritatea acestuia pentru
implementarea si gestionarea Sistemului de management al calitatii
bazat pe standardul SR EN ISO 9001:2015 - Ministerul Sanatatii - MS.

Ordinul nr. 329/2018

privind aprobarea Normelor si Cerintelor de buna practica cu privire
la standardele si specificatiile pentru implementarea sistemului de
calitate in unitatile sanitare care desfasoara activitati in domeniul
transfuziei sanguine - Ministerul Sanatatii - MS.

Ordin nr. 1332/ 2018

pentru aprobarea machetelor de raportare fara regim special a
indicatorilor specifici si a Metodologiei transmiterii rapoartelor
aferente programelor/subprogramelor nationale de sanatate curative.

Ordin nr.909/1163 din
2018

privind aprobarea formularului de prescriptie medicala electronica.

Ordin nr. 397-836_2018
din 2018

privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a
Hotararii Guvernului nr. 140/201 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii

19



https://lege5.ro/App/Document/gi3timjtgqya/ordinul-nr-329-2018-privind-aprobarea-normelor-si-cerintelor-de-buna-practica-cu-privire-la-standardele-si-specificatiile-pentru-implementarea-sistemului-de-calitate-in-unitatile-sanitare-care-desfaso
https://lege5.ro/App/Document/gi3timjtgqya/ordinul-nr-329-2018-privind-aprobarea-normelor-si-cerintelor-de-buna-practica-cu-privire-la-standardele-si-specificatiile-pentru-implementarea-sistemului-de-calitate-in-unitatile-sanitare-care-desfaso
https://lege5.ro/App/Document/gi3timjtgqya/ordinul-nr-329-2018-privind-aprobarea-normelor-si-cerintelor-de-buna-practica-cu-privire-la-standardele-si-specificatiile-pentru-implementarea-sistemului-de-calitate-in-unitatile-sanitare-care-desfaso
https://lege5.ro/App/Document/gi3timjtgqya/ordinul-nr-329-2018-privind-aprobarea-normelor-si-cerintelor-de-buna-practica-cu-privire-la-standardele-si-specificatiile-pentru-implementarea-sistemului-de-calitate-in-unitatile-sanitare-care-desfaso
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-1332.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-909-1163.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-397-836-2018.html

asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018 -
2019.

Ordonanta de urgenta nr.

8/2018

privind reglementarea unor masuri in domeniul sanatatii - Guvernul
Romaniei.

Ordinul nr.

451/2019

pentru prelungirea aplicabilitatii Ordinului ministrului sanatatii nr.
377/2017 privind aprobarea Normelor tehnice de realizare a
programelor nationale de sanatate publica pentru anii 2017 si 2018
pana la data de 30 iunie 2019.

Ordinul nr.

2080/2019

pentru modificarea si completarea Normelor metodologice privind
deschiderea si repartizarea/retragerea creditelor bugetare din bugetul
de stat, bugetul asigurarilor sociale de stat, bugetul asigurarilor pentru
somaj, bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate,
bugetul Trezoreriei Statului, bugetul Fondului pentru mediu si bugetele
locale, aprobate prin Ordinul ministrului delegat pentru buget nr.
501/2013.

Ordinul nr.

741/577/2019

privind modificarea si completarea anexei la Ordinul ministrului
muncii, familiei si egalitatii de sanse si al ministrului sanatatii publice
nr. 762/1.992/2007 pentru aprobarea criteriilor medico-psihosociale pe
baza carora se stabileste incadrarea in grad de handicap.

Ordinul nr.

124/2019

pentru modificarea si completarea Normelor privind infiintarea si
autorizarea punctelor externe de recoltare ale laboratoarelor care
efectueaza analize medicale in regim ambulatoriu, precum si a
conditiilor de organizare si functionare a acestora, aprobate prin
Ordinul ministrului sanatatii publice nr. 1.149/2007.

Ordinul nr.

140/2019

pentru completarea Ordinului ministrului sanatatii nr. 450/2015 privind
aprobarea modului de administrare, finantare si implementare a
actiunilor prioritare pentru tratamentul interventional al pacientilor cu
accident vascular cerebral acut.

Ordinul nr.

588/2019

pentru aprobarea Planului-cadru national privind controlul hepatitelor
virale in Romania pentru perioada 2019-2030.

Ordinul nr.

443/2019

privind protocolul national de triaj al pacientilor din structurile de
primiri urgente.

c) Hotarari de Guvern

HG nr. 123/2002

pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Legii nr.
544/2001 privind liberul acces la informatiile de interes public.

Hotarare nr. 412 din 2
aprilie 2003

pentru aprobarea Normelor privind organizarea, functionarea si
finantarea unitatilor de asistenta medico-sociale.

Hotararea nr. 56/2009

pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Ordonantei de
urgenta a Guvernului nr. 162/2008 privind transferul ansamblului de
atributii si competente exercitate de Ministerul Sanatatii catre
autoritatile administratiei publice locale.

HG 396/2013 pentru
modificarea HG 532/1991

privind reglementarea asistentei medicale cu plata in unitatile
sanitare.

Hotararea nr. 300/2014

pentru aprobarea sumelor care se aloca prin transfer spitalelor publice
din reteaua autoritatilor administratiei publice locale, in baza
contractelor incheiate intre structurile de specialitate si autoritatile
administratiei publice locale in subordinea carora functioneaza
respectivele unitati, si a listei spitalelor publice beneficiare ale acestor
sume.

HG nr.18/14.01.2015

Guvernul Romaniei pentru aprobarea Strategiei Guvernului Romaniei de
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incluziune a cetatenilor romani apartinand minoritatii rome pentru
perioada 2015-2020.

Hotararea nr. 981/2018

privind modificarea Hotararii Guvernului nr. 459/2010 pentru
aprobarea standardului de cost/an pentru servicii acordate in unitatile
de asistenta medico-sociale si a unor normative privind personalul din
unitatile de asistenta medico-sociala si personalul care desfasoara
activitati de asistenta medicala comunitara

Hotararea nr. 143/2019

pentru prelungirea termenului de aplicare a prevederilor Hotararii
Guvernului nr. 155/2017 privind aprobarea programelor nationale de
sanatate pentru anii 2017 si 2018.

d) Legislatie pentru aproba

rea strategiei

Hotararea Guvernului nr.
1.113/2014

privind aprobarea Strategiei nationale pentru protectia si promovarea
drepturilor copilului pentru perioada 2014-2020 si a Planului
operational pentru implementarea Strategiei nationale pentru
protectia si promovarea drepturilor copilului 2014-2016, din 12.12.2014
- Guvernul Romaniei.

Hotararea nr. 1028/2014

privind aprobarea Strategiei nationale de sanatate 2014-2020 si a
Planului de actiuni pe perioada 2014-2020 pentru implementarea
Strategiei nationale.

Hotararea Guvernului nr.
383/2015

pentru aprobarea Strategiei nationale privind incluziunea sociala si
reducerea saraciei pentru perioada 2015-2020 si a Planului strategic de
actiuni pentru perioada 2015-2020, din 27.05.2015 Guvernul
Romaniei. Forma aplicabila de la 26.06.2015, Mof | nr. 463 din
26.06.2015Modificari (...), Referinte (1).

Hotararea Guvernului nr.
655/2016

pentru aprobarea Strategiei nationale "O societate fara bariere pentru
persoanele cu dizabilitati" 2016- 2020 si a Planului operational privind
implementarea Strategiei nationale "O societate fara bariere pentru
persoanele cu dizabilitati" 2016-2020 din 14.09.2016 - Guvernul
Romaniei.

Hotararea nr. 889/2016

privind aprobarea Strategiei nationale pentru sanatatea mintala a
copilului si adolescentului 2016-2020.

Hotararea nr. 191/2018

pentru aprobarea Strategiei nationale in domeniul securitatii si
sanatatii in munca pentru perioada 2018-2020 - Guvernul Romaniei.

Hotararea Guvernului nr.
853/2018

pentru modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 784/2013
privind aprobarea Strategiei nationale antidrog 2013-2020 si a Planului
de actiune in perioada 2013-2016 pentru implementarea Strategiei
nationale antidrog 2013-2020, din 31.10.2018 - Guvernul Romaniei.

Hotararea nr. 191/2018

pentru aprobarea Strategiei nationale in domeniul securitatii si
sanatatii in munca pentru perioada 2018-2020.

e) Legislatie pentru aprobarea standardelor

Decizia nr. 256/2003

privind aprobarea Standardelor pentru acreditarea furnizorilor de
dispozitive medicale destinate corectarii si recuperarii deficientelor
organice sau functionale - Casa Nationala a Asigurarilor de Sanatate -
CNAS.

Decizia nr. 227/2004

privind modificarea si completarea Standardelor pentru acreditarea
cabinetelor medicale, aprobate prin Decizia presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 721/2003 - Casa Nationala a
Asigurarilor de Sanatate - CNAS.

Ordinul nr. 240/2004

privind aprobarea Standardelor minimale pentru acreditarea
cabinetelor medicale de medicina muncii si a baremului minimal de
dotare a acestora - Ministerul Sanatatii - MS.

Ordinul MS Publice nr.

pentru aprobarea standardelor privind selectia si evaluarea donatorului
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1.242/2007

de tesuturi si celule, sistemele de alerta si procedurile de urgenta,
calificarea personalului din bancile de tesuturi si celule, sistemul de
calitate, importul si exportul de tesuturi si celule umane, relatiile intre
banci.

Ordinul Ministrului
muncii, familiei,
protectiei sociale si
persoanelor varstnice nr.
2.126/2014

privind aprobarea Standardelor minime de calitate pentru
acreditarea serviciilor sociale  destinate  persoanelor  varstnice,
persoanelor fara adapost, tinerilor care au parasit sistemul de
protectie a copilului si altor categorii de persoane adulte aflate in
dificultate, precum Si pentru serviciile acordate in
comunitate, serviciilor acordate in sistem integrat si cantinelor sociale
din 05.11.2014 - Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si
Persoanelor Varstnice - MMFPSPV.

Ordinul ministrului
Sanatatii nr. 446/2017

privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare
si acreditare a spitalelor.

Ordinul nr. 446/2017

privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare
si acreditare a spitalelor - Ministerul Sanatatii - MS.

f) Legislatie in domeniul calitatii

Hotararea nr. 629/2015

privind componenta, atributiile, modul de organizare si functionare ale
Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate.

Legea nr. 185/2017

privind asigurarea calitatii in sistemul de sanatate.

Ordinul Presedintelui
A.N.M.C.S. nr. 96/2018

pentru modificarea si completarea Ordinului Presedintelui A.N.M.C.S.
nr. 10/2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare a unitatilor
sanitare cu paturi aferente celui de al ll-lea ciclu de acreditare.

Ordinul Presedintelui
ANMCS nr. 299/2018

privind publicarea Listei unitatilor sanitare cu paturi incadrate in
categoriile de acreditare in data de 21 noiembrie 2018.

Ordinul Presedintelui
A.N.M.C.S. nr. 58/2018

privind aprobarea documentelor obligatorii solicitate si a documentelor
suplimentare necesare desfasurarii procesului de evaluare si acreditare
a unitatilor sanitare cu paturi.

Ordinul Presedintelui
A.N.M.C.S. nr. 261/2018

privind aprobarea Etapelor implementarii Programului national de
asigurare si imbunatatire a calitatii serviciilor de sanatate si a
sigurantei pacientului in cadrul unitatilor sanitare din ambulatoriu.

Ordinul Presedintelui
ANMCS nr. 59/2019

privind publicarea Listei unitatilor sanitare cu paturi incadrate in
categoriile de acreditare in perioada 5-7 februarie 2019.

Ordin nr. 138 din 9 aprilie
2019

privind publicarea Listei unitatilor sanitare cu paturi incadrate in
categoriile de acreditare in data de 8 aprilie 2019.

g) Legislatie CAS

Decizia nr. 134/2004

pentru modificarea si completarea Deciziei presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr.249/2003 privind aprobarea
Standardelor pentru acreditarea furnizorilor de ingrijiri medicale la
domiciliu - Casa Nationala a Asigurarilor de Sanatate - CNAS.

Decizia nr. 230/2004

pentru incetarea aplicabilitatii Deciziei presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 720/2003 privind aprobarea Standardelor
pentru acreditarea furnizorilor de servicii medicale de urgenta
prespitaliceasca si transport medical-Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate - CNAS.

Decizia nr. 134/2004

pentru modificarea si completarea Deciziei presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 249/2003 privind aprobarea
Standardelor pentru acreditarea furnizorilor de ingrijiri medicale la
domiciliu - Casa Nationala a Asigurarilor de Sanatate - CNAS.

Ordinul nr. 1625/2004

privind Studiul de evaluare a costurilor la nivel de pacient in spitale
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finantate pe baza de caz rezolvat.

Ordinul nr. 1782/2006

privind inregistrarea si raportarea statistica a pacientilor care primesc
servicii medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare de zi -
Ministerul Sanatatii Publice/Casa Nationala a Asigurarilor de Sanatate -
CNAS.

Hotarare Nr. 720 din 9
iulie 2008

pentru aprobarea Listei cuprinzand denumirile medicale internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau
fara contributie medicala, pe baza de prescriptie medicala, in sistemul
de asigurari sociale de sanatate.

Ordinul nr. 692/2014

pentru modificarea si completarea Normelor metodologice privind
activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate, aprobate prin Ordinul presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.012/2013 - Casa Nationala a
Asigurarilor de Sanatate - CNAS.

Ordinul nr. 692/2014

pentru modificarea si completarea Normelor metodologice privind
activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate, aprobate prin Ordinul presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.012/2013 - Casa Nationala a
Asigurarilor de Sanatate - CNAS.

Ordin nr. 243 din 29
aprilie 2015

privind completarea Ordinului presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 208/2015 privind aprobarea regulilor de
confirmare din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel
de pacient pentru cazurile spitalizate in regim de spitalizare continua
si de zi, precum si a Metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate
din punct de vedere al datelor clinice si medicale pentru care se
solicita reconfirmarea.

Ordin nr. 1368/ 2018-10-
15

privind modificarea Ordinului presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 356/2017 privind aprobarea componentei Comisiilor de
experti care functioneaza pe langa Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate si a Listei coordonatorilor nationali pentru implementarea
programelor nationale de sanatate curative.

Ordin nr. 1407/ 2018-11-
01

pentru modificarea si completarea anexei nr.1 la Ordinul presedintelui
CNAS nr. 141/2017 pentru aprobarea Formularelor specifice pentru
verificarea respectarii citeriilor de eligibilitate aferente protocoalelor
terapeutice.

Ordin nr. 1331/ 2018-09-
28

pentru modificarea si completarea Listei materialelor sanitare de care
beneficiaza bolnavii inclusi in programele nationale de sanatate
curative, finantate din bugetul Fondului national unic de asigurari
sociale de sanatate, aprobata prin Ordinul presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 268/2013.

Normele metodologice de
aplicare in anul 2018 a
Hotararii Guvernului nr.
140/2018

pentru aprobarea pachetelor de serviciisi a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018-2019, din 27.03.2018 -
Casa Nationala a Asigurarilor de Sanatate - CNAS.

Contractul-cadru pentru
anii 2018-2019

care reglementeaza conditiille acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate, din 21.03.2018 - Guvernul Romaniei.

Ordinul nr. 194/2019

privind modificarea Normelor tehnice de realizare a programelor
nationale de sanatate curative pentru anii 2017 si 2018, aprobate prin
Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
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245/2017.

Ordinul nr. 624/429/2019

pentru modificarea si completarea anexelor nr. 2 si 4 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1.605/875/2014 privind aprobarea modului de calcul, a
listei denumirilor comerciale si a preturilor de decontare ale
medicamentelor care se acorda bolnavilor in cadrul programelor
nationale de sanatate si a metodologiei de calcul al acestora.

Ordin 442/ 26.03.2019

pentru prelungirea aplicarii prevederilor Ordinului ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
397/836/2018 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in
anul 2018 a Hotararii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza
conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2018-2019 si pentru prorogarea unor termene.

Ordinul nr. 539/2019

privind aprobarea detalierii pe judete a numarului total de paturi, pe
anul 2019, din unitatile sanitare publice si private pentru care casele
de asigurari de sanatate pot incheia contracte de furnizare de servicii
medicale spitalicesti.

Ordinul nr. 383/274/2019

pentru modificarea si completarea anexei nr. 2 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.605/875/2014 privind aprobarea modului de calcul, a listei
denumirilor comerciale si a preturilor de decontare ale
medicamentelor care se acorda bolnavilor in cadrul programelor
nationale de sanatate si a metodologiei de calcul al acestora.

Ordinul nr. 273/251/2019

pentru modificarea Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 397/836/2018 privind
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a Hotararii
Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei
medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018-2019.

h) Legislatie pentru ghidur

—_

de practica medicala

Ordin nr. 1059 / 2009

pentru aprobarea ghidurilor de practica medicala.

Ordin nr. 1216 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
gastroenterologie.

Ordin nr. 1217 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
anatomie patologica.

Ordin nr. 1218 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
dermatovenerologie.

Ordin nr. 1219 / 2010

privind aprobarea ghidului de practica medicala pentru specialitatea
chirurgie cardiaca.

Ordin nr. 1220 / 2010

privind aprobarea ghidului de practica medicala pentru specialitatea
medicina muncii.

Ordin nr. 1221/ 2010

privind aprobarea ghidului de practica medicala pentru specialitatea
oncologie medicala.

Ordin nr.1223 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
neurologie.

Ordin nr.1232 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala
pentru specialitatea neonatologie.

Ordin nr. 1282 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
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pneumologie.

Ordin nr. 1283 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatile
psihiatrie si psihiatrie pediatrica.

Ordin nr. 1284 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru
specialitateaOtorinolaringologie.

Ordin nr. 1390 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
cardiologie.

Ordin nr. 1322/ 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
reumatologie.

Ordin nr. 1323 / 2010

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
urologie.

Ordin nr. 1524 / 2010

privind aprobarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie.

Ordin nr.1392 / 2011

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala
pentru specialitatea nefrologie.

Ordin nr.128 / 2011

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
chirurgie orala si maxilo-faciala.

Ordin nr.1529 / 2011

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
anestezie si terapie intensiva.

Ordin nr. 1454 / 2011

privind aprobarea ghidului de practica medicala pentru specialitatea
geriatrie si gerontologie.

Ordin nr. 1393 / 2011

privind aprobarea ghidului de practica medicala pentru specialitatile
radiologie-imagistica medicalasi medicina nucleara.

Ordin nr. 1391 / 2011

privind aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea
medicina interna.

Ordin nr. 40 / 2013

privind aprobarea Ghidului de practica medicala pentru specialitatea
chirurgie vasculara.

Ordin nr. 1222 / 2013

privind aprobarea ghidului de practica medicala pentru specialitatea
reabilitare medicala.

Ordin nr.1528 / 2013

pentru aprobarea Ghidului de profilaxie antibiotica in chirurgie.

Ordin nr. 1171/ 2015

pentru aprobarea unor reglementari privind controlul tuberculozei.
Modificat de art.l pct.1 din OAP 6/2018.

Ordinul nr. 398/2019

pentru aprobarea Ghidului privind siguranta pacientului in anestezie-
terapie intensiva.

I11.2.2. Probleme identificate la nivelul legislatiei privind serviciile de
sanatate din Romania

Problemele identificate in legislatie 1i afecteaza in egala masura pe toti furnizorii din
domeniul sanatatii. La nivelul normelor legislative din domeniul sanatatii
respondentii/persoanele intervievate au subliniat ca exista acte normative ,prea
incarcate”, precum si o lipsa a coerentei legislative si a unei legislatii cu caracter
integrat. De asemenea, exista acte normative care nu sunt corelate intre ele, nu aduc
valoare, nu se completeaza.

Actualizarea actelor normative nu este intotdeauna urmata de abrogarea celor vechi,
ceea ce face sa existe prevederi diferite in acte normative care reglementeaza aceeasi
tema, lucru care poate conduce la o dificultate in coroborarea acestora la interpretare.
Pe de alta parte sunt emise unele prevederi in acte normative care ulterior devin
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inaplicabile (sau limitate la anumite perioade). O parte din legislatia care
reglementeaza serviciile de sanatate din Romania nu este actualizata si necesita
modificari. De asemenea, legea care reglementeaza dotarea minima a cabinetelor
necesita actualizari si modificari, intrucat ,,nu a fost modificata de 10 ani.”

Legislatia privitoare la achizitii ingreuneaza activitatea spitalului, in sensul ca achizitiile
au o durata mare si exista multe contestatii. Reforma sistemului de sanatate din
Romania ar trebui sa inceapa cu reforma sistemului de asigurari de sanatate. Platitorul,
respectiv Casa de Asigurari de Sanatate (C.A.S.) si pachetele care sunt definite in lege
nu foarte clar si care nu-si gasesc o corespondenta neaparat in practica trebuie sa fie
reconsiderate. Ar trebui sa existe un pachet de baza, pe care fiecare trebuie sa-l
plateasca si o asigurare privata care sa completeze pachetul de baza cuprins in
asigurarea publica.

Cu toate ca exista o serie de Programe nationale de sanatate curative pentru diferite
afectiuni, precum: programul national pentru boli cardiovasculare, oncologice, diabet
zaharat, boli neurologice, tratament al hemofiliei si talasemiei, program de tratament
pentru boli rare, pentru sanatate mintala, boli endocrine, ortopedie, transplant de
organe, tratament al surditatii etc., acestea nu sunt intotdeauna accesate cu usurinta
de catre pacienti.

in mediul rural programele de screening nu sunt implementate corespunzitor si este
necesara motivarea si responsabilizarea suplimentara a specialistilor care sa realizeze
acest lucru. Exista o lipsa de informare si constientizare a populatiei asupra factorilor de
risc, asupra necesitatii controalelor anuale sau analizelor pentru depistarea timpurie a
unor afectiuni. Tn trecut, a existat o propunere legislativd considerata la acel moment
extrema si care nu s-a adoptat, referitoare la controalele pentru cancer obligatorii dupa
0 anumita varsta, conform careia daca persoana nu mergea la acel control si ulterior era
diagnosticata cu cancer, era obligata sa plateasca cel putin o parte din costul
tratamentului. Se considera ca daca respectiva persoana ar fi mers la control s-ar fi
descoperit boala intr-o faza incipienta si ar fi fost mult mai bine pentru pacient,
deoarece probabilitatea de vindecare ar fi fost mult mai mare si costul pentru sistemul
de sanatate mult mai mic.

Accesul pacientilor (persoanelor defavorizate) la servicii de sanatate este inegal, din
cauza lipsei unei legislatii corespunzatoare care sa rezolve problemele de asigurare
medicala pentru grupuri defavorizate (varstnici, oamenii strazii, cetateni de etnie roma
etc) si alte categorii expuse. Este necesara o mai eficienta colaborare intersectoriala, in
special la nivelul grupurilor vulnerabile.

Privitor la ingrijirile paliative este necesara o completare a legislatiei, in sensul
existentei unei reglementari cu privire la durata de ingrijire in spital pentru a veni in
intampinarea nevoilor pacientilor (in prezent nu exista), precum si completarea listei de
diagnostice care pot beneficia de servicii de ingrijiri paliative.
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O alta problema identificata in legislatie este referitoare la activitatea Agentiei
Nationale a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale (ANMDM), care impune
furnizorilor de servicii medicale privati sau de stat ca la doi ani sa solicite ANMDM
certificarea faptului ca functioneaza aparatele. Din pacate, timpul in care raspund
solicitarilor este foarte mare.

I11.2.3. Propuneri de imbunatatire a legislatiei din domeniul sanatatii

S-a constatat o necunoastere/cunoastere incompleta a legislatiei de catre furnizorii de
servicii medicale si socio-medicale. Cu toate acestea, persoanele intervievate,
participantii la focus grupuri si respondentii la chestionare au identificat unele solutii de
imbunatatire a legislatiei din domeniul sanitar.

Privitor la problemele legate de lipsa coerentei legislative s-a identificat solutia
centralizarii informatiilor pentru un anume subiect intr-un singur act normativ, in
paralel cu abrogarea actelor normative vechi, inaplicabile. De asemenea, este de dorit
coroborarea informatiilor la emiterea unor acte normative.

In vederea asigurarii serviciilor medicale de calitate pentru populatie, atat in reteaua
publica, cat si in cea privata este necesara realizarea infrastructurii adecvate, a
dezvoltarii/pregatirii/calificarii resurselor umane si a furnizarii tuturor materialelor
necesare desfasurarii in bune conditii a actului medical (medicamente, materiale
sanitare). Reabilitarea serviciilor de urgenta, cu asigurarea dotarilor necesare este o
componenta importanta a acestui demers. Crearea mai multor centre regionale, pentru
a reduce cheltuielile legate de adresabilitatea pacientilor domiciliati la distante mari de
unitatile medicale este o alta solutie identificata de participantii la studiu, care asigura
servicii de sanatate calitative. Redefinirea celor 2 pachete de sanatate (minim si de
baza), alaturi de dezvoltarea asigurarilor private de sanatate pot fi solutii viabile pentru
asigurarea calitatii serviciilor de sanatate oferite populatiei.

in ceea ce priveste asigurarea accesului la s&natate in mod echitabil, ar trebui si existe
prevederi legislative care sa ofere accesul persoanelor defavorizate si expuse la servicii
de sanatate de calitate si la programe de sanatate curative (nu numai accesul la servicii
medicale de urgenta).

in ceea ce priveste preventia, solutia identificatd a fost elaborarea unui cadru legislativ
care sa ajute si sa imbunatateasca serviciile de preventie medicala in toate sectoarele si
pentru toate grupurile de pacienti. Este de asemenea necesar sa se investeasca mai mult
in Programe Nationale de Sanatate si sa se intensifice aplicarea programelor educative
cu scop profilactic/curativ la nivel comunitar, mai ales la nivelul comunitatilor
defavorizate.

in vederea dezvoltérii serviciilor medico-sociale la nivel national si a serviciilor paliative
este necesar ca legislatia sa prevada implementarea disciplinei de ingrijiri paliative la
facultatile de interes (medicina, asistenta sociala, psihologie, teologie, etc.), precum si
facilitarea accesului la programele de educatie in domeniul ingrijirii paliative pentru
personalul specializat.
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I11.3. Situatia serviciilor de sanatate publica la nivel national in perioada 2015-

2017

in baza datelor primite de la Institutul National de S&natate Publica din Bucuresti pentru
perioada 2015 - 2017, la nivel national, au fost selectate pentru acest studiu
urmatoarele:

indicatorul de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare din toate

judetele tarii si Municipiul Bucuresti, in perioada 2015 - 2017, pentru bolile

infectioase si parazitare, tumori si bolile endocrine, de nutritie si metabolism.

Au fost selectate aceste 3 tipuri de boli, intrucat predomina in fiecare regiune

studiata.

Indicatorul de cheltuieli medicamente/pat de spitalizare continua, in perioada

2015-2017, pentru urmatoarele  specialitati medicale: nefrologie,

gastroenterologie, boli infectioase, A.T.l., oncologie medical, hematologie,

neurologie, chirurgie cardiovasculara, cardiologie, imunologie clinic si

alergologie, chirurgie general, toxicologie, urologie, chirurgie plastic si

reparatorie (arsi), neurochirurgie, chirurgie toracica, pediatrie, medicina

interna, pneumologie, ortopedie si traumatologie, recuperare

neuropsihomotorie, medicina generala, neonatologie si premature, oftalmologie,

geriatrie si gerontologie, obstretica-ginecologie, cronici, dermatovenerologie,

ginecologie, chirurgie pediatrica, O.R.L., endocrinologie, diabet zaharat, nutritie

si boli metabolice, chirurgie maxilo-faciala, obstretica, chirurgie toracica-tbc,

reumatologie, Tbc osteoarticular, recuperare pediatrica, psihiatrie acuti,

psihiatrie cronici, psihiatrie, recuperare medicina fizica si balneologie, boli

profesionale, pneumologie-tbc, recuperare medical si altele.

Indicatorul de natalitate (nascuti vii la 1.000 locuitori) si indicatorul de

mortalitate infantila (decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii), in perioada

2015 - 2017, in toate judetele tarii.

Pentru analiza indicatorilor de la punctual | si lll, judetele au fost reprezentate

in cadrul a 7 regiuni:

a) Regiunea Nord - Vest: judetul Bihor, Bistrita - Nasaud, Cluj, Maramures, Satu-
Mare si Salaj;

b) Regiunea Nord - Est: judetul Bacau, Botosani, lasi, Neamt, Suceava si Vaslui;

c) Regiunea Sud - Est: Braila, Buzau, Constanta, Galati, Tulcea si Vrancea;

d) Regiunea Sud: Arges, Calarasi, Dambovita, Giurgiu, lalomita, Ilfov, Prahova,
Teleorman si Municipiul Bucuresti;

e) Regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinti, Olt si Vilcea;

f) Regiunea Vest: Arad, Caras-Severin, Hunedoara si Timis;

g) Regiunea Centru: Alba, Brasov, Covasna, Harghita, Mures si Sibiu.
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I. Analiza indicatorului de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare din
toate judetele tarii si Municipiul Bucuresti, in perioada 2015 - 2017, pentru bolile
infectioase si parazitare, tumori si bolile endocrine, de nutritie si metabolism a fost
realizata distinct pentru cele 7 regiuni ale tarii: Nord - Vest, Nord - Est, Sud - Est,
Sud, Sud - Vest, Vest si Centru.

l.a) Analiza indicatorului de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare la
nivel national reprezentat in 7 regiuni, in perioada 2015 - 2017, pentru bolile
infectioase si parazitare.
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Grafic 1: Regiunea Nord - Vest, bolile infectioase si parazitare, in perioada 2015 -
2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 1 este reprezentat evolutia indicatorilor de morbiditate si duratd medie de
spitalizare pentru bolile infectioase si parazitare, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru
Romania (media la nivel national) si regiunea Nord - Vest: judetul Bihor, Bistrita -
Nasaud, Cluj, Maramures, Satu-Mare si Salaj.
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in anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate fatid de media la
nivel national de 952,4, in judetul Bihor 1.290,0, Cluj 1.332,4, Salaj 1.148,5 si o scadere
in judetul Bistrita-Nasaud 493,3, Maramures 767,8 si Satu-Mare 750,1.

in anul 2016, se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate fati de media la
nivel national de 884,2, in judetul Bihor 1.192,0, Cluj 1.332,0, Maramures 886,8, Salaj
1.081,5 si o scadere in judetul Bistrita-Nasaud 284,7 si Satu-Mare 770,4.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate este in crestere fatd de media la nivel national
de 976,1, in judetul Bihor 1.010,2, Cluj 1.056,1, Satu-Mare 1.056,5, Salaj 1.085,8 si in
scadere in judetul Bistrita-Nasaud 561,6 si Maramures 931,7.

Durata medie de spitalizare pentru bolile infectioase si parazitare, a fost in anul 2015 in
crestere fata de media la nivel national de 11,2, in judetul Bistrita-Nasaud 12,5,
Maramures 12,7, Satu-Mare 15,3 si in scadere in judetul Bihor 9,4, Cluj 8,1 si Salaj 6,8.
in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 11,0, in judetul Bistrita-Nasaud 12,2, Maramures 11,7, Satu-Mare 14,2 si in
scadere in judetul Bihor 8,7, Cluj 7,5 si Salaj 6,2.

In anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 10,5, in judetul Bistrita-Nasaud 10,6, Maramures 12,0, Satu-Mare 12,2 si in
scadere in judetul Bihor 9,5, Cluj 7,9 si Salaj 6,4.

Concluzii:

in anii 2015, 2016 si 2017 indicatorul de morbiditate a fost in crestere fatd de media la
nivel national in judetul Bihor, Cluj si Salaj, in timp ce durata medie de spitalizare a fost
in scadere fata de media la nivel national in judetul Bihor, Cluj si Salaj.

in perioada 2015 - 2017, indicatorul de morbiditate a fost in scidere fatd de media la
nivel national in judetul Bistrita-Nasaud, Maramures si Satu-Mare, in timp ce durata
medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Bistrita-
Nasaud, Maramures si Satu-Mare.
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Grafic 2: Regiunea Nord - Est, bolile infectioase si parazitare, in perioada 2015 -
2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

in graficul 2 este reprezentat evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile infectioase si parazitare, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru
Romania (media la nivel national) si regiunea Nord - Est: Bacau, Botosani, lasi, Neamt,
Suceava si Vaslui.
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in anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate fatd de media la
nivel national de 952,4, in judetul lasi 1.518,1, Suceava 1.081,6, Vaslui 1.772,6 si o
scadere in judetul Bacau 861,2, Botosani 619,1 si Neamt 767,6.

in anul 2016 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate fatd de media la
nivel national de 884,2 in judetul lasi 1.112,8, Suceava 1.175,1, Vaslui 1.911,4 si o
scadere in judetul Bacau 813,4, Botosani 708,9 si Neamt 524,2.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd este in crestere fatd de media la
nivel national de 976,1, in judetul lasi 1.593,1, Suceava 1.095,2 si Vaslui 2.029,6, iar in
scadere in judetul Bacau 869,1, Botosani 637,7 si Neamt 799,6.

Durata medie de spitalizare pentru bolile infectioase si parazitare, a fost in anul 2015 in
crestere fata de media la nivel national de 11,2 in judetul Botosani 14,2, Neamt 14,4 si
in scadere in judetul Bacau 10,8, lasi 9,1, Suceava 8,4 si Vaslui 10,5.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 11,0 in judetul Botosani 13,5, Neamt 18,2 si in scadere in judetul Bacau
10,3, lasi 9,4, Suceava 7,7 si Vaslui 9,8.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 10,5, in judetul Botosani 12,8, Neamt 12,8 si in scadere in judetul Bacau
10,3, lasi 8,4, Suceava 7,6 si Vaslui 9,8.

Concluzii:

in anii 2015, 2016 si 2017 indicatorul de morbiditate a fost in crestere fatd de media la
nivel national in judetul lasi, Suceava si Vaslui, in timp ce durata medie de spitalizare a
fost in scadere fata de media la nivel national in judetul lasi, Suceava si Vaslui.

in perioada 2015 - 2017, indicatorul de morbiditate a fost in scidere fatd de media la

nivel national in judetul Bacau, Botosani si Neamt, in timp ce durata medie de
spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Botosani si Neamt.
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Grafic 3: Regiunea Sud - Est, bolile infectioase si parazitare, in perioada 2015 - 2017,
evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 3 este reprezentat de evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile infectioase si parazitare, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru
Romania (media la nivel national) si regiunea Sud - Est: Braila, Buzau, Constanta, Galati,
Tulcea si Vrancea.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de

media la nivel national de 952,4, in judetul Braila 1.232,9, Constanta 1.114,6 si in
scadere in judetul Buzau 380,3, Galati 900,7, Tulcea 461,1 si Vrancea 655,7.
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in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 884,2, in judetul Constanta 1.024,0 si in scadere in judetul Braila
604,6, Buzau 421,4, Galati 845,7, Tulcea 482,5 si Vrancea 479,5.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scidere fatd de media la
nivel national de 976,1 in judetul Braila 604,6, Buzau 555,6, Constanta 973,1, Galati
889,7, Tulcea 552,8 si Vrancea 483,5.

in anul 2015, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 11,2, in regiunea Sud-Est, pentru bolile infectioase si parazitare in judetul
Braila 13,8, Buzau 13,4, Galati 14,1, Tulcea 13,8, Vrancea 11,3 si in scadere in judetul
Constanta 10,7.

In anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 11,0 in judetul Braila 17,1, Buzau 12,3, Galati 14,0, Tulcea 13,9, Vrancea
12,7 si in scadere in judetul Constanta 9,8. lar in anul 2017, durata medie de spitalizare
a fost in crestere fata de media la nivel national de 10,5 in judetul Braila 19,9, Galati
14,1, Tulcea 12,6, Vrancea 10,9 si in scadere in judetul Buzau 10,0 si Constanta 10,3.

Concluzii:

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd pentru bolile infectioase si
parazitare a fost in scadere fata de media la nivel national de 976,1 in toate judetele
din regiunea de Sud-Est, respectiv in judetul Braila, Buzau, Constanta, Galati, Tulcea si
Vrancea.

in perioada 2015 - 2017, durata medie de spitalizare a fost in scidere fatd de media la
nivel national, in judetul Constanta pentru bolile infectioase si parazitare.
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Grafic 4: Regiunea Sud, bolile infectioase si parazitare, in perioada 2015 - 2017,
evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 4 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile infectioase si parazitare, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru
Romania (media la nivel national) si regiunea Sud: Arges, Calarasi, Dambovita, Giurgiu,
lalomita, Ilfov, Prahova, Teleorman si Municipiul Bucuresti.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 952,4, in Municipiul Bucuresti 2.019,9 si in scadere in judetul
Arges 873,4, Calarasi 548,7, Dambovita 474,1, Giurgiu 430,1, lalomita 163,9, Ilfov 7,1,
Prahova 487,8 si Teleorman 384,0.
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In anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd este in crestere fatd de media la
nivel national de 884,2, in judetul Arges 903,0 si Municipiul Bucuresti 1.609,3,
indicatorul de morbiditate spitalizata este in scadere in judetul Calarasi 534,9,
Dambovita 517,9, Giurgiu 423,4, lalomita 156,0, Ilfov 6,4, Prahova 432,7 si Teleorman
335,2.

Tn anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd este in scidere fatd de media la
nivel national de 976,1 in judetul Arges 948,7, Calarasi 614,5, Dambovita 617,4, Giurgiu
383,0, lalomita 230,0, Ilfov 10,0, Prahova 394,4, Teleorman 412,3 si Municipiul Bucuresti
794,6.

Durata medie de spitalizare a fost in crestere in anul 2015, fata de media la nivel
national de 11,2, in regiunea Sud, pentru bolile infectioase si parazitare in judetul Arges
17,0, Calarasi 19,2, Dambovita 12,7, Giurgiu 20,1, Prahova 20,0 , Teleorman 15,6 si in
scadere in judetul lalomita 6,5, Ilfov 6,4 si Municipiul Bucuresti 8,2.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a crescut fatd de media la nivel national de
11,0 in judetul Arges 16,1, Calarasi 19,9, Dambovita 11,4, Giurgiu 17,1, Prahova 20,5,
Teleorman 17,6 si a scazut in judetul lalomita 5,9, Ilfov 9,0 si Municipiul Bucuresti 9,0.
In anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 10,5 in judetul Arges 17,5, Calarasi 18,1, Dambovita 10,7, Giurgiu 18,7,
Prahova 18,8, Teleorman 14,3 si in scadere in judetul lalomita 4,9, Ilfov 10,0 si in
Municipiul Bucuresti 8,4.

Concluzii:

in perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud, pentru bolile infectioase si parazitare,
indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in
Municipiul Bucuresti, in timp ce durata medie de spitalizare a fost in scadere fata de
media la nivel national in Municipiul Bucuresti.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scidere fatd de media la

nivel national de 976,1 in toate judetele din regiunea Sud, respectiv in Arges, Calarasi,
Dambovita, Giurgiu, lalomita, Ilfov, Prahova, Teleorman si Municipiul Bucuresti.
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Grafic 5: Regiunea Sud - Vest, bolile infectioase si parazitare, in perioada 2015 -
2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 5 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile infectioase si parazitare, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru
Romania (media la nivel national) si regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinti, Olt si
Vilcea. Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizatd
fata de media la nivel national de 952,4, in judetul Dolj 1.293,2 si o scadere in judetul
Gorj 640,5, Mehedinti 630,9, Olt 733,5, Vilcea 510,7.

n anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizata a inregistrat o crestere fata de media
la nivel national de 884,2 in judetul Dolj 1.391,2 si o scadere in judetul Gorj 721,8,
Mehedinti 701,1, Olt 515,3 si Vilcea 461,8. in anul 2017, indicatorul de morbiditate
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spitalizata a inregistrat o crestere fata de media la nivel national de 976,1 in judetul
Dolj 1.573,2 si o scadere in judetul Gorj 847,1, Mehedinti 793,3, Olt 919,0 si Vilcea
434,6.

Durata medie de spitalizare a fost in crestere in anul 2015, fata de media la nivel
national de 11,2, in regiunea Sud-Vest, pentru bolile infectioase si parazitare in judetul
Dolj 12,4, Gorj 17,2, Mehedinti 15,8, Vilcea 13,5 si in scadere in judetul Olt 10,2. In anul
2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel national de
11,0 in Dolj 11,8, Gorj 18,3, Mehedinti 13,5, Vilcea 14,2 si in scadere in judetul Olt 9,6.

In anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel
national de 10,5 in judetul Dolj 10,7, Gorj 16,1, Mehedinti 13,2, Vilcea 13,5 si in scadere
in judetul Olt 9,0.

Concluzii:

in perioada 2015 - 2017, in regiunea de Sud-Vest, pentru bolile infectioase si parazitare,
indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in
judetul Dolj si in scadere in judetul Gorj, Mehedinti si Vilcea.

Durata medie de spitalizare in perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud-Vest, pentru bolile

infectioase si parazitare a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Dolj,
Gorj, Mehedinti si Vilcea, iar in scadere in judetul Olt.
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Grafic 6: Regiunea Vest, bolile infectioase si parazitare, in perioada 2015 - 2017,
evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 6 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile infectioase si parazitare, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru
Romania (media la nivel national) si regiunea Vest: Arad, Caras-Severin, Hunedoara si
Timis.

Tn anul 2015 se inregistreaza o scadere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 952,4, in judetul Arad 707,3, Caras-Severin 846,9, Hunedoara
859,9 si Timis 739,7.
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in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd este in scidere fatd de media la
nivel national de 884,2, in judetul Arad 730,7, Hunedoara 820,7 si Timis 804,1, iar in
crestere in judetul Caras - Severin 902,5.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scidere fatd de media la
nivel national de 976,1, in judetul Arad 726,4, Caras-Severin 892,4 si Timis 842,2, iar in
crestere in judetul Hunedoara 919,9.

Durata medie de spitalizare a fost in crestere in anul 2015, fata de media la nivel
national de 11,2, in regiunea Vest, pentru bolile infectioase si parazitare in judetul Arad
14,8, Caras-Severin 12,7, Hunedoara 16,5 si Timis 11,3.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 11,0, in judetul Arad 14,8, Caras-Severin 12,7, Hunedoara 16,5 si Timis 11,3.
In anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 10,5 in judetul Arad 14,3, Caras-Severin 11,7, Hunedoara 14,1 si Timis 10,6.

Concluzii:
in perioada 2015 - 2017, in regiunea de Vest, pentru bolile infectioase si parazitare,
indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scadere fata de media la nivel national,
in crestere avem in anul 2016 in judetul Caras-Severin si in anul 2017 in judetul
Hunedoara.

Durata medie de spitalizare in perioada 2015 - 2017, pentru bolile infectioase si

parazitare a fost in crestere fata de media la nivel national in toate judetele din
regiunea Vest: Arad, Caras-Severin, Hunedoara si Timis.
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Grafic 7: Regiunea Centru, bolile infectioase si parazitare, in perioada 2015 - 2017,
evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 7 este reprezentatd evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile infectioase si parazitare, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru
Romania (media la nivel national) si regiunea Centru: Alba, Brasov, Covasna, Harghita,
Mures si Sibiu.

Tn anul 2015 se inregistreaza o scadere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 952,4, in judetul Brasov 817,2, Covasna 788,3, Harghita
630,9, Mures 788,5 si o crestere in judetul Alba 1.069,3 si Sibiu 1.132,7.

Tn anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scidere fatd de media la

nivel national de 884,2, in judetul Brasov 798,6, Covasna 853,0, Harghita 678,8 si Mures
821,2, iar in crestere in judetul Alba 975,6.
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in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in scidere fatd de media la
nivel national de 976,1 in judetul Brasov 964,9, Covasna 920,6, Mures 921,2 si in
crestere in judetul Alba 1.118,6 si Sibiu 1.180,6.

Durata medie de spitalizare a fost in scadere in anul 2015, fata de media la nivel
national de 11,2, in regiunea Centru, pentru bolile infectioase si parazitare in judetul
Alba 9,2, Brasov 10,7, Covasna 7,1, Harghita 7,9, Mures 9,9 si Sibiu 9,9.

In anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in scadere fata de media la nivel
national de 11,0 in judetul Alba 9,2, Brasov 10,1, Covasna 6,3, Harghita 6,9, Mures 9,0 si
Sibiu 10,1.
In anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in scadere fata de media la nivel
national de 10,5, in judetul Alba 8,7, Brasov 9,0, Covasna 6,5, Harghita 6,6, Mures 9,1 si
Sibiu 10,0.

Concluzii:

in perioada 2015 - 2017, in regiunea de Centru, pentru bolile infectioase si parazitare,
indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in
judetul Alba si Sibiu, iar in scadere in Brasov, Covasna si Mures.

Durata medie de spitalizare in perioada 2015 - 2017 pentru bolile infectioase si

parazitare a fost in scadere fata de media la nivel national in toate judetele din
regiunea Centru: Alba, Brasov, Covasna, Harghita, Mures si Sibiu.
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I.b) Analiza indicatorului de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare la
nivel national reprezentata in 7 regiuni, in perioada 2015 - 2017, pentru tumori.
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Grafic 8: Regiunea Nord - Vest, pentru tumori, in perioada 2015 - 2017, evolutia
indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

Tn graficul 8 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru tumori, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel
national) si regiunea Nord - Vest: judetul Bihor, Bistrita - Nasaud, Cluj, Maramures, Satu-
Mare si Salaj.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 1.812,7, in judetul Cluj 4.686,2 si o scadere in judetul Bihor
1.512,2, Bistrita-Nasaud 838,2, Maramures 1.606,2, Satu-Mare 1.394,6 si Salaj 876,8.
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in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 1.700,5, in judetul Cluj 4.572,4 si in scadere in judetul Bihor 1.607,3,
Bistrita-Nasaud 448,8, Maramures 1.508,4, Satu-Mare 1.393,0 si Salaj 865,6.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 1.771,7 in judetul Cluj 4.715,1 si in scadere in judetul Bihor 1.607,6,
Bistrita-Nasaud 881,4, Maramures 1.507,1, Satu-Mare 1.399,2 si Salaj 950,4.

in anul 2015, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,6, in judetul Bistrita-Nasaud 7,5, Cluj 7,1 si Satu-Mare 7,2, iar in scadere
in judetul Bihor 6,4, Maramures 5,3 si Salaj 5,7.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,5, in judetul Bistrita-Nasaud 7,2, Cluj 6,8, Satu-Mare 6,7 si in scadere in
judetul Bihor 6,4, Maramures 5,7 si Salaj 5,9.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatid de media la nivel
national de 6,3, in judetul Bistrita-Nasaud 7,4, in Cluj 6,6 si in scadere in Maramures
5,7, Satu-Mare 6,0 si Salaj 5,7.

Concluzii:

In perioada 2015-2017, in regiunea Nord-Vest, pentru tumori morbiditatea spitalizata a
fost in crestere in judetul Cluj si in scadere in judetul Bihor, Bistrita-Nasaud,
Maramures, Satu-Mare si Salaj. Durata medie de spitalizare, in perioada 2015-2017, in
regiunea Nord-Vest a fost in crestere in judetul Cluj si in scadere in Maramures si Salaj.

44



ReB%iu;;al ;\IE: Evolutia indicatorilor de

nT,sv,vs  morbiditate spitalizata si durata medie de
— spitalizare TR
' an 2015, 2016 si 2017

2.8246 2624,9

1 81217.700,5
812,70 1.771,7
1.000,1

067,4 1. 8212095,4
9ag1 10674 1 070108220 o 44,3
1.000,0 7290 7938

12831 12163

575,9
6491

5354

100,0

10,0

1,0 T I
Romania BACAU BOTOSANI IASI NEAMT SUCEAVA VASLUI
B an2015 - bolnavi @ an2015 - dms m an2016 - bolnavi = an2016 - dms ®an2017 - bolnavi @ an2017 -dms

Grafic 9: Regiunea Nord - Est, pentru tumori, in perioada 2015 - 2017, evolutia
indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 9 este reprezentatd evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru tumori, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel
national) si regiunea Nord - Est: Bacau, Botosani, lasi, Neamt, Suceava si Vaslui.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 1.812,7, in judetul lasi 2.824,6 si o scadere in judetul Bacau
944,1, Botosani 1.070,4, Neamt 1.283,1, Suceava 729,0 si Vaslui 649,1.

n anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd este in crestere fatd de media la

nivel national de 1.700,5, in judetul lasi 2.771,1 si in scadere in judetul Bacau 1.000,1,
Botosani 1.082,2, Neamt 643,7, Suceava 744,3 si Vaslui 575,9.
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in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd este in crestere fatd de media la
nivel national de 1.771,7 in judetul lasi 2.624,9 si in scadere in judetul Bacau 1.067,4,
Botosani 1.095,4, Neamt 1.216,3, Suceava 793,8 si Vaslui 535,4.

in anul 2015, in regiunea Nord-Est, pentru tumori, durata medie de spitalizare a fost in
crestere fata de media la nivel national de 6,6 in judetul lasi 7,1 si in scadere in judetul
Bacau 6,1, Botosani 6,0, Neamt 6,2, Suceava 6,5 si Vaslui 6,0.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,5 in judetul lasi 7,2, Neamt 6,8, Suceava 6,9 si in scadere in judetul Bacau
5,8, Botosani 6,1 si Vaslui 6,0.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,3 in judetul lasi 7,2 si in scadere in judetul Bacau 5,8, Botosani 5,8, Neamt
6,2, Suceava 6,3 si Vaslui 5,9.

Concluzii:

In perioada 2015 - 2017, in regiunea Nord-Est, pentru tumori, indicatorul de morbiditate
spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national, in judetul lasi si in scadere
in judetul Bacau, Botosani, Neamt, Suceava si Vaslui. Durata medie de spitalizare a fost
in crestere fata de media la nivel national, in perioada 2015-2017, in regiunea Nord-Est
pentru tumori in judetul lasi si in scadere in judetul Bacau, Botosani si Vaslui.
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Grafic 10: Regiunea Sud - Est, pentru tumori, in perioada 2015 - 2017, evolutia
indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 10 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru tumori, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Roméania (media la nivel
national) si regiunea Sud - Est: Braila, Buzau, Constanta, Galati, Tulcea si Vrancea.

Tn anul 2015 se inregistreaza o scadere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 1.812,7, in judetul Braila 894,4, Buzau 692,2, Constanta
908,7, Galati 1.407,1, Tulcea 960,4 si Vrancea 879,2.

In anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scidere fatd de media la
nivel national de 1.700,5 in judetul Braila 963,9, Buzau 672,7, Constanta 924,3, Galati
1.422,9, Tulcea 952,7 si Vrancea 752,8.
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in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in scidere fatd de media la
nivel national de 1.771,7 in judetul Braila 1.100,0, Buzau 735,3, Constanta 990,2, Galati
1.325,5, Tulcea 1.059,0 si Vrancea 734,4.

in anul 2015, durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel
national de 6,6, in judetul Braila 7,3, Galati 7,5 si in scadere in judetul Buzau 5,0,
Constanta 6,4, Tulcea 6,0 si Vrancea 4,8.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,5, in judetul Braila 7,1, Galati 7,4 si in scadere in judetul Buzau 5,1,
Constanta 6,4, Tulcea 5,6 si Vrancea 5,2.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,3, in judetul Braila 7,2, Galati 7,5 si in scadere in judetul Buzau 5,2,
Tulcea 5,9 si Vrancea 5,1.

Concluzii:

in perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud - Est, pentru tumori, indicatorul de
morbiditate spitalizata a fost in scadere fata de media la nivel national in toate
judetele, respectiv: Braila, Buzau, Constanta, Galati, Tulcea si Vrancea.

Durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel national, in
perioada 2015 - 2017, in judetul Braila, Galati si in scadere in Buzau, Tulcea si Vrancea.
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Grafic 11: Regiunea Sud, pentru tumori, in perioada 2015 - 2017, evolutia
indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 11 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru tumori, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel
national) si regiunea Sud: Arges, Calarasi, Dambovita, Giurgiu, lalomita, Ilfov, Prahova,
Teleorman si Municipiul Bucuresti.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 1.812,7 in Municipiul Bucuresti 5.963,2 si o scadere in judetul
Arges 686,3, Calarasi 777,8, Dambovita 655,6, Giurgiu 280,7, lalomita 1.181,6, Ilfov
492,4, Prahova 987,7 si Teleorman 1.173,6.
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in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 1.700,5, in Municipiul Bucuresti 5.429,2 si in scadere in judetul Arges
620,6, Calarasi 673,9, Dambovita 779,9, Giurgiu 275,1, lalomita 1.197,4, Ilfov 418,8,
Prahova 1.010,9 si Teleorman 1.043,7.

Tn anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 1.771,7, in Municipiul Bucuresti 5.526,0 si in scadere in judetul Arges
612,3, Calarasi 598,6, Dambovita 905,4, Giurgiu 257,9, lalomita 1.240,5, Ilfov 491,5,
Prahova 1.008,1 si Teleorman 959,4.

In anul 2015, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,6 in judetul Arges 7,1, Giugiu 7,2, Prahova 6,8, Municipiul Bucuresti 6,8 si
in scadere in judetul Calarasi 4,8, Dambovita 5,9, lalomita 4,8, Ilfov 5,6 si Teleorman
4,9,

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatid de media la nivel
national de 6,5, in judetul Arges 7,2, Giurgiu 7,5 si Prahova 6,8, iar in scadere in judetul
Calarasi 4,9, Dambovita 5,3, lalomita 4,2, Ilfov 6,1, Teleorman 5,0, in timp ce in
Municipiul Bucuresti 6,5 a avut aceeasi valoare cu media lanivel national de 6,5.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,3 in judetul Arges 7,1, Giurgiu 7,2, Prahova 7,0 si in scadere in judetul
Calarasi 5,2, Dambovita 5,3, lalomita 4,4, Ilfov 5,6, Teleorman 5,2, in timp ce in
Municipiul Bucuresti 6,3 a avut aceeasi valoare cu media la nivel national de 6,3.

Concluzii:
in perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud, pentru tumori se inregistraza o crestere a
morbiditatii spitalizate fata de media la nivel national in Municipiul Bucuresti si o
scadere in judetul Arges, Calarasi, Dambovita, Giurgiu, lalomita, Ilfov, Prahova si
Teleorman.

Durata medie de spitalizare, in perioada 2015 - 2017, pentru tumori a fost in crestere

fata de media la nivel national in judetul Arges, Giugiu, Prahova si in scadere in judetul
Calarasi, Dambovita, lalomita, Ilfov si Teleorman.
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Grafic 12: Regiunea Sud - Vest, pentru tumori, in perioada 2015 - 2017, evolutia
indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 12 este reprezentatd evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie
de spitalizare pentru tumori, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel
national) si regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinti, Olt si Vilcea.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 1.812,7, in judetul Dolj 2.013,0 si o scadere in judetul Gorj
1.139,3, Mehedinti 1.121,4, Olt 1.191,9 si Vilcea 1.158,9.

Tn anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 1.700,5 in judetul Dolj 1.954,6 si in scadere in judetul Gorj 1.233,4,
Mehedinti 1.087,2, Olt 879,0 si Vilcea 1.149,3.
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in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 1.771,7 in judetul Dolj 1.774,1 si in scadere in judetul Mehedinti
1.158,6, Olt 1.359,7 si Vilcea 1.136,7.

Durata medie de spitalizare in anul 2015, a fost in crestere fata de media la nivel
national de 6,6 in judetul Dolj 7,0 si in scadere in judetul Gorj 6,0, Olt 5,2, Vilcea 6,5,
iar in judetul Mehedinti 6,6, a avut aceeasi valoare ca media la nivel national de 6,6.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel
national de 6,5, in judetul Dolj 6,8, Mehedinti 6,6, Vilcea 6,6, iar in scadere in judetul
Gorj 5,8 si Olt 5,1.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,3 in judetul Dolj 6,5, Mehedinti 6,4, Vilcea 6,8 si in scadere in judetul Gorj
5,7 si Olt 4,9.

Concluzii:

In perioada 2015-2017, in regiunea Sud-Vest, pentru tumori, indicatorul de morbiditate
spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Dolj si in scadere
in judetul Gorj, Mehedinti, Olt si Vilcea.

Durata medie de spitalizare in perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud-Vest, pentru tumori

a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Dolj si in scadere in Gorj, Olt
si Vilcea.
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Grafic 13: Regiunea Vest, pentru tumori, in perioada 2015 - 2017, evolutia
indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 13 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru tumori, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel
national) si regiunea Vest: Arad, Caras-Severin, Hunedoara si Timis.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 1.812,7 in judetul Timis 2.573,5 si o scadere in judetul Arad
1.296,9, Caras - Severin 903,5 si Hunedoara 1.393,3.

In anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fata de media la
nivel national de 1.700,5, in judetul Timis 1.753,2 si in scadere in judetul Arad 1.321,5,
Caras-Severin 960,9 si Hunedoara 1.449,5.
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in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 1.771,7 in judetul Timis 2.369,2 si in scadere in judetul Arad 1.302,0,
Caras-Severin 843,0 si Hunedoara 1.449,5.

Durata medie de spitalizare in anul 2015, a fost in crestere fata de media la nivel
national de 6,6, in judetul Caras-Severin 7,2, Hunedoara 7,8, Timis 6,9 si in scadere in
judetul Arad 6,5.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,5 in judetul Arad 6,6, Caras-Severin 7,3, Hunedoara 7,2 si Timis 6,9.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,3, in judetul Arad 6,4, Caras-Severin 7,2, Hunedoara 7,2 si Timis 6,9.

Concluzii:

In perioada 2015-2017, in regiunea Vest, pentru tumori, indicatorul de morbiditate
spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Timis si in scadere
in Arad, Caras-Severin si Hunedoara.

Durata medie de spitalizare, in perioada 2015-2017, pentru tumori, in regiunea Vest, a

fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Caras-Severin, Hunedoara si
Timis, iar in scadere in judetul Arad, in anul 2015 si 2017.
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Grafic 14: Regiunea Nord - Vest, pentru tumori, in perioada 2015 - 2017, evolutia
indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare.

In graficul 14 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru tumori, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel
national) si regiunea Centru: Alba, Brasov, Covasna, Harghita, Mures si Sibiu.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 1.812,7, in judetul Mures 1.907,3 si in scadere in judetul Alba
1.238,6, Brasov 1.291,8, Covasna 1.212,9, Harghita 1.343,5 si Sibiu 1.409,0.

Tn anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scidere fatd de media la
nivel national de 1.700,5 in judetul Alba 1.289,8, Brasov 1.316,3, Covasna 977,4,
Harghita 1.482,7 si Sibiu 1.441,2.

Tn anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 1.771,7 in judetul Mures 1.906,9 si in scadere in judetul Alba 1.414,0,
Brasov 1.268,2, Covasna 963,1, Harghita 1.733,4 si Sibiu 1.485,6.
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in anul 2015, durata medie de spitalizare in regiunea Centru, pentru tumori a fost in
crestere fata de media la nivel national de 6,6 in judetul Mures 7,6 si Sibiu 6,7, iar in
scadere in judetul Alba 5,9, Brasov 6,1, Covasna 6,5 si Harghita 5,4.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,5 in judetul Mures 7,7 si in scadere in judetul Alba 5,3, Brasov 5,8,
Covasna 5,1, Harghita 5,3 si Sibiu 6,3.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,3 in judetul Mures 7,4 si in scadere in judetul Alba 5,1, Brasov 6,1,
Covasna 5,0, Harghita 5,1 si Sibiu 6,0.

Concluzii:

in perioada 2015 - 2017, in regiunea Centru, pentru tumori, indicatorul de morbiditate
spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Mures si in
scadere in judetul Alba, Brasov, Covasna, Harghita si Sibiu.

Durata medie de spitalizare in perioada 2015 - 2017, in regiunea Centru, pentru tumori a

fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Mures si in scadere in judetul
Alba, Brasov, Covasna, Harghita si Sibiu in anul 2016 si 2017.
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l.c) Analiza indicatorului de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare la
nivel national reprezentata in 7 regiuni ale tarii, in perioada 2015 - 2017, pentru
bolile endocrine, de nutritie si metabolism.
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Grafic 15: Regiunea Nord - Vest, bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in
perioada 2015 - 2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata
medie de spitalizare.

In graficul 15 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru endocrine, de nutritie si metabolism, in anii 2015, 2016 si 2017 pentru
Romania (media la nivel national) si regiunea Nord - Vest: judetul Bihor, Bistrita -
Nasaud, Cluj, Maramures, Satu-Mare si Salaj.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de

media la nivel national de 645,8, in judetul Cluj 1.204,2 si o scadere in judetul Bihor
551,9, Bistrita - Nasaud 495,1, Maramures 517,6, Satu-Mare 412,8 si Salaj 229,0.
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in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizata a inregistrat o crestere fati de media
la nivel national de 645,4 in judetul Cluj 1.275,7 si o scadere in judetul Bihor 500,0,
Bistrita - Nasaud 288,2, Maramures 634,2, Satu-Mare 399,0 si Salaj 259, 3.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 671,8 in judetul Cluj 1.257,5 si in scadere in judetul Bihor 463,1,
Bistrita - Nasaud 452,6, Maramures 613,5, Satu - Mare 539,6 si Salaj 307,5.

Durata medie de spitalizare in anul 2015, a fost in crestere fata de media la nivel
national de 6,2, in judetul Bihor 6,4, Bistrita - Nasaud 6,8, Maramures 6,4, Satu - Mare
7,3 si Salaj 6,3, iar in scadere in judetul Cluj 4,8.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,2, in judetul Bistrita - Nasaud 7,4, Maramures 6,6, Satu - Mare 7,2 si Salaj
6,6, iar in scadere in judetul Bihor 6,1 si Cluj 5,4.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,1, in judetul Bistrita - Nasaud 6,9, Satu - Mare 6,6 si Salaj 6,3, iar in
scadere in judetul Bihor 5,8, Cluj 5,4 si in Maramures a avut aceeasi valoare ca media la
nivel national de 6,1.

Concluzii:

In perioada 2015 - 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fata de
media la nivel national in judetul Cluj si o scadere in judetul Bihor, Bistrita - Nasaud,
Maramures, Satu - Mare si Salaj.

n perioada 2015 - 2017, durata medie de spitalizare pentru bolile endocrine, de nutritie

si metabolism a fost in scadere fata de media la nivel national in judetul Cluj si in
crestere in judetul Bistrita - Nasaud, Satu - Mare si Salaj.
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Grafic 16: Regiunea Nord - Est, bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in
perioada 2015 - 2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata
medie de spitalizare.

In graficul 16 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in anii 2015, 2016 si 2017
pentru Romania (media la nivel national) si regiunea Nord - Est: Bacau, Botosani, lasi,
Neamt, Suceava si Vaslui.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 645,8, in judetul lasi 1.288,1 si o scadere in judetul Bacau
633,5, Botosani 560,4, Neamt 560,5, Suceava 417,8 si Vaslui 245,6.

In anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fata de media la
nivel national 645,4 in judetul lasi 1.359,4 si in scadere in judetul Bacau 607,9, Botosani
488,9, Neamt 321,6, Suceava 470,4 si Vaslui 278,4.

In anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la
nivel national de 671,8 in judetul lasi 1.359,4 si in scadere in judetul Bacau 607,9,
Botosani 488,9, Neamt 321,6, Suceava 321,6 si Vaslui 278,4.
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Durata medie de spitalizare in anul 2015, pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism a fost in crestere fata de media la nivel national de 6,2 in judetul Bacau 7,4,
lasi 6,5, Neamt 8,3, Suceava 7,7 si Vaslui 7,2, iar in scadere in judetul Botosani 5,9.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,2 in judetul Bacau 7,4, Neamt 8,1, Suceava 7,4 si Vaslui 6,7. n anul 2017,
durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel national de 6,1 in
judetul Bacau 7,4, Neamt 7,7, Suceava 7,1 si Vaslui 6,6.

Concluzii:

In perioada 2015 - 2017, in regiunea Nord-Est, pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la
nivel national, in judetul lasi si in scadere in judetul Botosani, Neamt, Suceava si Vaslui.

Durata medie de spitalizare pentru bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in
perioada 2015 si 2017, a fost in crestere fata de media la nivel national, in toate
judetele din regiunea de Nord-Est, respectiv in judetul Bacau, Botosani, lasi, Neamt,
Suceava si Vaslui.
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Grafic 17: Regiunea Sud - Est, bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in
perioada 2015 - 2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata
medie de spitalizare.

Tn graficul 17 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in anii 2015, 2016 si 2017
pentru Romania (media la nivel national) si regiunea Sud - Est: Braila, Buzau, Constanta,
Galati, Tulcea si Vrancea.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 645,8 in judetul Braila 1.142,8 si o scadere in judetul Buzau
293,2, Constanta 188,6, Galati 505,3, Tulcea 517,3 si Vrancea 313,4.

61



in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 645,4 in judetul Braila 1.105,9 si in scadere in judetul Buzau 235,0,
Constanta 259,9, Galati 568,7, Tulcea 498,9 si Vrancea 258,4.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 671,8 in judetul Braila 1.072,7 si in scadere in judetul Buzau 270,5,
Constanta 311,5, Galati 662,1, Tulcea 513,2 si Vrancea 337,0.

Durata medie de spitalizare, in anul 2015 pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism a fost in crestere fata de media la nivel national de 6,2, in judetul Braila
8,2, Constanta 7,3, Tulcea 6,8 si in scadere in judetul Galati 5,8 si Vrancea 5,2.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,2, in judetul Braila, Tulcea 6,4 si in scadere in judetul Buzau 5,8,
Constanta 5,4, Galati 5,8 si Vrancea 5,5.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,1 in judetul Braila 7,9, Tulcea 6,3 si in scadere in judetul Buzau 5,6,
Constanta 5,5, Galati 5,7 si Vrancea 5.5.

Concluzii:
in perioada 2015-2017, in regiunea Sud-Est, pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la
nivel national in judetul Braila si in scadere in judetul Buzau, Constanta, Galati, Tulcea
si Vrancea.

Durata medie de spitalizare, in perioada 2015 - 2017, a fost in crestere fata de media la
nivel national in judetul Braila, Tulcea si in scadere in Galati si Vrancea.
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Grafic 18: Regiunea Sud, bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in perioada 2015
- 2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de
spitalizare.

In graficul 18 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in anii 2015, 2016 si 2017
pentru Romania (media la nivel national) si regiunea Sud: Arges, Calarasi, Dambovita,
Giurgiu, lalomita, Ilfov, Prahova, Teleorman si Municipiul Bucuresti.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de
media la nivel national de 645,8 in Municipiul Bucuresti 1.647,3 si in scadere in judetul
Arges 451,9, Calarasi 278,2, Dambovita 404,1, Giurgiu 231,0, lalomita 243,9, Ilfov 11,4,
Prahova 338,2 si Teleorman 180,2.
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in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 645,4 in Municipiul Bucuresti 1.540,2 si in scadere in judetul Arges
536,0, Calarasi 349,7, Dambovita 408,0, Giurgiu 197,1, lalomita 161,7, Ilfov 15,0,
Prahova 323,9 si Teleorman 274,3.

Tn anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 671,8 in Municipiul Bucuresti 1.723,8 si in scadere in judetul Arges
464,7, Calarasi 244,8, Dambovita 463,0, Giurgiu 181,0, lalomita 134,0, Ilfov 12,4,
Prahova 309,2 si Teleorman 342,3.

Durata medie de spitalizare in anul 2015, in regiunea Sud, pentru bolile endocrine, de
nutritie si metabolism a fost in crestere fata de media la nivel national de 6,2, in judetul
Arges 6,5, Calarasi 6,9, Giurgiu 6,9, Ilfov 7,3, Prahova 6,3 si in scadere in judetul
lalomita 5,7, Teleorman 4,6 si Municipiul Bucuresti 5,3.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,2, in judetul Calarasi 6,9, Giurgiu 7,4, Prahova 6,5 si in scadere in judetul
Dambovita 6,0, lalomita 5,6, Teleorman 4,5 si Municipiul Bucuresti 5,2.

In anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,1 in judetul Arges 6,5, Calarasi 6,8, Dambovita 6,2, Giurgiu 7,3, Ilfov 9,1 si
in scadere in judetul lalomita 5,7, Prahova 5,8, Teleorman 4,0 si Municipiul Bucuresti
5,2.

Concluzii:

in perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud, pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la
nivel national in Municipiul Bucuresti si in scadere in judetul Arges, Calarasi, Dambovita,
Giurgiu, lalomita, Ilfov, Prahova si Teleorman.

Durata medie de spitalizare in perioada 2015 - 2017, a fost in crestere fata de media la

nivel national in judetul Calarasi, Giurgiu si in scadere in judetul lalomita, Teleorman si
Calarasi.
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Grafic 19: Regiunea Sud - Vest, bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in
perioada 2015 - 2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata
medie de spitalizare.

In graficul 19 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in anii 2015, 2016 si 2017
pentru Romania (media la nivel national) si regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinti, Olt
si Vilcea.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de

media la nivel national de 645,8, in judetul Dolj 711,1 si in scadere in judetul Gorj
457,8, Mehedinti 610,0, Olt 324,1 si Vilcea 476,2.
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in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scidere fatd de media la
nivel national de 645,4 in judetul Dolj 628,9, Gorj 640,8, Mehedinti 449,5, Olt 218,4 si
Vilcea 606,3.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scidere fatd de media la
nivel national de 671,8 in judetul Dolj 440,5, Gorj 667,9, Mehedinti 433,6, Olt 439,0 si
Vilcea 620,1.

Durata medie de spitalizare, in anul 2015, in regiunea Sud-Vest, pentru bolile endocrine,
de nutritie si metabolism a fost in crestere fata de media la nivel national de 6,2 in
judetul Olt 6,3 si in scadere in judetul Dolj 5,9, Gorj 5,8, Mehedinti 6,0, si Vilcea 5,4.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel
national de 6,2 , in judetul Olt 6,4 si in scadere in judetul Dolj 6,0, Gorj 5,9 si Vilcea
5,3.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,1, in judetul Dolj 6,5, Mehedinti 6,2, Olt 6,5 si in scadere in judetul Gorj
6,0, si Vilcea 5,2.

Concluzii:

in anul 2015, in regiunea Sud- Vest, pentru bolile endocrine, de nutritie si metabolism,
morbiditatea spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Dolj
si in scadere in judetul Gorj, Mehedinti, Olt si Vilcea.

in anul 2016 si 2017, morbiditatea spitalizata a fost in scadere fatd de media la nivel
national in toate judetele din regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinti, Olt si Vilcea.

Durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel national in anul
2015 si 2016 in judetul OLlt si in scadere in judetul Dolj, Gorj, Mehedinti si Vilcea.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national in Dolj, Mehedinti si Olt, iar in scadere, in Gorj si Vilcea.
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Grafic 20: Regiunea Vest, bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in perioada
2015 - 2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de
spitalizare.

In graficul 20 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in anii 2015, 2016 si 2017
pentru Romania (media la nivel national) si regiunea Vest: Arad, Caras-Severin,
Hunedoara si Timis.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fata de

media la nivel national de 645,8, in judetul Caras-Severin 888,4, Timis 959,7 si o scadere
in judetul Arad 527,5 si Hunedoara 548,5.
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in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd este in crestere fatd de media la
nivel national de 645,4 in judetul Caras-Severin 843,4, Timis 1.065,1, iar o scadere in
judetul Arad 579,0 si Hunedoara 504,1.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fata de media la
nivel national de 671,8 in judetul Caras-Severin 871,8, Timis 1.086,8 si in scadere in
judetul Arad 539,3 si Hunedoara 533,9.

Durata medie de spitalizare in anul 2015, in regiunea Vest, pentru bolile endocrine, de
nutritie si metabolism a fost in crestere fata de media la nivel national de 6,2, in judetul
Arad 7,0, Hunedoara 6,8, Timis 7,8 si in scadere in judetul Caras-Severin 5,7.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,2, in judetul Arad 7,1, Hunedoara 7,2, Timis 8,1 si in scadere in judetul
Caras-Severin 5,6.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatid de media la nivel
national de 6,1 in judetul Arad 7,7, Hunedoara 7,1, Timis 7,5 si in scadere in judetul
Caras-Severin 5,6.

Concluzii:
in perioada 2015 - 2017, in regiunea Vest, pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la
nivel national in judetul Caras-Severin si Timis, iar in scadere in judetul Arad si
Hunedoara.

Durata medie de spitalizare in perioada 2015 - 2017, a fost in crestere fata de media la

nivel national in judetul Arad, Hunedoara si Timis, iar in scadere in judetul Caras -
Severin.
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Grafic 21: Regiunea Centru, bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in perioada
2015 - 2017, evolutia indicatorilor de morbiditate spitalizata si durata medie de
spitalizare.

Tn graficul 21 este reprezentata evolutia indicatorilor de morbiditate si durata medie de
spitalizare pentru bolile endocrine, de nutritie si metabolism, in anii 2015, 2016 si 2017
pentru Romania (media la nivel national) si regiunea Centru: Alba, Brasov, Covasna,
Harghita, Mures si Sibiu.

Tn anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului de morbiditate spitalizata fatd de

media la nivel national de 645,8 in judetul Sibiu 732,1 si o scadere in judetul Alba
575,9, Brasov 574,3, Covasna 450,2, Harghita 391,0 si Mures 453,0.
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in anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizatd a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 645,4 in judetul Sibiu 873,6 si in scadere in judetul Alba 619,9, Brasov
574,2, Covasna 517,1, Harghita 409,8 si Mures 464,1.

in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fatd de media la
nivel national de 671,8 in judetul Sibiu 802,5 si in scadere in judetul Alba 632,4, Brasov
614,2, Covasna 603,9, Harghita 425,1 si Mures 464,4.

Durata medie de spitalizare in anul 2015 a fost in crestere fata de media la nivel
national de 6,2 in judetul Alba 6,6, Brasov 6,9, Harghita 6,8 si Mures 6,5, iar in scadere
in judetul Covasna 5,7 si Sibiu 5,9.

in anul 2016, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,2 in judetul Brasov 7,0, Harghita 6,9 si in scadere in judetul Covasna 5,8,
Mures 6,1 si Sibiu 5,7.

in anul 2017, durata medie de spitalizare a fost in crestere fatd de media la nivel
national de 6,1 in judetul Alba 6,7, Brasov 6,5, Harghita 6,6, Mures 6,4 si in scadere in
Covasna 5,6 si Sibiu 5,4.

Concluzii:

in perioada 2015 - 2017, in regiunea Centru, pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la
nivel national in judetul Sibiu si in scadere in judetul Alba, Brasov, Covasna, Harghita si
Mures.

Durata medie de spitalizare in perioada 2015 - 2017 a fost in crestere fata de media la
nivel national in Brasov, Harghita si in scadere in Covasna si Sibiu.

Il. Analiza indicatorului de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continua, in
perioada 2015 - 2017, pentru urmatoarele specialitati medicale: nefrologie,
gastroenterologie, boli infectioase, A.T.l., oncologie medicala, hematologie,
neurologie, chirurgie cardiovasculara, cardiologie, imunologie clinic si alergologie,
chirurgie general, toxicologie, urologie, chirurgie plastic si reparatorie (arsi),
neurochirurgie, chirurgie toracica, pediatrie, medicina interna, pneumologie,
ortopedie si traumatologie, recuperare neuropsihomotorie, medicina generala,
neonatologie si premature, oftalmologie, geriatrie si gerontologie, obstretica-
ginecologie, cronici, dermatovenerologie, ginecologie, chirurgie pediatrica, O.R.L.,
endocrinologie, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice, chirurgie maxilo-faciala,
obstretica, chirurgie toracica-tbc, reumatologie, Tbc osteoarticular, recuperare
pediatrica, psihiatrie acuti, psihiatrie cronici, psihiatrie, recuperare medicina fizica
si balneologie, boli profesionale, pneumologie-tbc, recuperare medical si altele.
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Grafic 22: Evolutia indicatorul de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare
continua, in perioada 2015 - 2017, media nationala cost / pat si costul/ pat pentru
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specialitatile hematologie, oncologie medicala, A.T.l., boli infectioase,
gastroenterologie si nefrologie.

in anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului cheltuieli cu medicamente / pat
de spitalizare fata de media nationala cost/ pat 9.949,7, in sectia de nefrologie
11.332,5, gastroenterologie 13.759,7, boli infectioase 20.028,2, A.T.l. 42.552,8,
oncologie medical 71.335,3 si hematologie 109.677,4.

in anul 2016, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continua este
crescut fata de media la nivel national de 10.316,8 in sectia de nefrologie 15.846,5,
sectia gastroenterologie 16.929,3, sectia boli infectioase 21.544,9, sectia A.T.l.
44.730,8, oncologie medical 70.688,3 si sectia hematologie 118.045,1.

in anul 2017, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continud este
crescut fata de media la nivel national de 11.363,7 in sectia de nefrologie 17.368,1,
sectia gastroenterologie 19.116,4, sectia boli infectioase 20.396,9, sectia A.T.I.
49.692,4, sectia oncologie medical 69.219,4 si hematologie 207.317,5.

Concluzii:

indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continua este crescut fata de
media la nivel national in anii 2015, 2016 si 2017 in sectiile de nefrologie,
gastroenterologie, boli infectioase, A.T.l., oncologie medicala si hematologie. Cea mai
mare valoare a indicatorului de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continua o
inregistreaza in anul 2017 sectia de hematologie 207.317,5, urmata de sectia de
oncologie medical 69.219,4 si A.T.l. 49.692,4.
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Grafic 23: Evolutia indicatorului de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare
continua, in perioada 2015 - 2017, media nationala cost / pat si costul/ pat pentru
specialitatile neurologie, chirurgie cardiovasculara, cardiologie, imunologie clinic si
alergologie, chirurgie general, toxicologie, urologie, chirurgie plastic si reparatorie
(arsi), neurochirurgie, chirurgie toracica, pediatrie, medicina interna, pneumologie,
ortopedie si traumatologie si altele.

Tn anul 2015 se inregistreazd o crestere a indicatorului cheltuieli cu medicamente / pat
de spitalizare continua fata de media nationala cost/ pat 9.949,7, in sectia de
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neurologie 13.227,6, sectia chirurgie cardiovasculara 18.070,7, toxicologie 13.033,7 si
altele 11.398,8. O scadere a indicatorului cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare
continua s-a inregistrat in anul 2015, in sectia cardiologie 8.329,7, sectia imunologie
clinica si alergologie 5.856,4, sectia chirurgie general 9.240,0, urologie 6.561, 8,
chirurgie plastica si reparatorie (arsi) 7.4448,0, neurochirurgie 7.879,5, chirurgie
toracica 7.543,6, pediatrie 7.363,2, medicina interna 5.885,3, pneumologie 6.760,4,
ortopedie si traumatologie 6.507,7.

Indicatorul cheltuieli cu medicamente / pat de spitalizare continua din anul 2016 a
inregistrat o crestere fata de media nationala cost/ pat de 10.316,8, in sectia neurologie
13.370,5, imunologie clinic si alergologie 11.318,0, chirurgie generala 10.074,4 si o
scadere in sectia chirurgie cardiovasculara 8.356,0, cardiologie 9.211,4, toxicologie
8.600,1, urologie 7.923,3, chirurgie plastica si reparatorie (arsi) 7.317,4 , neurochirurgie
7.495,9, chirurgie toracica 7.447,6, pediatrie 6.173,1, medicina interna 6.217,0,
pneumologie 6.293,2 si altele 3.708,6.

in anul 2017 se inregistreaza o crestere a indicatorului cheltuieli cu medicamente / pat
de spitalizare continua fata de media nationala cost/ pat de 11.363,7 in sectia de
neurologie 13.915,2 si chirurgie cardiovasculara 13.137,4, respectiv o scadere in sectia
de cardiologie 10.261,7, imunologie clinic si alergologie 9.450,3, chirurgie general
9.213,0, toxicologie 8.972,6, urologie 8.072,3, chirurgie plastic si reparatorie (arsi)
7.988,4, neurochirurgie 7.609,1, chirurgie toracica 7.424,5, pediatrie 7.411,6, medicina
interna 6.785,9, pneumologie 6.610,3, ortopedie si traumatologie 6.215,2 si altele
6.191,4.

Concluzii:

indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continua este crescut fata de
media la nivel national in anii 2015, 2016 si 2017 in sectia de neurologie. Tn anul 2015 si
2017 se inregistreaza o crestere a indicatorului de cheltuieli cu medicamente/ pat de
spitalizare fata de media la nivel national in sectia de chirurgie cardiovasculara.

Indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continua este scazut fata de
media la nivel national in anii 2015, 2016 si 2017 in sectiile de cardiologie, chirurgie
general, urologie, chirugie plastic si reparatorie (arsi), neurochirurgie, chirugie toracica,
pediatrie, medicina interna, pneumologie, ortopedie si traumatologie.
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Grafic 24: Indicatorul de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare continua, in
perioada 2015 - 2017, media nationala cost / pat si costul/ pat pentru specialitatile
reumatologie, chirurgie toracica - tbc, obstetric, chirurgie maxilo - facial, diabet
zaharat, nutritie si boli metabolice, endocrinologie, O.R.L., chirurgie pediatirca,
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ginecologie, dermatovenorologie, cronici, obstretica - ginecologie, geriatrie s
gerontologie, oftalmologie, neonatologie si premature, medicina general
recuperare neuropsihomotorie.

-
-t e

In anul 2015 se inregistreaza o crestere a indicatorului cheltuieli cu medicamente / pat
de spitalizare continua fata de media nationala cost/ pat de 9.949,7 in sectia de
ginecologie 15.010,8 si o scadere in sectia de reumatologie 4.875,9, chirurgie toracica -
tbc 3.788,9, obstretica 6.029,6, chirurgie maxilo - facial 4.411,9, diabet zaharat,
nutritie si boli metabolice 4.374,5, endocrinologie 5.482,2 , O.R.L. 3.784,9, chirurgie
pediatrica 3.271,0, dermatovenerologie 3.478,4, cronici 2.657,2, obstretica-ginecologie
3.070,8, geriatrie si gerontologie 3.389,2, oftalmologie 3.008,5, neonatologie si
prematuri 2.442,1, medicina generala 1.335,6 si recuperare neuropsihomotorie 2.391,1.

in anul 2016, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continud a
inregistrat o scadere fata de media la nivel national 10.316,8 in sectia de reumatologie
4.907,7, chirurgie thoracica - tbc 4.606,7, obstetrica 4.362,6, chirurgie maxilo-faciala
4.258,1, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice 4.491,2, endocrinologie 3.643,5,
O.R.L. 4.205,6, chirurgie pediatrica 3.818,3, ginecologie 3.459,9, dermatovenerologie
3.591,7, cronici 2.781,7, obstetrica-ginecologie 3.475,9, geriatrie si gerontologie
3.427,6, oftalmologie 2.953,1, neonatologie si prematuri 2.504,1, medicina generala
2.053,0 si recuperare neuropsihomotorie 2.358,5.

in anul 2017, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continud a
inregistrat o scadere fata de media la nivel national 11.363,7 in sectia de reumatologie
5.624,4, chirurgie thoracica - tbc 5.536,0, obstetrica 5.122,3, chirurgie maxilo-faciala
4.672,6, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice 4.446,8, endocrinologie 4.331,8,
O.R.L. 3.872,6, chirurgie pediatrica 3.765,3, ginecologie 3.739,3, dermatovenerologie
3.474,2, cronici 3.451,4, obstetrica-ginecologie 3.309,3, geriatrie si gerontologie
3.201,0, oftalmologie 2.702,0, neonatologie si prematuri 2.597,1, medicina generala
2.198,8 si recuperare neuropsihomotorie 2.159,3.

Concluzii:

in anii 2015, 2016 si 2017 se inregistreaza o scadere a indicatorului de cheltuieli cu
medicamentele/ pat de spitalizare continua fata de media la nivel national cost/pat
pentru sectia de reumatologie, chirurgie toracica -tbc, obstretica, chirurgie maxilo -
facial, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice, endocrinologie, O.R.L., chirurgie
pediatrica, dermatovenerologie, cronici, obstretica -ginecologie, geriatrie si
gerontologie, oftalmologie, neonatologie si prematuri, medicina general si recuperare
neuropsihomotorie, singura exceptie fiind in anul 2015 cand se constata o crestere fata
de media la nivel national de 9.949,7, in sectia de ginecologie la 15.010,8.
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Grafic 25: Indicatorul de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare continua, in
perioada 2015 - 2017, media nationala cost / pat si costul/ pat pentru specialitatile
recuperare medicala, pneumologie-tbc, boli profesionale, recuperare medicina fizica
si balneologie, psihiatrie, psihiatrie cronici, psihiatrie acuti, recuperare pediatrica si
Tbc osteoarticular.

in anul 2015, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continud a
inregistrat o scadere fata de media la nivel national 9.949,7, in sectia de recuperare
medical 1.989,2, pneumologie-tbc 2.017,9, boli profesionale 1.884,3, recuperare
medicina fizica si balneologie 1.547,2, psihiatrie 1.840,4, psihiatrie cronici 1.367,8,
psihiatrie acuti 1.658,3, recuperare pediatrica 1.149,1 si Tbc osteoarticular 1.656,5.
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in anul 2016, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continua a
inregistrat o scadere fata de media la nivel national 10.316,8, in sectia de recuperare
medicala 1.088,3, pneumologie-tbc 2.139,7, boli profesionale 2.349,9, recuperare
medicina fizica si balneologie 1.763,3, psihiatrie 1.751,7, psihiatrie cronici 1.477,0,
psihiatrie acuti 1.561,4, recuperare pediatrica 1.234,3 si Tbc osteoarticular 1.022,0.

in anul 2017, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continua a
inregistrat o scadere fata de media la nivel national 11.363,7, in sectia de recuperare
medicala 1.919,4, pneumologie-tbc 1.843,9, boli profesionale 1.728,3, recuperare
medicina fizica si balneologie 1.562,6, psihiatrie 1.528,5, psihiatrie cronici 1.410,7,
psihiatrie acuti 1,381,8, recuperare pediatrica 947,5 si Tbc osteoarticular 639,0.

Concluzii:

in anii 2015, 2016 si 2017 se inregistreaza o scadere a indicatorului de cheltuieli cu
medicamentele/ pat de spitalizare continua fata de media la nivel national cost/pat
pentru sectia de recuperare medicala, pneumologie-tbc, boli profesionale, recuperare
medicina fizica si balneologie, psihiatrie, psihiatrie cronici, psihiatrie acuti, recuperare
pediatrica si Thc osteoarticular.
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Ill. Analiza indicatorului de natalitate (nascuti vii la 1.000 locuitori) si indicatorul de
mortalitate infantila (decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii), in perioada 2015 -
2017, in toate judetele tarii.
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Graficul 26: Regiunea Nord - Vest, evolutia indicatorilor de natalitate (nascuti vii la
1.000 locuitori) si mortalitate infantila (decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii) in
anii 2015, 2016 si 2017.

In graficul 26 avem reprezentat evolutia indicatorilor de natalitate si mortalitate
infantila in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel national) si regiunea
Nord - Vest: Judetul Bihor, Bistrita - Nasaud, Cluj, Maramures, Satu-Mare si Salaj.

Tn anul 2015 se inregistreazd o crestere a indicatorului de natalitate fatd de media la
nivel national de 9,3, in judetul Bistrita - Nasaud la 10,7 si Salaj la 10,6.

n anul 2016, indicatorul de natalitate este mai mare in toate judetele din regiunea Nord
- Vest, fata de media la nivel national de 9,1, astfel in judetul Bihor avem 9,6, in
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judetul Bistrita - Nasaud 10,4, in judetul Cluj 9,9, in judetul Maramures 9,4, in judetul
Satu-Mare 9,4 si in judetul Salaj 10,4.

In anul 2017, indicatorul de natalitate este mai mic decat in anul 2015 (9,3) si 2016
(9,1), valoarea acestuia fiind de 8,6, insa in judetele din regiunea Nord - Vest acesta
este mai mare, astfel avem in judetul Bihor 9,5, in judetul Bistrita - Nasaud 9,8, in
judetul Cluj 9,7, in judetul Maramures 8,7, in judetul Satu-Mare 9,0 si in judetul Salaj
10,1.

in ceea ce priveste mortalitatea infantila, in regiunea Nord-Vest, in anul 2015 avem
cateva judete in care indicatorul este mai mare decat media la nivel national de 7,3,
astfel in judetul Bihor avem 8,2, in judetul Maramures 8,7, in judetul Satu-Mare 8,4 si in
judetul Cluj 8,0. Indicele de mortalitate infantila a inregistrat o scadere fata de media
la nivel national de 7,3 in judetul Bistrita - Nasaud 6,3 si in judetul Cluj 6,7.

in anul 2016, indicele de mortalitate infantild inregistreaza o crestere in judetul Bihor
8,5 si in Satu-Mare 10,4, fatd de media la nivel national de 6,9. In timp ce in judetele
Bistrita - Nasaud 6,7, Maramures 6,3, Salaj 6,6 se inregistreaza o scadere fata de media
la nivel national de 6,9.

Indicele de mortalitate infantila a crescut in anul 2017, in judetele Bistrita-Nasaud 9,0,
Maramures 8,3, Satu-Mare 7,7 si Salaj 10,5 fata de media la nivel national de 7,1. O
scadere a indicelui de mortalitate se inregistreaza in anul 2017, in judetele Bihor 5,9 si
Cluj 4,8 fata de media la nivel national de 7,1.

Concluzii:

in perioada 2015 - 2017, in regiunea de Nord - Vest, indicatorul de natalitate este in
scadere in toate judetele, respectiv in Bihor, Bistrita - Nasaud, Cluj, Maramures, Satu-
Mare si Salaj.

Indicatorul de mortalitate infantila inregistreaza in perioada 2015 - 2017 o scadere in
judetele Bihor, Cluj si Satu-Mare, in timp de in judetul Salas se inregistreaza o crestere
in anul 2017 de 10,5, fata de media la nivel national de 7,1 si fata de indicele de
mortalitate infantila din anul 2016 de 6,6.

80



R,;g{“g;?};‘}‘* Evolutia indicatorilor de natalitate si mortalitate

RLE%, Ve infantila
anii 2015, 2016 si 2017

NATALITATE = nascufii vii la 1000 de locuitori
14,0 MORTALITATE INFANTILA= decedai sub un an la 1000 de nascufi vii

12,5

12,0

11,3 114

100

8,0

6,0

40

2,0 +

0,0 q T
Romania BACAU BOTOSANI I1ASI NEAMT SUCEAVA VASLUI
W an2015 - nascutii vii ® an2015 - mortalitatea infantila m an2016 - nascutii vii
1 an2016 - mortalitatea infantila @ an2017 -nascutii vii M an2017 - mortalitatea infantila

Graficul 27: Regiunea Nord - Est, evolutia indicatorilor de natalitate (nascuti vii la
1.000 locuitori) si mortalitate infantila (decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii) in
anii 2015, 2016 si 2017.

In graficul 27 avem reprezentat evolutia indicatorilor de natalitate si mortalitate
infantila in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel national) si regiunea
Nord - Est: judetul Bacau, Botosani, lasi, Neamt, Suceava si Vaslui.

In anul 2015 se inregistreazd o crestere a indicatorului de natalitate fatd de media la

nivel national de 9,3, in judetul Bacau, Botosani, lasi, Suceava si Vaslui. O scadere a
indicatorului de natalitate in anul 2015 se inregistreaza in judetul Neamt.
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in anul 2016, indicatorul de natalitate inregistreazd o scadere fatd de media la nivel
national (9,1) in judetele Bacau (8,9), Botosani (8,9) si Neamt (8,3), in timp ce in
judetele lasi (10,5), Suceava (11,4) si Vaslui (9,5) se inregistreaza o crestere.

in anul 2017, indicatorul de natalitate inregistreazi o scadere fatd de media la nivel
national de 8,6, in judetele Bacau (7,9), Botosani (8,3), Neamt (7,6) si Vaslui (8,0). n
judetul lasi (9,4) si Suceava (10,3) se inregistreaza o crestere fata de media la nivel
national de 8,6.

Indicele de mortalitate infantila, in regiunea Nord-Est, in anul 2015 inregistreaza o
scadere fata de media la nivel national de 7,3, in judetele Bacau 7,0, lasi 6,5 si Neamt
6,3. In timp ce in judetele Botosani (8,8), Suceava (8,8) si Vaslui (7,7) se inregistreaza o
crestere fata de media la nivel national de 7,3. Tn anul 2016, in judetele Baciu 7,7,
Botosani 9,1, Suceava 7,4 si Vaslui 7,0 se inregistreaza o crestere a indicatorului de
motalitate infantild fatd de media la nivel national de 6,9. in judetele lasi 6,2 si Neamt
6,3, se inregistreaza o scadere a indicatorului de mortalitate infantila.

in anul 2017, indicatorul de mortalitate infantild este in crestere fatd de media la nivel
national de 7,1 in judetele Bacau 7,8, Botosani 12,5 si Suceava 7,4 si in scadere in
judetele lasi 6,7, Neamt 6,8 si Vaslui 6,9.

Concluzii:
n perioada 2015 - 2017, in regiunea Nord-Est se inregistreaza o crestere a indicatorului
de natalitate fata de media la nivel national in judetele lasi si Suceava.

Indicatorul de mortalitate infantila inregistreaza in perioada 2015-2017 o scadere in
judetele lasi si Neamt fatd de media la nivel national. Tn timp ce o crestere
semnificativa a indicatorului de mortalitate infantila este inregistrata in judetul
Botosani de 12,5 in anul 2017, fata de media la nivel national de 7,1, fiind cel mai mare
indicator din anii 2015 - 2017 din regiunea Nord-Est.
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Graficul 28: Regiunea Sud - Est, evolutia indicatorilor de natalitate (nascuti vii la
1.000 locuitori) si mortalitate infantila (decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii) in
anii 2015, 2016 si 2017.

In graficul 28 avem reprezentatd evolutia indicatorilor de natalitate si mortalitate

infantila in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel national) si regiunea
Sud-Est: judetul Braila, Buzau, Constanta, Galati, Tulcea si Vrancea.
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in anul 2015 se inregistreaza o scadere a indicatorului de natalitate fatd de media la
nivel national de 9,3, in judetele Braila 6,9, Buzau 7,7, Galati 8,4, Tulcea 8,1 si Vrancea
9,2. Singurul judet in care indicatorul de natalitate este in crestere in anul 2015 este
Constanta 9,8.

Tn anul 2016, indicatorul de natalitate este in scadere fatad de media la nivel national de
9,1, in judetele Braila 7,3, Buzau 8,0, Galati 8,1, si Tulcea 7,6. In judetul Vrancea in
anul 2016, indicatorul de natalitate este acelasi cu media la nivel national de 9,1.
Indicatorul de natalitate este in crestere doar in judetul Constanta 9,8, fata de media la
nivel national de 9,1.

in anul 2017, indicele de natalitate a scazut in judetele Bréila 6,6, Buzau 7,4, Galati 7,5,
Tulcea 7,3 si Vrancea 8,1 fata de media la nivel national de 8,6, in timp ce in judetul
Constanta 9,1 indicele de natalitate a crescut.

Indicele de mortalitate infantila in anul 2015, a inregistrat o scadere in judetele Braila
6,2, Galati 6,3 si Vrancea 6,9 fatd de media la nivel national de 7,3. In judetele Buziu
8,4, Constanta 9,8 si Tulcea 14,1, indicele de mortalitate infantila a inregistrat o
crestere fata de media la nivel national de 7,3.

in anul 2016, indicele de mortalitate infantila a inregistrat o crestere fata de media la
nivel national de 6,9, in toate judetele din regiunea Sud-Est: Braila 10,4, Buzau 8,1,
Galati 8,8, Tulcea 11,3 si Vrancea 9,0. Pentru anul 2017, indicele de mortalitate
infantila este in crestere fata de media la nivel national de 7,1, in judetele Braila 9,1,
Constanta 8,1, Galati 8,7, Tulcea 7,3 si Vrancea 10,8. O scadere a indicelui de
mortalitate infantila se inregistreaza in anul 2017 in judetul Buzau de 5,7.

Concluzii:

Indicele de natalitate este in crestere fata de media la nivel national, in anii 2015, 2016
si 2017 doar in judetul Constanta. In timp ce indicele de mortalitate infantild se remarcé
printr-o crestere in anii 2015 si 2016, in judetul Tulcea fata de media la nivel national,
dar si celelalte judete din regiunea Sud-Est.
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Graficul 29: Regiunea Sud, evolutia indicatorilor de natalitate (nascuti vii la 1.000
locuitori) si mortalitate infantila (decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii) in anii
2015, 2016 si 2017.

In graficul 29 avem reprezentata evolutia indicatorilor de natalitate si mortalitate
infantila in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel national) si regiunea
Sud: judetele Arges, Calarasi, Giugiu, lalomita, Ilfov, Prahova, Teleorman si Municipiul
Bucuresti.

Tn anul 2015 se inregistreazd o crestere a indicatorului de natalitate fatd de media la
nivel national de 9,3, in judetele lalomita de 9,5 si judetul Ilfov de 11,8. Tn judetul
Calarasi si Municipiul Bucuresti, indicatorul de natalitate are aceeasi valoare cu media la
nivel national de 9,3. O scadere a indicelui de natalitate fata de media la nivel national
de 9,3 se inregistreaza in anul 2015, in judetele Arges 8,4, Dambovita 8,8, Giurgiu 9,0,
Prahova 8,5 si Teleorman 7,3.
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in anul 2016, indicatorul de natalitate inregistreazd o crestere fatd de media la nivel
national de 9,1 in judetul Calarasi 9,3, Ilfov 12,4 si Municipiul Bucuresti de 9,3. O
scadere a indicatorului de natalitate fata de media la nivel national de 9,1 avem in
judetul Arges 8,5, Dambovita 8,8, Giurgiu 8,8, Prahova 8,2 si Teleorman 7,2.

Pentru anul 2017, indicatorul de natalitate inregistreaza o scadere fata de media la nivel
national de 8,6, in judetul Arges 8,3, Calarasi 8,2, Dambovita 8,2, Giurgiu 8,5, Prahova
8,00 si Teleorman 6,7.

O crestere a indicatorului de natalitate fata de media la nivel national se inregistreaza
in judetul Ilfov 12,00 si in municipiul Bucuresti.

Indicatorul de mortalitate infantila in anul 2015, in regiunea Sud este in scadere fata de
media la nivel national de 7,3 in judetul Arges 6,8, Dambovita 6,5, Giurgiu 6,0, lalomita
7,2, Ilfov 6,2, Prahova 6,6, Teleorman 7,0 si Municipiul Bucuresti 4,8. n judetul Calarasi
din regiunea Sud se inregistreaza o crestere de 11,5 fata de media la nivel national 7,3.
in anul 2016, indicatorul de mortalitate infantila a fost in scadere fata de media la nivel
national de 6,9 in judetul Dambovita 5,8, Ilfov 3,4, Prahova 4,5, Teleorman 6,1 si in
Municipiul Bucuresti 4,3. Indicatorul de mortalitate infantila a inregistrat o crestere in
anul 2016, in judetul Arges 7,3, Calarasi 12,3, Giurgiu 9,9 si lalomita 9,4.

in anul 2017, indicatorul de mortalitate infantild a scazut fatd de media la nivel national
de 7,1 in judetul Arges 5,6, Dambovita 7,0, Giurgiu 6,0, Ilfov 5,6, Prahova 6,7,
Teleorman 6,2 si Municipiul Bucuresti 4,7. Indicatorul de mortalitate infantila a crescut
fata de media la nivel national de 7,1 in judetul Calarasi 12,0 si in lalomita 7,6.

Concluzii:

Indicatorul de natalitate este in crestere fata de media la nivel national, in anii 2015,
2016 si 2017, in judetul Ilfov, avand cele mai mari valori dintre toate judetele din
regiunea Sud.

in perioada 2015 - 2017 se constata o crestere a indicatorului de mortalitate infantila

fata de media la nivel national in fiecare an, in judetul Calarasi, valoarea indicatorului
fiind cea mai mare dintre toate judetele din regiunea Sud.
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Graficul 30: Regiunea Sud - Vest, evolutia indicatorilor de natalitate (nascuti vii la
1.000 locuitori) si mortalitate infantila (decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii) in
anii 2015, 2016 si 2017.

In graficul 30 avem reprezentatd evolutia indicatorilor de natalitate si mortalitate
infantila in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel national) si regiunea
Sud - Vest: judetul Dolj, Gorj, Mehedinti, Olt si Vilcea.

Tn anul 2015, se inregistreazd o scidere a indicatorului de natalitate din toate judetele
din regiunea de Sud - Vest, respectiv Dolj 9,1, Gorj 7,8, Mehedinti 8,2, Olt 7,4 si Vilcea
7,4, fata de media la nivel national de 9,3.
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in anul 2016, indicatorul de natalitate a fost in scidere in toate judetele zonei de Sud -
Vest fata de media la nivel national de 9,1, astfel in judetul Dolj se inregistreaza 8,6, in
Gorj 8,0, in Mehedinti 8,6, in Olt 7,5 si in Vilcea 6,8.

in anul 2017, media la nivel national a indicatorului de natalitate a fost de 8,6, iar in
toate judetele din regiunea Sud - Vest se inregistreaza o scadere a acestui indicator,
astfel avem in judetul Dolj 8,1, Gorj 7,4, Mehedinti 7,1, Olt 7,2 si Vilcea 7,00.

Indicatorul de mortalitate infantila in anul 2015 a inregistrat o scadere fata de media la
nivel national de 7,3, in judetul Gorj 6,3 si Vilcea 6,0 si o crestere in judetul Dolj 9,5,
Mehedinti 11,0 si Olt 7,5.

In anul 2016, indicatorul de mortalitate infantila a inregistrat o scadere fatid de media la
nivel national de 6,9 in judetul Dolj 5,5, Olt 5,7 si Vilcea 5,1. O crestere a indicatorul de
mortalitate infantila fata de media la nivel national de 6,9, in anul 2016 s-a inregistrat
in judetul Gorj 8,3 si Mehedinti 11,4.

Tn anul 2017, indicatorul de mortalitate infantild a scizut fatd de media la nivel national
de 7,1 in judetul Dolj 6,2 si a crescut in judetul Mehedinti 7,9, Olt 7,5 si Vilcea 9,0. in
judetul Gorj indicele de mortalitate a avut aceeasi valoare cu media la nivel national de
7,1.

Concluzii:
in regiunea de Sud - Vest, in perioada 2015 - 2017, indicatorul de natalitate a fost in

scadere in toate judetele fata de media la nivel national.

Indicatorul de mortalitate infantila inregistreaza cele mai mari valori din regiunea de
Sud - Vest, in anul 2015 si 2016 in judetul Mehedinti.
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Graficul 31: Regiunea Vest, evolutia indicatorilor de natalitate (nascuti vii la 1.000
locuitori) si mortalitate infantila (decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii) in anii
2015, 2016 si 2017.

In graficul 31 avem reprezentatd evolutia indicatorilor de natalitate si mortalitate
infantila in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel national) si regiunea
Vest: judetul Arad, Caras-Severin, Hunedoara si Timis.
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in anul 2015, indicatorul de natalitate a fost in scidere fatd de media la nivel national
de 9,3 in judetul Arad 9,0, Caras - Severin 7,2, Hunedoara 7,9 si in crestere in judetul
Timis 9,9.

in anul 2016, indicatorul de natalitate a fost in scidere fatd de media la nivel national
de 9,1, in judetele Caras - Severin 7,5, Hunedoara 7,8 si in crestere in judetul Timis
9,9. in judetul Arad, in anul 2016, indicatorul de natalitate a avut aceeasi valoare cu
media la nivel national de 9,1.

Indicatorul de mortalitate infantila in anul 2015, in regiunea de Vest a fost in scadere
fata de media la nivel national de 7,3, in judetul Arad 5,9, Hunedoara 7,2, Timis 7,1 si
in crestere in judetul Caras - Severin 11,4.

In anul 2016, indicatorul de mortalitate infantil a fost in scadere fatd de media la nivel
national de 6,9 in judetul Arad 5,8, Timis 4,5 si in crestere in judetul Caras - Severin 9,0
si Hunedoara 9,3. in anul 2017, in regiunea Vest, indicatorul de mortalitate infantila a
fost in scadere fata de media la nivel national de 7,1 in judetul Arad 6,7, iar in
Hunedoara 6,3 si in crestere in judetul Caras - Severin 10,8 si Timis 7,9.

Concluzii:

in regiunea Vest, in anii 2015, 2016 si 2017 s-a inregistrat o crestere a indicatorului de
natalitate fata de media la nivel national in judetul Timis. Indicatorul de mortalitate
infantila a avut in anul 2015 si 2017, cele mai mari valori fata de media la nivel national
din regiunea Vest, in judetul Caras - Severin.

90



Regiunea Cent

AB, BV, CV. Evolutia indicatorilor de natalitate si mortalitate

AR5, 58 infantila
an 2015, 2016 si 2017
fo NATALITATE = ndscutii vii la 1000 de locuitori
' MORTALITATE INFANTILA = decedati sub un an la 1000 de ndscuti vii
10,0 10,2 10,2 10,0 9’%,$,8 98 10,0 9,9 g2

8,0

60

40

20

0,0 T T T T T =g T =5 |
Romania ALBA BRASQOV COVASNA HARGHITA MURES SIBIU
M an2015 - nascutii vii M an2015 - mortalitatea infantila ® an2016 - nascutii vii
1 an2016 - mortalitatea infantila ® an2017 -nascutii vii W an2017 - mortalitatea infantila

Grafic 32: Regiunea Centru, evolutia indicatorilor de natalitate (nascuti vii la 1.000
locuitori) si mortalitate infantila (decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii) in anii
2015, 2016 si 2017.

In graficul 32 avem reprezentata evolutia indicatorilor de natalitate si mortalitate
infantila in anii 2015, 2016 si 2017 pentru Romania (media la nivel national) si regiunea
Centru: judetul Alba, Brasov, Covasna, Harghita, Mures si Sibiu.

n anul 2015, indicatorul de natalitate a crescut fata de media la nivel national de 9,3,
in judetul Brasov 10,2, Covasna 9,7, Harghita 9,7, Mures 9,9, Sibiu 10,0 si a scazut in
judetul Alba 8,4.

Tn anul 2016, indicatorul de natalitate a crescut fatd de media la nivel national de 9,1 in
judetul Brasov 10,2, Covasna 10,0, Harghita 9,7, Mures 9,8, Sibiu 9,9 si in scadere in
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judetul Alba 8,4. Indicatorul de natalitate in anul 2017 a crescut fata de media la nivel
national de 8,6, in judetul Brasov 9,6, Covasna 9,5, Harghita 9,4, Mures 9,8, Sibiu 9,7 si
a scazut in judetul Alba 8,0.

Indicatorul de mortalitate infantila in regiunea Centru, in anul 2015 a inregistrat o
scadere fata de media la nivel national de 7,3, in judetul Brasov 7,0, Covasna 7,2, Sibiu
6,3 si o crestere in judetul Alba 7,5, Harghita 7,7 si Mures 9,8.

in anul 2016, indicatorul de mortalitate infantild a fost in scidere fatd de media la nivel
national de 6,9, in judetul Alba 5,9, Brasov 6,8, Harghita 6,8, Sibiu 6,3 si in crestere in
judetul Covasna 9,2 si Mures 8,7.

in anul 2017, indicatorul de mortalitate a fost in scidere fatd de media la nivel national
de 7,1 in judetul Alba 6,9, Harghita 6,1, Sibiu 6,4 si in crestere in judetul Brasov 7,9,
Covasna 8,8 si Mures 7,6.

Concluzii:

in regiunea Centru, in perioada 2015 - 2017, indicatorii de natalitate au fost in crestere
fata de media la nivel national in judetul Brasov, Covasna, Harghita, Mures, Sibiu si in
scadere in judetul Alba. Indicatorul de mortalitate infantila a fost in scadere fata de
media la nivel national in judetul Sibiu, iar cele mai mari valori din regiunea Centru s-au
inregistrat in judetul Covasna in anul 2016 si in judetul Mures in anul 2015.

Concluzii generale:

a) Bolile infectioase si parazitare, in perioada 2015 - 2017, la nivel national
in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizatd pentru bolile infectioase si
parazitare a fost in scadere fata de media la nivel national de 976,1, in toate judetele
din regiunea de Sud-Est.
in perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud, pentru bolile infectioase si parazitare,
indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in
Municipiul Bucuresti, in timp ce durata medie de spitalizare a fost in scadere fata de
media la nivel national in Municipiul Bucuresti.
in anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in scidere fatd de media la
nivel national de 976,1, in toate judetele din regiunea Sud. Durata medie de spitalizare
in perioada 2015 - 2017, pentru bolile infectioase si parazitare a fost in crestere fata de
media la nivel national in toate judetele din regiunea Vest. Durata medie de spitalizare
in perioada 2015 - 2017, pentru bolile infectioase si parazitare a fost in scadere fata de
media la nivel national in toate judetele din regiunea Centru.

b) Tumori, in perioada 2015 - 2017, la nivel national
n perioada 2015 - 2017, pentru tumori, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in
scadere fata de media la nivel national in toate judetele din regiunea Sud - Est.
in perioada 2015-2017, in regiunea Nord-Vest, pentru tumori morbiditatea spitalizata a
fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Cluj, in timp ce durata medie

92



de spitalizare, in perioada 2015-2017, a fost in crestere fata de media la nivel national
in judetul Cluj.

In perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud, pentru tumori se inregistraza o crestere a
indicatorului de morbiditate spitalizata fata de media la nivel national in Municipiul
Bucuresti si o scadere a indicatorului durata medie de spitalizare in Municipiul Bucuresti
in anul 2016 si 2017.

in perioada 2015-2017, in regiunea Sud-Vest, pentru tumori, indicatorul de morbiditate
spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Dolj, in timp ce
durata medie de spitalizare in perioada 2015 - 2017, a fost in crestere fata de media la
nivel national in judetul Dol;j.

in perioada 2015-2017, in regiunea Vest, pentru tumori, indicatorul de morbiditate
spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul Timis, in timp ce
durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul
Timis. In perioada 2015 - 2017, in regiunea Centru, pentru tumori, indicatorul de
morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la nivel national in judetul
Mures, iar durata medie de spitalizare a fost in crestere fata de media la nivel national
in judetul Mures.

c) Boli endocrine, de nutritie si metabolism, 2015 - 2017, la nivel national
in perioada 2015 - 2017, in regiunea Nord-Est, pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare au fost
in crestere fata de media la nivel national, in judetul lasi.
In perioada 2015-2017, in regiunea Sud-Est, pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizata si durata medie de spitalizare a fost
in crestere fata de media la nivel national in judetul Braila.
in perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud, pentru bolile endocrine, de nutritie si
metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de media la
nivel national in Municipiul Bucuresti, in timp ce durata medie de spitalizare a fost in
scadere fata de media la nivel national in perioada 2015 - 2017, in Municipiul Bucuresti.
in perioada 2015 - 2017, indicatorul de morbiditate spitalizata a fost in crestere fata de
media la nivel national in judetul Cluj, in timp ce durata medie de spitalizare a fost in
scadere fata de media la nivel national in judetul Cluj.

d) Indicatorul de cheltuieli cu medicamente / pat de spitalizare continua, 2015 -
2017, la nivel national

In perioada 2015 - 2017, se inregistreaza o crestere a indicatorului de cheltuieli
medicamente/ pat spitalizare continua fata de media la nivel national cost/pat in
sectiile de nefrologie, gastroenterologie, boli infectioase, A.T.l., oncologie medicala,
hematologie si neurologie.

in anul 2015 si 2017 se inregistreaza o crestere a indicatorului de cheltuieli cu
medicamente/ pat de spitalizare continua fata de media la nivel national cost/pat in
sectia de chirurgie cardiovasculara.

O scadere a indicatorului de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare continua fata
de media la nivel national cost / pat se inregistreaza in anii 2015, 2016 si 2017 in sectiile
de cardiologie, chirurgie generala, urologie, chirugie plastica si reparatorie (arsi),
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neurochirurgie, chirugie toracica, pediatrie, medicina interna, pneumologie, ortopedie
si traumatologie, reumatologie, chirurgie toracica -tbc, obstretica, chirurgie maxilo -
faciala, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice, endocrinologie, O.R.L., chirurgie
pediatrica, dermatovenerologie, cronici, obstretica -ginecologie, geriatrie si
gerontologie, oftalmologie, neonatologie si prematuri, medicina generala si recuperare
neuropsihomotorie, recuperare medicala, pneumologie-tbc, boli profesionale,
recuperare medicina fizica si balneologie, psihiatrie, psihiatrie cronici, psihiatrie acuti,
recuperare pediatrica si Tbc osteoarticular.

e) Indicatorii de natalitate (nascuti vii la 1.000 locuitori) si mortalitate infantila
(decedati sub un an la 1.000 de nascuti vii) in anii 2015, 2016 si 2017.

in perioada 2015 - 2017, indicatorul de natalitate este in scidere fatd de media la nivel
national in toate judetele din regiunea de Nord - Vest si Sud-Vest.
n regiunea Sud - Est, in perioada 2015 - 2017, indicele de natalitate este in crestere
fata de media la nivel national in judetul Constanta, in timp ce in regiunea Sud, in
perioada 2015 - 2017, indicatorul de natalitate este in crestere fata de media la nivel
national in judetul Ilfov, iar in regiunea Vest, in perioada 2015 - 2017 s-a inregistrat o
crestere a indicatorului de natalitate fata de media la nivel national in judetul Timis.
Indicatorul de mortalitate infantila inregistreaza o crestere in anul 2017 de 10,5, fata de
media la nivel national de 7,1 si fata de indicele de mortalitate infantila din anul 2016
de 6,6, in regiunea Nord - Vest, in regiunea Nord - Est, cea mai mare valoare din judete
o inregistreaza indicatorul de mortalitate infantila in judetul Botosani de 12,5 in anul
2017, fata de media la nivel national de 7,1.
in perioada 2015 - 2017, in regiunea Sud se constatd o crestere a indicatorului de
mortalitate infantila fata de media la nivel national, in judetul Calarasi.
Indicatorul de mortalitate infantila a avut in anul 2015 si 2017, cele mai mari valori fata
de media la nivel national din regiunea Vest, in judetul Caras - Severin.
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Ill.4. Furnizorii de servicii medicale si socio-medicale

La nivel national, s-a constatat ca numarul furnizorilor de servicii medicale si socio-
medicale variaza in functie de judet, existand unele judete in care care nu se poate
furniza o gama completa de servicii medicale (ex: ingrijiri paliative).

Nu exista corelatie intre numarul furnizorilor de servicii medicale si numarul
beneficiarilor din fiecare judet, cei mai multi pacienti fiind nevoiti sa apeleze la servicii
medicale din alte judete. De asemenea, nu exista o acoperire cu servicii medicale
adecvate necesitatilor pacientilor din mediul rural, care se confrunta si cu saracia.

Instruirea personalului in anumite specializari sau pentru obtinerea anumitor
competente este ingreunata din cauza inexistentei posibilitatii de formare profesionala
in fiecare judet.

Situatia serviciilor socio-medicale este chiar mai grava decat a serviciilor medicale la
nivelul unor judete, in sensul ca numarul lor este extrem de mic, raportat la necesitati
si uneori afecteaza activitatea furnizorilor de servicii medicale.

Se constata ca la nivel national, nu exista o corelare intre tipurile de servicii medicale
oferite si nevoile medicale ale beneficiarilor din comunitate. Exista bani de la
comunitatea europeana care nu au reusit sa fie absorbiti la nivel national din cauza
neimplicarii sau implicarii slabe a celor care ar putea beneficia de acele fonduri.

Ar trebui sa existe un departament la nivelul fiecarui furnizor de servicii medicale care
sa aiba specialisti in fundraising care sa atraga finantari din surse externe.

I1l.4.1. Problemele cu care se confrunta furnizorii de servicii medicale si
socio-medicale

in ceea ce priveste tipurile de servicii medicale oferite, persoanele intervievate provin
din institutii care ofereau urmatoarele servicii: ambulator si spitalizare de zi (servicii
medicale private atat in municipiul lasi, cat si in Raducaneni, penitenciarul lasi si dintr-
un Centru de protectie a copilului de la Harlau), policlinica si spital privat (spitalizare
continua), spital oncologie (Institutul Regional de Oncologie), Institutul Clinic de
Urologie si Transplant Renal Cluj, centre de ingrijiri paliative, spitale orasenesti,
institutii medico-sociale.

O problema identificata de majoritatea reprezentantilor furnizorilor de servicii medicale
este accesibilitatea persoanelor din mediul rural la serviciile de sinatate. in tard sunt
zonele mai indepartate de marile orase unde nu exista medic de familie sau acesta vine
foarte rar, unde nu exista suficienti furnizori de ingrijire la domiciliu. Se impune
identificarea de solutii de atragere a specialistilor catre specialitatea medicina de
familie sau medicina generala.

O alta problema este aceea a pacientilor neasigurati si pentru care CNAS nu deconteaza
spitalizarea. Accesul la servicii medicale pentru persoanele defavorizate, care nu sunt
asigurate medical, nu au o locuinta, nu se pot igieniza este destul de dificil.
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Cu toate ca Ministerul Sanatatii a intreprins deja demersuri privind serviciile de
telemedicina, iar CNAS a acceptat finantarea acestor servicii, participantii la studiu au
sustinut necesitatea redefinirii serviciilor comunitare medico-sociale cu deschiderea de
cabinete medicale de tip "statie mobila de telemedicina”. Se considera ca aceasta ar
putea fi solutia care ar rezolva accesul la serviciile specializate de sanatate pentru toti
pacientii din mediul rural asigurati si neasigurati deopotriva. Aceasta ar scadea simtitor
accesarea serviciilor de urgenta de catre bolnavii cronici (asigurati sau nu). Serviciile de
telemedicina se pot face si prin cabinete ale medicilor de familie.

Subfinantarea medicinii de familie si a medicinii complementare poate duce la: scaderea
calitatii serviciilor medicale, limitarea numarului de servicii (diferentiate) pe care le
poate acorda medicul de familie (preventie primara, puericultura, asistenta gravidei,
asistenta la domiciliu) si alterarea relatiei cu C.A.S-urile.

A fost identificata ca fiind o problema importanta lipsa colaborarii intrainstitutionale si
intre diferite institutii care ofera servicii medicale. Se constata, de asemenea, lipsa unui
sistem informatic coerent care sa asigure legatura in timp real intre datele din teren si
forurile directoare competente, care pot lua masuri.

La nivel de spitale colaborarea este deficitara, exista cazuri grave care trebuie trimise
la un spital cu anumite specializari, dar procedura este extrem de dificila si de cele mai
multe ori starea pacientului se inrautateste sau se ajunge chiar la deces. Ar trebui
imbunatatita colaborarea intre institutii, intre medici si personalul auxiliar.

Participantii la studiu au considerat ca spitalele au nevoie de suport in desfasurarea
activitatii din partea Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate
(privind procedurile de acreditare) si nu de legislatie/reguli care se schimba permanent
si pun in dificultate furnizorii de servicii medicale.

Numarul redus de servicii in ambulator face ca asistenta medicala sa fie acordata in
principal in regim spitalicesc. Ar trebui sa se puna accentul pe tratamentul ambulatoriu,
in special pe serviciile medicului de familie si mai putin pe spitalizarea continua. Se
intampla ca de multe ori in serviciile de urgenta sa vina foarte multi pacienti care nu
sunt urgente, ci au diferite probleme cronice. Daca accentul ar fi pus pe tratamentul
ambulatoriu, serviciile de urgenta ar putea fi degrevate, iar timpul de asteptare ar
putea fi in consecinta redus. In acelasi timp ar trebui s& creasca numarul centrelor de
permanenta, acolo unde sunt localitati cu deficit de medici si spitale la distanta mare.

Persoanele intervievate considera de asemenea ca multe cladiri spitalicesti sunt
invechite si necesita reparatii consistente, lipsesc echipamente specifice si facilitati
adaptate nevoilor pacientilor.

In ceea ce priveste activitatea de transplant renal, in ultimii doi ani s-a incearcat
aducerea unor imbunatatiri programului de transplant renal si dezvoltarea accesului
pacientilor care au nevoie de un transplant la servicii operatorii si ingirijiri post-
operatorii adecvate. ,Odata cu avansarea activitatii de transplant va fi nevoie de o
retea de specialisti care sa fie specializati pe monitorizare post transplant” (medic
specilaist, Institutul de Transplant Renal).
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Lipsa serviciilor de reabilitare, de ingrijire pe termen lung si ingrijire paliativa pe
teritoriul tarii este acuta, cu exacerbare indeosebi in zonele rurale. In prezent exista 83
de furnizori de ingrijire paliativa in regim de internare, dintre care 61% in spitale
publice, 22% in sistem privat (cu plata) si 18% in ONG-uri (fara platd). Exista 17 judete in
tara care nu au deloc paturi de ingrijire paliativa in sistem public sau non-profit. Zona
sudica a tarii se prezinta cel mai deficitar in privinta numarului de paturi de
paliatie.(Marilyn Boggust, Evaluarea nevoii de ingrijire paliativa in Romania, 2017)

Numarul de echipe de ingrijiri paliative la domiciliu este extrem de redus la nivel de
tara, in total 13 echipe. Regiunea Centru are cel mai mare numar de echipe de ingrijiri
paliative la domiciliu, in timp ce Regiunile Vest, Sud-Vest si Sud-Est nu au echipe de
ingrijiri paliative la domiciliu. Toate serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu sunt
furnizate de organizatii neguvernamentale.(Marilyn Boggust, Evaluarea nevoii de
ingrijire paliativa in Romania, 2017)

Romania este foarte slab reprezentata de serviciile de ingrijiri paliative in ambulatoriu,
existand doar 3 ambulatorii de ingrijire paliativa, 2 in judetul Brasov si 1 in Bucuresti.
Aceste servicii sunt furnizate doar de ONG-uri. Exista in total 5 centre de zi de ingrijiri
paliative: 1 in judetul Arges, 1 in Dolj, 2 in Brasov si 1 in Bucuresti. Toate centrele de zi
functioneaza in cadrul unor organizatii neguvernamentale. (Marilyn Boggust, Evaluarea
negvoii de ingrijire paliativa in Romania, 2017).

Specialistii intervievati considera ca problemele cu care se confrunta ingrijirile paliative
sunt: numarul mare de pacienti care au nevoie de aceste servicii, numarul redus de
paturi, personalul medical necalificat in domeniul paliatiei, dotari incomplete si lipsa
voluntarilor dupa externare. Tn cazul ingrijirilor paliative nu este stabilitd durata
maxima de spitalizare / ingrijire intr-un mediu specializat a pacientului.

Este necesara dezvoltarea unui serviciu de ingrijiri paliative la domiciliu, insa acest
lucru este imposibil in conditiile finantarii actuale de 50 lei/zi pentru un pacient vizitat.
In acest cost ar intra serviciile medicului, asistentului medical, kinetoterapeutului,
autoturismul cu care se face deplasarea, benzina si materiale sanitare. Este nevoie de
medici, psihologi, asistenti sociali, psihiatri, farmacisti clinicieni, asistente medicale,
infirmiere, preoti care sa fie specializati in ingrijiri paliative.

Lipsesc serviciile de ingrijire pe termen lung, care nu trebuie sa fie confundate cu
ingrijirile paliative. Se intampla ca de multe ori familia sa nu poata avea grija de
pacient, sa-l hraneasca, sa previna escarele, etc. Exista cazuri care nu tin de paliatie,
iar in lipsa unor institutii medico-sociale(nursinghome) se adreseaza diverselor servicii
de ingrijire paliativa. Din pacate, sectiile de recuperare din spitale sunt foarte putine si
nu pot acoperi nevoia de servicii. C.N.A.S. deconteaza numai partea medicala a
serviciilor de ingrijire pe cand componenta sociala nu insoteste asiguratul social, decat
daca acesta este ingrijit intr-o unitate de ingrijire a statului (ex. anumite camine de
batrani), facandu-se o discriminare in cazul persoanelor varstnice care opteaza pentru
admiterea intr-o unitate privata de ingrijire pe termen lung.
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Personalul din domeniul sanitar este insuficient, atat medici, cat si personal mediu
(asistente medicale) si infirmiere. Uneori sunt necesare luni de asteptare pentru a
beneficia de o anumita investigatie medicala. Mai mult personal medical de specialitate,
renovarea si dotarea spitalelor ar fi solutii pentru imbunatatirea serviciilor medicale.
Deficitul de personal se resimte mai ales in serviciile de urgenta, unde perioada de
asteptare a pacientilor este foarte mare. in vederea imbunatatirii actului medical ar
trebui ca personalul medical sa aiba acces la schimb de experienta cu spitale din tara si
strainatate.

Sistemul public de sanatate se confrunta cu o lipsa a personalului de specialitate, din
cauza sistemului greoi de distribuire a cadrelor medicale. De asemenea, exista o lipsa a
personalului auxiliar. Tn cadrul sistemului privat de sinitate existd o adresabilitate
scazuta din partea specialistilor tineri, din cauza ca in sistemul privat sunt angajati de
obicei specialisti cu experienta in domeniu. Se constata o lipsa a personalului auxiliar,
dat fiind faptul ca se doreste o eficienta crescuta, angajarile fiind in general de personal
calificat si mai putin personal auxiliar.

in ceea ce priveste resursele materiale sistemul public de sanitate se confruntad cu
probleme precum: sistemul ,,SICAP” foarte greoi, alocarea resurselor dupa trimestrul IlI
ce conduc la blocarea sistemului, ,specialistii”, sefii de sectie sunt consultanti si nu
coordonatori. Din pacate bugetul de cele mai multe ori insuficient alocat sanatatii
creeaza probleme reale sistemului sanitar. in schimb, sistemul privat de sanatate se
confrunta cu probleme precum: materiale medicale foarte scumpe, contributia de la
C.A.S. este extrem de mica pentru serviciile furnizate, disproportionat pe servicii,
costuri prea mari pentru furnizorii de servicii medicale private catre stat, intarzieri in
decontarea serviciilor etc.

La nivel organizational se constata ca, in cadrul sistemului public de sanatate,
organizarea de tip piramidal blocheaza activitatea spitalelor si sectiilor. Pe de alta
parte, lipsa specialistilor, din cauza angajarilor ,,in sistem centralizat” face ca accesul la
serviciile de sanatate sa fie uneori dificil.

in ceea ce priveste tipurile de servicii medicale care nu au fost inca infiintate in judete,
o parte din respondenti fac referire la asistenta medicala comunitara care sa faca
preventie, s& preia din indatoririle medicului de familie si s& se ocupe de neasigurati. in
acest sens au fost facute demersuri, astfel incat la nivel national Ministerul Sanatatii
asigura finantarea a 1556 de asistenti medicali comunitari si 470 de mediatori sanitari.
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I11.4.2. Probleme specifice identificate in judete

Desi incepand din anul 2018 exista posibilitatea de finantare a ingrijirilor paliative in
sistem ambulatoriu, la nivelul judetului lasi exista un serviciu de acest tip, la Institutul
Regional de Oncologie, care nu este inca functional.

Tn judetul Cluj nu exista ingrijiri paliative la domiciliu. Directia de Sanatate Publica si
C.A.S. Cluj nu incurajeaza autorizarea acestor servicii la ora actuala si implicit nici
contractarea lor. Exista 40 de locuri in centre de ingrijiri paliative la Cluj, 6 locuri la
Campia Turzii, 7-8 locuri la Dej, numarul fiind insuficient pentru cererea de astfel de
servicii. La penuria de locuri, ingrijirile paliative la domiciliu ar aduce un beneficiu
imens, ar fluidiza lista de asteptare imensa, care este de 100-150 cazuri. Specialistii
intervievati considera ca ar fi mai bine ca serviciile de ingrijiri paliative sa fie oferite in
centre de sine statatoare, nu in sectii de spitale. De asemenea, calitatea actului medical
ar creste, cu cat numarul pacientilor internati intr-un astfel de centru este mai mic.

La spitalele din Cluj exista un deficit foarte mare de personal, de exemplu, la
cardiologie lucreaza o asistenta la 60 de pacienti. La nivelul judetului Cluj a fost
inceputa dezvoltarea partii de ureteroscopie flexibila, care este o interventie minim
invaziva pentru spargerea pietrelor la rinichi. Procedura este extrem de costisitoare,
depasind posibilitatile materiale ale unei institutii publice si finantarea pe caz rezolvat,
iar Institutul Clinic de Urologie si Transplant Cluj Napoca se numara printre putinele
institutii de stat care ofera gratuit aceasta procedura. Ar trebui asigurata finantarea
acestei proceduri si la alte institutii sanitare de profil.

Serviciile medicale de foarte buna calitate din judetul Dolj sunt accesate foarte greu
chiar si de persoanele asigurate medical, pentru ca de multe ori programarile se fac si
cu cateva luni sau chiar un an inainte (de exemplu computer tomograf). Tn cazul in care
este necesar ca investigatia sa fie facuta mai repede, pacientii sunt nevoiti sa mearga in
sistemul privat si sa plateasca aceasta investigatie. Pe de alta parte sunt pacienti slab
informati care nu stiu cum pot accesa serviciile medicale disponibile.

Persoanele intervievate au apreciat ca o parte din institutiile sanitare din judetul Dolj
nu sunt dotate corespunzator cu aparatura medicala si se impune achizitionarea de
aparatura mai performanta. Au existat cazuri de pacienti transferati in alte unitati
spitalicesti, din cauza lipsei aparaturii performante, necesara pentru investigarea
afectiunii de care sufereau. La nivelul judetului Dolj exista deficit de personal in randul
medicilor, in special pentru specializarile neurologie, ginecologie, laborator, consultatii
si examene specifice, dar si in serviciul de urgenta. De asemenea, ar fi nevoie ca in
spitale sa fie angajati mai multi psihologi, care sa poata lucra cu pacientii, in vederea
acordarii suportului psihologic necesar.
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I11.4.3. Recomandari privind imbunatatirea activitatii furnizorilor de
servicii medicale

In vederea imbunatatirii actului medical este necesar ca in primul rand sa fie facilitat
accesul pacientilor asigurati, in mod egal la anumite proceduri si servicii medicale. De
asemenea, se impune crearea de facilitati socio-medicale pentru persoanele care
apartin categoriilor defavorizate si care nu contribuie lunar la asigurarile de sanatate.

O alta solutie ar putea fi infiintarea de centre medico-sociale care sa poata primi
persoanele neasigurate medical, indiferent de varsta, si care au nevoie pentru o
perioada de timp determinata de asistenta medicala. Desigur, infiintarea unitatilor
medico-sociale este obligatia autoritatilor publice locale si nu se afla in
responsabilitatea Ministerului Sanatatii.

Exista o nevoie la nivelul comunitatii de o strategie, de angajarea unor resurse umane ca
mediatori pentru sanatate, care sa acompanieze persoana defavorizata atunci cand este
necesar sa beneficieze de anumite servicii medicale. De cele mai multe ori aceste
persoane nu stiu cum pot beneficia de serviciile medicale si ce servicii medicale sa
acceseze. Mediatorul pentru sanatate care ofera servicii de acompaniere persoanei
defavorizate va comunica cu familia, cu pacientul si cu furnizorii de servicii medicale.
Se fluidizeaza astfel accesul la servicii medicale pentru persoanele defavorizate. Asadar
componenta sociala trebuie sa fie dezvoltata concomitent cu oferirea de servicii
medicale. Aceste servicii de acompaniere a persoanelor defavorizate se intalnesc si in
unele tari ale Uniunii Europene, precum Franta.

Cresterea accesibilitatii pacientilor la serviciile medicale este un deziderat al sistemului
actual de sanatate. In acest scop, este importantd activitatea medicului de familie,
caruia ar trebui sa i se dea posibilitatea sa ofere mai multe servicii medicale pacientilor
asigurati.

in vederea accesibilitatii pacientilor din mediul rural la servicii de sanatate, fie ar putea
sa fie infiintate in mediul rural centre zonale multifunctionale, care sa poata oferi
servicii medicale pentru diverse specializari, fie sa fie dezvoltat sistemul de
telemedicina.

Solutiile identificate de majoritatea reprezentantilor furnizorilor de servicii medicale au
fost legate de asigurarea conditiilor optime minimale pentru desfasurarea activitatii
specialistilor in domeniul psiho-socio-medical.

Sporirea numarului de furnizori locali de servicii medicale si socio-medicale, asigurarea
unor spatii adecvate furnizarii serviciilor medicale, achizitionarea aparaturii medicale
performante, care sa raspunda necesitatilor beneficiarilor de servicii medicale, crearea
de spitale pe diferite specialitati ar reprezenta solutii viabile. Cei mai multi respondenti
au propus asigurarea de catre unitatile sanitare a unor spatii mai mari pentru
desfasurarea actului medical (cabinete, sala gestionare urgenta, sala tratament
ambulatoriu, spatiu generos spitalizare de zi, suplimentarea de locuri ATI etc).
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Personalul care deserveste unitatile sanitare trebuie sa fie unul calificat si instruit
permanent, prin participari la cursuri de formare, conferinte/congrese nationale si
internationale, schimburi de experienta in tara si in strainatate. Raportarea personalului
din unitatile sanitare la numarul de pacienti/cazuri ar putea fi o solutie de imbunatatire
a situatiei. De asemenea, este necesara finantarea corespunzatoare pentru asigurarea
serviciilor conexe (psiholog, asistent social si asistenta spirituala).

In ceea ce priveste sistemul donarii de sange, existd o nevoie acutd de a constientiza
lipsurile sistemului transfuzional la nivel local si national. Solutiile identificate in
vederea imbunatatirii situatiei in acest domeniu au fost legate de: promovarea donarii
de sange la nivel national si local, cu implicarea autoritatilor si alocarea de fonduri
pentru aceasta activitate, sprijinirea de catre sistemul educational a campaniilor de
educare a populatiei cu privire la donarea de sange si identificarea finantarii care sa
asigure achizitionarea aparaturii necesare pentru buna functionare a sistemului donarii
de sange.

Ar trebui intensificata activitatea de preventie, prin elaborarea mai multor programe de
preventie coerente si asigurarea sustenabilitatii acestora. Activitatea de preventie
primara este decontata de catre C.N.A.S. medicinei de familie, dar din pacate ea nu
este realizata corespunzator. Cauza ar putea fi chiar pacientul, care nu se adreseaza
medicului de familie pentru a beneficia de serviciile specifice. O solutie in acest sens ar
putea fi si introducerea in sistemul medicilor de familie a unui sistem de alarma vizand
pacientii care nu au facut analize medicale anuale si restrictionarea accesului acestora
la orice alt tip de serviciu medical.

Se recomanda dezvoltarea sistemului de telemedicina, medicul de familie ar putea sa
faca in acest mod consultatia impreuna cu un medic specialist din ambulatoriu/UPU,
lucru ce ar putea sa creasca adresabilitatea.

Se recomanda de asemenea dezvoltarea sistemului spitalizarii de zi, care este mult mai
eficient ca timp si cu costuri mai mici decat spitalizarea continua (de ex. in spitalizarea
de zi un caz de diabet costa 300 RON, ori in spitalizarea continua costurile sunt de trei
ori sau chiar de patru ori mai mari).

Spitalizarea de zi ar fi o solutie si in cazul controalelor anuale obligatorii, in sensul ca
pacientul ar putea merge intr-o astfel de institutie medicala si sa faca o evaluare
completa, care sa nu dureze mai mult de o zi. Institutia respectiva primeste banii de la
C.N.A.S. si trimite inapoi toate documentele medicului de familie.

In Romania ar fi necesare aproximativ 40-45 de unititi de radioterapie, aproape céte
una in fiecare judet. Din cauza lipsei/insuficientei acestor servicii, pacientii care au
nevoie de astfel de servicii asteapta foarte mult pana cand pot incepe tratamentul.

in vederea facilitarii accesului la servicii recuperatorii si cresterea numarului de optiuni
ar trebui sa fie dezvoltate unitati de recuperare pentru persoane cu dependente diverse
pe termen lung, precum si unitati de ingrijire socio-medicala pentru pacientii
dependenti care nu pot fi integrati prin natura diagnosticului si a varstei in alte unitati
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(ex. copii diagnosticati cu autism ajunsi la varsta adulta). Tnfiin’;area acestor centre ar
degreva familiie si alte unitati de ingrijire.

In ceea ce priveste serviciile de ingrijire paliativa ar fi necesar ca in fiecare judet, pe
baza nevoilor identificate in comunitate, sa se infiinteze servicii de ingrijiri paliative
pediatrice, pentru adulti, ingrijiri paliative in ambulatoriu, la domiciliu, centre de zi si
echipe mobile de spital. Din cauza decontarii insuficiente a serviciilor paliative la
domiciliu, furnizorii de servicii se concentreaza pe acordarea acestor servicii in orasele
mari, unde distantele sunt mai mici. O solutie ar fi de asemenea crearea unui Call
center pentru pacientii care necesita ingrijiri paliative.

Tn vederea cresterii timpului alocat actului medical este necesara reducerea birocratiei.
Dezvoltarea unor politici interne, la nivelul fiecarei unitati medicale, in care sa se puna
pe primul plan pacientul si nu doar actul medical (intreaga echipa: medic, anestezist,
psiholog sa discute cu pacientul despre interventia ce urmeaza sa aiba loc).

De asemenea, este nevoie de o mai buna comunicare intre institutiile statului si cele
private, trebuie lucrat in retea. O comunicare buna presupune doi agenti de comunicare
care cunosc tipurile de servicii pe care le pot oferi. Incurajarea parteneriatelor public-
private si a colaborarii pe plan international este de asemenea o solutie viabila pentru
imbunatatirea serviciilor medicale din Romania.

lll.4.4. Harta furnizorilor de servicii medicale

Harta furnizorilor de servicii medicale din Romania a fost realizata in baza datelor
primite de la DSP-urile si DGASPC-urile din fiecare judet al tarii si din Municipiul
Bucuresti, cuprinzand informatiile centralizate in anul 2018.

Cifra care este inserata in reprezentarea grafica pentru fiecare judet cuprinde numarul
furnizorilor de servicii medicale si medico-sociale, respectiv: spitale, centre de sanatate
cu paturi de spital, unitati medico-sociale, unitati rezidentiale pentru persoanele cu
handicap, centre de zi pentru persoanele cu handicap, sanatoria TBC, preventorii,
sanatoria de nevroze sau de neuropsihiatrie, sanatoria balneare, dispensare medicale,
cabinet medicale scolare, cabinet medicale studentesti, cabinete independente de
medicina general, cabinet independente de medicina de familie, policlinici, centre de
diagnostic si tratament, centre medicale de specialitate, ambulatorii de specialitate,
ambulatorii integrate spitalelor, cabinete stomatologice, centre de transfuzie sanguina,
laboratoare medicale, laboratoare de tehnica dentara, centre de sanatate mintala,
unitati ambulanta, unitati rezidentiale pentru persoane varstnice care ofera ingrijiri
medicale, institute si institutii fara paturi.
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Concluzii;

La primirea datelor din teritoriu s-a constatat ca in fiecare judet este nevoie sa fie
actualizata baza de date a furnizorilor de servicii medicale si medico-sociale, sa existe
un mod unitar si simplu de colectare.
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l11.5. Modele de bune practici in context national si international

l11.5.1. Modele de bune practici in context national

Din raspunsurile primite de la specialistii participanti la studiu in privinta modelelor de
buna practica s-a constatat o anumita rezerva si dificultate pentru a incadra o institutie
medicala de stat sau privata drept model de buna practica.

Participantii la studiu au considerat ca nu certificarile 1SO, acreditarile sau anumite
evenimente in care o institutie a fost premiata reprezinta un criteriu de incadrare la
modele de buna practica, ci mai degraba calitatea serviciilor oferite, caracterul de
institutie unica in acest domeniu sau inovatoare prin serviciile oferite si satisfactia
pacientilor.

Avand in vedere aceste criterii de incadrare au fost identificate institutii care ofera
servicii medico-sociale care ar putea fi luate drept model de buna practica pentru
furnizarea de servicii medicale si socio-medicale de calitate, respectiv:

Modele de buna practica in judetul Dolj:

Primaclinic datorita faptului ca furnizeaza servicii medicale gratuite oferite
beneficiarilor neasigurati. Acest lucru constituie o exceptie in privinta acordarii
serviciilor medicale acestei categorii de pacienti. Datorita contributiei in ceea ce
priveste starea de sanatate a populatiei din comunitate, poate fi considerat un model de
buna practica.

SMURD datorita serviciilor medicale oferite beneficiarilor, acestia se remarca prin modul
de comunicare cu pacientii/ apatinatorii si modul de organizare al interventiei.

Centrul Regional de Genetica Medicala Dolj deoarece este un Centru performant de
Expertiza pentru Bolile Rare. Functioneaza in structura Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta din Craiova, in parteneriat cu Universitatea de Medicina si Farmacie din Craiova
si este unul dintre cele 6 centre regionale din Reteaua Romana de Genetica Medicala.
CRGM Dolj coordoneaza activitatile specifice din judetele arondate: Dolj, Gorj, Valcea,
Olt, Mehedinti.

Modele de buna practica in judetul Cluj:

Institutul Regional de Gastroenterologie si Hepatologie din Cluj-Napoca este
considerat model de buna practica de catre specialistii din domeniu, datorita serviciilor
medicale de endoscopie de calitate oferite, ce au contribuit la satisfactia asiguratilor,
increderea acordata specialistilor si imbunatatirea starii de sanatate.

Institutul Clinic de Urologie si Transplant Renal din Cluj-Napoca este apreciat si
considerat un model pentru serviciile medicale de uretroscopie flexibila pe care le
acorda pacientilor cu domiciliul in Cluj, dar si din alte judete ale tarii. Procedura este
extrem de costisitoare, iar Institutul se numara printre putinele institutii de stat care
ofera gratuit aceasta procedura.
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Modele de buna practica in judetul lasi:

Spitalul Providenta este un model de buna practica al unei instituiti private, apartine
Bisericii Ortodoxe Romane si ofera servicii medicale de calitate pacientilor din lasi (in
ambulatoriu, cat si prin spitalizarea continua si de zi), avand colaborari si contractate cu
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate. Pe langa ingrijirile medicale de specialitate,
Spitalul Providenta propune pacientilor internati un program terapeutic integrativ, care
vizeaza imbunatatirea relatiei cu sinele si cu Dumnezeu prin activitati individuale
(evaluare psihologica, psihoterapie, spovedanie, rugaciune) si de grup (ateliere de lucru,
grup de sprijin, seminarii). Acest demers terapeutic este sustinut cu multa dedicare de
catre psihologul, preotul si asistentul social din cadrul spitalului.

Institutul Regional de Oncologie din lasi este o institutie de stat, care este considerata
de specialisti si asigurati, un model de buna practica. IRO ofera toate serviciile legate de
screening, preventie, diagnostic, tratament si abordare paliativa, asadar o abordare
integrata a pacientului cu cancer. Sunt tratate boli oncologice ale tuturor organelor, cat
si boli hematologice. Este cel mai nou spital public din Romania, beneficiaza de conditii
hoteliere, situandu-se chiar deasupra standardelor unor spitale private.

Modele de buna practica in Bucuresti:

Centrul de Tngrijiri Paliative Sfantul Nectarie din Bucuresti este considerat un model
de buna practica prin calitatea serviciilor de ingrijiri paliative oferite pacientilor adulti
cu afectiuni oncologice aflati in stadiu Ill sau IV. Proiectele inovatoare ale centrului
sunt: introducerea apei de lavanda in ingrijirea pacientilor si intocmirea primei curricule
de consiliere psihologica in ingrijiri paliative la nivel national.

Caravana ”Sanatate pentru sate” este considerata un model de buna practica prin
numarul de actiuni si de beneficiari ai serviciilor medicale gratuite din mediul rural.

incadrarea acestor institutii la modele de buna practicd s-a efectuat in baza calitatii
serviciilor oferite pacientilor din comunitate care s-au facut remarcate, prin satisfactia
asiguratilor, increderea acordata specialistilor si imbunatatirea starii de sanatate.

I11.5.2. Modele de buna practica in context international

In Uniunea Europeana existd o diversitate de modele de sisteme sanitare, fiecare avand
modul sau particular de organizare si finantare. Toate sistemele de sanatate din tarile
Uniunii europene, fie ele publice sau private urmaresc satisfacerea nevoilor populatiei
din tara respectiva in materie de sanatate si servicii medicale. Experienta unora dintre
statele cu traditie deja in organizarea si finantarea sistemelor de sanatate, a influentat
evolutia politicilor de sanatate, in intreg spatiul UE, ca parte integranta a politicilor
sociale.

Cu scopul de a identifica unele modele de bune practici privind politicile de sanatate
publica vom prezenta modul de organizare, functionare si finantare a sistemelor de
sanatate in unele state membre UE:
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Franta

Sistemul de sanatate francez este unul dintre cele mai raspandite in statele UE. Rolul
cel mai important, in cadrul sistemului de sanatate francez, il joaca statul, care fsi
asuma responsabilitatea pentru protectia tuturor cetatenilor. Sistemul de sanatate din
Franta este construit ca o combinatie complexa intre sectorul privat si cel public si se
bazeaza pe asigurarile de sanatate obligatorii, completat de asigurari voluntare private.
Acoperirea este aproape completa, atingand 98% din populatie.

Politica de sanatate la nivel national este elaborata de Ministere des Solidarités et de la
Santé. Finantarea sistemului de sanatate se realizeaza prin strangerea de cotizatii din
partea angajatorilor si din partea salariatilor, ce reprezinta 12.8% din venitul brut
(firme) si 6.8% din salariu (angajatii). Pensionarii contribuie cu un procent inferior.
Sistemul de asigurari de sanatate acopera in proportie de 75% din cheltuielile totale din
domeniul sanitar.

Marea Britanie

Serviciul National de Sanatate (NHS) creat in anul 1948 are un caracter de stat, acesta
fiind responsabil in fata Parlamentului de oferta de ingrijiri de sanatate. Este un serviciu
public de sanatate finantat in principal din impozit. Gama de servicii oferite de NHS este
completa iar accesul la ingrijiri medicale este gratuit. NHS este finantat in principal prin
fiscalitate (95%) si prin alte contributii (5%), in cadrul unui buget global stabilit de catre
minister si supus aprobarii Parlamentului. Asigurarile private acopera 3.5% din cheltuieli.

Concentrarea asupra ingrijirilor primare si rolul central al medicilor de familie, punct de
trecere obligatoriu pentru a accede la ingrijirile secundare, sunt punctul forte ale
sistemului britanic. Punctul slab este reprezentat de resursele financiare mici
consacrate ingrijirilor secundare, acestea fiind cauza lungilor liste de asteptare din
spitale.

Sistemul de remunerare a medicilor de familie consta intr-o combinatie complexa intre
onorariu si alocari specificate in contractul lor. Remuneratia lor se constituie in functie
de numarul de pacienti inscrisi pe listele lor, insa este influentata si de alti factori,
precum varsta pacientilor.

Grecia

Sistemul de sanatate grec este fondat pe principiul asigurarilor sociale obligatorii. Este
finantat prin impozit si intr-o mai mica masura prin cotizatii din venituri. Este un sistem
care nu se incadreaza in nici o categorie omogena, deoarece participarea sectorului
privat, atat la finantare cat si la oferta de ingrijiri medicale este foarte importanta.

Sistemul national de sanatate grec (ESY) a fost creat in anul 1983, insa nu a fost decat
partial implementat, vechile structuri existand in continuare practic fara modificari. De
aceea exista o inegalitate a accesului la ingrijiri, o distribuire inegala a ofertei medicale
(concentrata mai mult in mediul urban) si cresterea cheltuielilor. Nivelul de satisfactie
al utilizatorilor este foarte scazut (doar 18.4% din beneficiari se declara foarte multumiti
sau multumiti de sistemul lor de sanatate).

Sistemul national de sanatate este impartit in 13 regiuni si 52 districte, in care fiecare
district cuprinde cel putin un spital. Centrele medicale universitare sunt amplasate in
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sapte regiuni. O mare parte din populatie este acoperita de catre 300 case de asigurari
de sanatate autonome administrate ca organisme publice.

Spitalele publice din sistemul national de sanatate sunt in principal finantate de catre
bugetul statului (70%) si 30% de catre casele de asigurari de sanatate care incheie
contracte de servicii spitalicesti pentru asiguratii lor.

Austria

In acest stat legea generald a asigurdrilor sociale din anul 1956 a fost fondatd pe
principiul asigurarilor publice obligatorii, astfel ca sistemul de protectie austriac
acopera 99% din populatie. Exista 24 de case de asigurari autonome, finantarea acestor
case de asigurari se realizeaza in mod esential prin contributii financiare. Tn jur de 40%
din austrieci detin si o asigurare medicala privata suplimentara.

Asigurarile sociale cuprind patru mari categorii, in functie de riscurile acoperite:
asigurari de boala, asigurare de accident, asigurare de batranete si asigurare de somaj.

Asigurarea de boala cuprinde o gama variata de servicii medicale, fiind cunoscuta ca una
dintre cele mai bune in cadrul tarilor UE. Statisticile arata ca majoritatea populatiei
(63.3%) se arata foarte satisfacuta de acest tip de asigurare.

Ca si prioritati, in Austria, eforturile sunt indreptate catre capacitatea de gestiune a
spitalelor publice si stimularea concurentei intre prestatorii de servicii spitalicesti,
precum si coordonarea intre serviciile spitalicesti si serviciile de asistenta medicala
primara.

Belgia

Sistemul de sanatate din Belgia se bazeaza pe asigurarea obligatorie, care acopera
populatia in totalitate. Pacientii sunt liberi sa isi aleaga medicul, care poate fi un medic
specialist sau medicul de familie. Accesul la spitalizare este direct. Nivelul de cotizatie
si definirea pachetului de servicii medicale de baza sunt fixate prin decret ministerial.
Libertatea de alegere si accesul la o larga gama de servicii medicale se traduce printr-un
inalt nivel de satisfacere a utilizatorilor in comparatie cu alte tari europene.

Administrarea sistemului de sanatate este impartita intre o casa de asigurari de sanatate
publica si alte cinci organisme nonprofit de inspiratie politica si religioasa (Uniuni de
Mutualitate). Guvernul se limiteaza la reglementarea juridica si finantarea partiala a
sistemului sanitar.

Sistemul de coplata este unul dintre cele mai ridicate din UE. Serviciile medicale
ambulatorii sunt platite direct de catre pacienti si sunt rambursate in termen scurt de
citre casele de asigurari in procent de 75%. in medie 25% din cheltuieli revine
pacientilor.

Serviciile stomatologice sunt platite direct de catre pacienti, acestia urmand sa ceara
rambursarea sumei. Serviciile spitalicesti, atat publice cat si private, sunt direct
finantate de catre casele de sanatate.

Prioritatea globala este axata pe supravegherea cheltuielilor si depistarea unor noi
resurse de finantare a serviciilor medicale.
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Germania

Sistemul de sanatate german se bazeaza pe asigurare sociala obligatorie, acesta
necunoscand mari transformari de la formarea sa de catre Bismark, in anul 1883.
Organizarea si finantarea ingrijirilor de sanatate in Germania se bazeaza pe principiul
solidaritatii sociale, pe descentralizare si autoreglare. Acesta garanteaza egalitate la
acces si un volum important de servicii medicale avansate. In proportie de 89% din
cetatenii germani se declara foarte satisfacuti sau satisfacuti de sistemul lor de
sanatate. Cu toate acestea sistemul de sanatate se confrunta cu importante probleme,
deoarece imbatranirea populatiei duce la descentralizarea principiului de distributie pe
care este bazata securitatea sociala.

Rolul guvernului se limiteaza doar la un cadrul legislativ al sistemului de sanatate, in
timp ce responsabilitatile executive sunt in mare parte rezervate administratiilor
Landurilor. Tn Germania existd 600 de case de asigurari de sanitate, organizate pe
districte, pe profesiuni sau pe grupe de firme. Salariatii isi pot alege casa de asigurari.
Cotizatiile catre casele de asigurari sunt platite in parti egale atat de salariati cat si de
angajatori.

Exista o stricta separare intre casele de asigurari de sanatate si furnizorii de ingrijiri de
sanatate. Onorariile medicilor de familie sunt fixate printr-un proces de negociere
descentralizat intre principalii intermediari din sectorul de sanatate. Principalul mod de
remunerare al medicilor generalisti, specialistilor si al stomatologilor este pe baza
documentelor depuse la nivelul caselor de asigurari de sanatate.

Pentru serviciile medicale stomatologice, coplata poate ajunge la 100%. Casele de
asigurari de sanatate confera puterea de a controla oferta de ingrijiri de sanatate si de a
anula contractele cu furnizorii considerate ineficiente, acest lucru stimuland astfel
concurenta intre furnizorii de servicii medicale.

Italia

Serviciul national de sanatate italian (Servizio Sanitario Nazionale-SSN) a fost infiintat in
anul 1978, are o administrare nationala, regionala si locala si asigura accesul universal si
gratuit la ingrijirile de sanatate. Aceasta administrare este insa criticata pentru
greutatea sa birocratica. Finantarea sistemului este publica, combinand fiscalitatea cu
asigurarile sociale. Oferta de ingrijiri este mixta (publica si privata).

Serviciul de sanatate Italian este divizat in 21 de regiuni, resursele fiind repartizate
inegal intre regiunea de Nord si ceea de Sud. Italienii par nemultumiti de sistemul lor de
sanatate atat public cat si privat. De altfel, serviciile de sanatate italiene sunt
considerate inferioare nivelului mediu al UE. Rolul guvernului este limitat deoarece
regiunile se ocupa de planificarea, finantarea si controlul serviciilor de sanatate in
teritoriile respective. Guvernul fixeaza nivelul minim de servicii care trebuie sa fie
garantat pe tot ansamblul tarii si precizeaza conditiile in care utilizatorii pot recurge la
sectorul privat.

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate (Serviciul de Sanatate Italian (SSN))
asigura o protectie universala a populatiei. Administrarea sa nationala, regionala si
locala, este criticata pentru marea sa birocratie. Medicii de familie care isi exercita
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profesiunea in mod liber sunt remunerati in functie de numarul de pacientii aflati,
pentru ingrijirile primare.

Spania

Sistemul de sanatate spaniol (Sistema Nacional de la Salud-SNS) a fost instituit in anul
1986 si ofera o larga gama de ingrijiri. Companiile de asigurare private joaca un rol
minor in sistemul de sanatate spaniol. Medicii de familie sunt remunerati in functie de
numarul de pacienti, si doar in anumite cazuri dupa o formula combinata salariu-numar
de pacienti.

Sistemul de sanatate este descentralizat, dezvoltat pe o baza regionala. Se urmareste ca
fiecare regiune sa fie in masura sa isi administreze propriile servicii de ingrijire de
sanatate. Cele 7 regiuni autonome detin propriile lor directii sanitare (departamentele
de sanatate din cadrul guvernarilor regionale) si sunt responsabile cu sanatatea publica,
planificarea structurilor sanitare precum si cu gestionarea si administrarea serviciilor de
sanatate pe teritoriul lor. Aceste regiuni autonome au divizat teritoriul Spaniei in zone
sanitare in functie de marimea populatiei, caracteristicile geografice, factorii
demografici, epidemiologici si socio-economici. Zonele sanitare sunt impartite la randul
lor in zone de baza pentru planificarea si gestionarea resurselor sanitare primare.

Ministerul Sanatatii stabileste programe de sanatate publica si vegheaza implementarea
lor, defineste nivelul ingrijirilor primare, ingrijirilor spitalicesti interne si externe,
nivelul coplatilor pentru medicamente si proteze medicale. Consiliul sanitar intern
teritorial al SNS coordoneaza schimburile intre autoritatile sanitare regionale pe de o
parte si Ministerul Sanatatii pe de alta parte in scopul de a garanta obiectivele si
prioritatile fixate la nivel national.

Finlanda

Sistemului de sanatate finlandez ofera o gama larga de servicii medicale. Administrarea,
planificarea si gestiunea serviciilor medicale se afla in responsabilitatea celor 455 de
municipalitati. Ministerul Afacerilor Sociale si de Sanatate fixeaza prioritatile nationale
in ceea ce priveste politica de sanatate publica si controleaza calitatea serviciilor
oferite de municipalitate in domeniul social si cel medical.

Finantarea sistemului de sanatate este asigurata de municipalitate prin colectarea unui
impozit pe venit, in medie de 17%, dar si prin subventiile de la stat si subventiile din
fiscalitatea generala. Coplata se aplica in cazul ingrijirilor stomatologice si la plata
medicamentelor. Principalul obiectiv al reformei in domeniul sanatatii este acela de a
reduce interventia statului in administrarea serviciilor medicale.

Olanda

Sistemul de sanatate olandez (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten- AWBZ) suprapune
asigurarea sociala cu cea privata, asigurarea sociala acoperind cea mai mare parte din
populatie (62%).

Un regim national de asigurare pentru cheltuieli medicale speciale acopera riscurile
catastrofice, bolile cronice, invaliditate, ingrijirile psihiatrice. Sectorul privat joaca un
rol semnificativ in furnizarea ingrijirilor de sanatate. Sistemul de sanatate beneficiaza
de un larg consens din partea populatiei, astfel 72.8% din olandezi se declara foarte
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satisfacuti sau satisfacuti de sistemul lor de sanatate, fata de media europeana de
50.3%. Unul dintre atu-urile sistemului de sanatate olandez consta in implementarea
unei retele complexe de ingrijiri ambulatorii si ingrijiri de lunga durata pentru
persoanele in varsta.

Asigurarea generala pentru cheltuielile medicale speciale (AWBZ) este obligatorie pentru
populatie si priveste toate bolile cronice si ingrijirile de lunga durata. Cu toate acestea
majoritatea ingrijirilor spitalicesti au ramas excluse, ele fiind suportate prin coplata.
Asigurarea de sanatate obligatorie (Verplichte Ziekenfondsverzekering-ZFW) este
administrata de 40 de case de asigurari de sanatate. Functionarii din administratia
publica (in jur de 6% din populatie) au propriul lor regim obligatoriu, care foloseste
beneficiile in natura pentru o paleta de servicii mai mare decat cea din ZWF. Asiguratii
pot subscrie si la o asigurare de sanatate suplimentara (Aanvullende
Ziekenfondsverzekering) pentru acoperirea riscurilor necuprinse de catre regimul legal.

Onorariile medicilor de familie sunt negociate intre casele de asigurari publice sau
private si furnizorii de ingrijiri pe baza de contract. Plafoanele tarifare sunt fixate de
catre guvern dar se negociaza tarife inferioare. Olanda are o indelungata traditie in
domeniul finantarii publice in domeniul ingrijirilor de lunga durata si a ingrijirilor
paliative. Medicii de familie isi exercita profesia in mod liber. Pentru clientii privati,
medicii de familie sunt remunerati pe client si pe servicii asigurate. Olanda se confrunta
cu o lipsa de personal specializat in diferite domenii ca: ortopedie, oftalmologie,
reumatologie, neurologie si psihiatrie.

Danemarca

Sistemul de sanatate danez are o caracteristica importanta si anume descentralizarea,
statul detinand functii generale de reglementare si supraveghere in domeniul sanatatii si
al ingrijirii varstnicilor. Cele cinci regiuni sunt in principal responsabile pentru spitale,
medicii de familie (MdF) si asistenta psihiatrica, iar cele 98 de municipalitati sunt
responsabile pentru o serie de servicii medicale primare, precum si pentru ingrijirea
varstnicilor.

Optiunea pentru servicii medicale primare este unica si obligatorie, in schimb pentru
serviciile ambulatorii, asiguratii pot alege doua regimuri de asigurari. Peste 20% din
populatia daneza este asigurata in sistem privat, beneficiind si de ingrijiri medicale
complementare.

In Danemarca, practica voluntariatului este foarte dezvoltatd. O caracteristica speciala
a vietii politice este ca asociatiile de voluntari au o mare influenta asupra proceselor de
formulare a politicilor. Influenta nu se realizeaza numai prin intermediul presei publice,
ci uneori sunt invitate la nivel oficial sa participe la procesul de formulare a politicilor.

Finantarea diferitelor servicii oferite este realizata prin donatii si subventii, precum si
prin contributii din partea autoritatilor locale si prin grant-uri, daca este cazul. Cele mai
multe dintre servicii sunt oferite cu ajutorul specialistilor, unii platiti, dar cei mai multi
voluntari. Conceptul a fost implementat cu succes in multe tari.

Pot fi amintite citeva exemple de bune practici in Danemarca:

1. Digitalizare publica sub forma de retele de cooperare: incluziunea digitala a
tinerilor cu probleme fizice si psihice. Danemarca este lider global si european in
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materie de digitalizare a sectorului public (DESI 2018). Acest lucru se datoreaza in mare
parte celor aproape doua decenii de planificare strategica, dupa cum se arata in figura
de mai jos.

2016
2011
-Holistic view on
citizens experience
2007 tization of
-Mandatory digital ervices and
selfservice for citizens reporting for
2004 NemiD and busine
-Digital mail, Easy -Wef echnology 2
2001 Sh Borger.dk (e.g. telemedicine) ublic

Public authorities -Basic data
-EasyAccount must use common programme standarts
Sundhed.dk (online digital infrastructure for digital safety
-Cloud computing

-Digital signature

-Public authorities

communicate digitally “Virk.dk (o -Smart citi

-Citizens can email COMMUNIC -Digital competences

puh[w(‘. authorities between businesses in &U:ens (e.g. digital
blic literacy)

communication
between public
authorities

Fig.3.Strategii nationale pentru digitalizare publica 2001-2020
(Agentia Guvernamentala pt Digitalizare 2018)
Scopul digitalizarii publice, in Danemarca, are cel putin trei niveluri:

> este considerata a fi eficienta din punct de vedere al costurilor;

> este privita ca un transfer de la serviciile publice fragmentate catre o reintegrare
care permite o experienta mai cuprinzatoare de utilizare pentru cetateni si o
calitate mai buna a serviciilor publice;

> include multe posibilitati tehnologice, care pot duce la o planificare mai
inteligenta.

Proiectul ,DigiSafe” (http://digisafe.dk/) este finantat din fonduri publice si are ca
scop:

> Sa ofere tinerilor cu nevoi speciale accesul la ,lumea digitala” pe picior de
egalitate cu alti cetateni prin dezvoltarea conceptelor de comunicare, invatare
si orientare;

> Sa comunice cu autoritatile publice si cu intreprinderile private, de exemplu e-
banking;

> Sa faca cumparaturi online;

> Sa inteleaga etica si protectia confidentialitatii pe platformele sociale.

Posibilitatile de transferare a acestui exemplu intr-un context din Romania presupun
existenta a doi factori importanti:

1. digitalizare si diferentele in ceea ce priveste nivelul de maturitate (atat in sectorul
public, cat si in cadrul populatiei din Romania);

2. diferentele dintre sistemele de asistentd sociald in general si traditia dialogului
social si a retelelor publice / private de cooperare in special.
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2. O strategie pentru dezvoltarea eforturilor sociale - proiectul Strategie de
dezvoltare a metodelor in activitatea de asistenta sociala. Scopul Strategiei de
dezvoltare a metodelor in asistenta sociala este acela de a lucra in mod sistematic
pentru a imbunatati metodele utilizate in asistenta sociala. Aceasta strategie poate fi
aplicata cu succes si in domeniul asistentei medicale. Strategia are trei etape:
Maturizarea practicilor promitatoare; Testarea practicilor promitatoare dezvoltate si
Distribuirea metodelor testate.

Strategia poate fi folosita si intr-un context valabil in Romania, poate fi adaptata
contextului in care trebuie utilizata. Aspectul important este sa se lucreze in mod
sistematic pentru imbunatatirea metodelor utilizate in asistenta medico-sociala si
pentru a se impartasi cunostintele pe care le obtineti cu privire la metodele care
functioneaza.
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CAPITOLUL IV. CONCLUZIILE STUDIULUI

Cu toate ca legislatia in domeniul sanitar este una bogata, totusi ea necesita unele
actualizari si corelari cu legislatia din celelalte sectoare de activitate. Ar fi de dorit sa
fie centralizate toate informatiile privitoare la un anume subiect intr-un singur act
normativ, in paralel cu abrogarea actelor normative vechi. Lipsa unei legislatii
corespunzatoare conduce la inegalitate in ceea ce priveste accesul persoanelor
defavorizate la servicii de sanatate. Este necesara o colaborare intersectoriala in special
la nivelul grupurilor vulnerabile.

S-a constatat o nevoie foarte mare in ceea ce priveste instruirea specialistilor cu privire
la legislatia din domeniul sanitar si standardele de calitate ale serviciilor medicale.
Utilizarea unui program legislativ pentru furnizorii de servicii medicale ar facilita
accesul la informatii in timp util, ducand la eliminarea problemelor care rezulta din
necunoasterea acesteia.

in domeniul ingrijirilor paliative este necesara o completare a legislatiei vizind durata
de spitalizare care sa fie corelata cu nevoile reale de ingrijire ale pacientilor, precum si
completarea listei de diagnostice care pot beneficia de servicii de ingrijiri paliative. in
prezent este necesara o legislatie care sa prevada obligativitatea introducerii disciplinei
de ingrijiri paliative pentru toti specialistii care sunt implicati in acest domeniu (medici,
psihologi, psihiatri, asistenti sociali, kinetoterapeuti si preoti) la nivel de studii
postliceale, universitare si postuniversitare, precum si facilitarea accesului la programe
de educatie a specialistilor in ingrijiri paliative in fiecare judet.

Desi se constata o incidenta mare a bolilor oncologice in Romania, exista o mai mare
capacitate de identificare a acestor boli, iar acest fapt poate fi datorat cresterii calitatii
serviciilor medicale oferite in acest domeniu.

De asemenea exista o crestere semnificativa a numarului deceselor in anul 2017,
comparativ cu anii 2015 si 2016, din cauza bolilor aparatului circulator, a tumorilor si a
bolilor sistemului nervos.

in ceea ce priveste indicele de natalitate, se constata o tendinta de descrestere din anul
2015 pana in anul 2017, pe cand indicii mortalitatii infantile au tendinta de scadere in
2016, fata de 2015 si inregistreaza o usoara crestere in anul 2017, neajungand insa la
nivelul anului 2015.

Tn anul 2015 rata natalitatii a fost de 8,4 nascuti vii la 1000 locuitori, mai micd decat in
2006 (9,7 nascuti vii la 1000 locuitori) cu 1,3 nascuti vii la 1000 locuitori. Se poate
concluziona ca din 2006 rata natalitatii urmeaza un trend descendent, cu mici fluctuatii.
(M.S, I.N.S.P, C.N.E.P.S.S, Raportul National al Starii de Sanatate a Populatiei, 2016).

Mortalitatea infantila (0-1 an), un barometru sensibil al inegalitatii in starea de
sanatate, scade cu 0,4 in anul 2016, fata de anul 2015, continuand trendul de scadere
din ultimii ani. Mortalitatea infantila este semnificativ mai mica in urban (5,9%. de
nascuti vii) decat in rural (9,0% de nou nascuti vii), cu toate ca in mediul rural
mortalitatea infantila a scazut cu 0,5% in anul 2016.
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Sistemul public de sanatate se confrunta cu o lipsa a personalului de specialitate din
cauza sistemului greoi de distribuire a cadrelor medicale, pe cand in cazul sistemului
privat de sanatate exista o adresabilitate scazuta din partea specialistilor tineri
deoarece angajatorii prefera specialisti cu experienta in domeniu. Se constata de
asemenea o lipsa a personalului auxiliar, angajarile fiind in general de personal calificat,
datorita faptului ca se doreste o eficienta crescuta.

Numarul cel mai mare de medici se inregistreaza in sectiile de pediatrie, chirurgie si
medicina interna, iar numarul cel mai mic de medici, in medicina muncii, farmacologie
clinica, genetica medical si medicina nucleara. Personalul din domeniul sanitar este
insuficient, atat medici, asistente medicale, infirmiere, cat si personal auxiliar.
Schemele de personal din serviciile medicale si medico-sociale ar trebui sa corespunda
cu nevoile de ingrijire ale pacientilor.

Personalul care deserveste unitatile sanitare trebuie sa fie unul calificat si instruit
permanent, prin participari la cursuri de formare, conferinte/congrese nationale si
internationale, schimburi de experienta in tara si in strainatate. Raportarea personalului
din unitatile sanitare la numarul de pacienti ar putea fi o solutie de imbunatatire a
situatiei. De asemenea, este necesara finantarea corespunzatoare pentru asigurarea
serviciilor conexe (psiholog, asistent social si asistenta spirituala).

Exista o nevoie la nivelul comunitatii de angajare a unor specialisti ca mediatori pentru
sanatate, care sa acompanieze persoana defavorizata atunci cand beneficiaza de servicii
medicale si sa medieze relatia cu personalul medical. Se fluidizeaza astfel accesul la
servicii medicale pentru persoanele defavorizate care nu sunt asigurate medical.

La nivel national, exista o nevoie de imbunatatire a serviciilor de preventie medicala,
prin investitii sustinute in programe nationale de sanatate si intesificarea programelor
educative cu scop profilactic la nivel comunitar, mai ales la nivelul comunitatilor
defavorizate.

Exista de asemenea o mare nevoie de informare a populatiei la nivel national cu privire
la serviciile medicale, preventie, legislatie, asigurari de sanatate, servicii de suport
pentru pacienti si apartinatori.

In mediu rural, la nivelul fiecarui judet, este nevoie sa fie dezvoltata o strategie care sa
raspunda nevoilor comunitatii. In prezent, s-a identificat ca in mediul rural exista un
numar mic de furnizori de servicii medicale care sa raspunda nevoilor populatiei.

Exista o nevoie de imbunatatire a colaborarii/ comunicarii intre membrii echipei, dar si
a colaborarii externe. Stabilirea unei retele de servicii medico-sociale la nivel national,
ar degreva furnizorii de servicii medicale si ar reduce cheltuielile pe termen lung pentru
pacientii, cazuri defavorizate, care nu pot fi externati sau ingrijiti in institutii care sa
corespunda nevoilor lor.

Este nevoie de dezvoltarea asistentei medicale comunitare care sa se ocupe de

asigurarea echitabila a accesului la servicii de sanatate a tuturor persoanelor din fiecare

comunitate, indiferent de faptul ca locuieste in mediul rural sau urban. Trebuie sa se

urmareasca cresterea accesului grupurilor vulnerabile la servicii de sanatate, in special
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la cele centrate pe prevenire. Cu toate ca asistenta medicala comunitara este
reglementata conform 0.U.G. 18/2017, ea se afla inca in proces de dezvoltare, in limita
fondurilor alocate.

Finantarea serviciilor medicale si medico-sociale este deficitara la nivel national. Acest
fapt afecteaza numarul de servicii medicale, calitatea acestora, si are ca rezultat efecte
negative in starea de sanatate a populatiei.

S-a constatat existenta unor servicii medicale deficitare cum ar fi: ingrijirile in
comunitate, ingrijiri paliative, centrele de transfuzie (referitor la aparatura invechita),
centre/ institutii medicale pentru copii, serviciile de urgenta si ambulatoriul. Sistemul
se confrunta si cu absenta specialistilor in cadrul echipei multidisciplinare care sa
asigure o ingrijire holistica (ex. asistent social, psiholog/ psihoterapeut, psihiatru,
kinetoterapeut, farmacistul clinician si preotul).

La nivelul fiecarui judet s-a constatat o nevoie la nivel mediu de constructie a unor
spatii noi, de reamenajare a spatiilor existente pentru furnizorii de servicii medicale,
dar si de achizitionare a aparaturii medicale performante, de crearea de spitale pe
diferite specialitati.

Specialistii din domeniul medical resimt in fiecare judet nevoia de intensificare a
Campaniei de donare de sange, astfel incat numarul donatorilor si cantitatea de sange sa
fie in corelatie cu nevoile pacientilor, in prezent acest domeniu fiind deficitar.

In prezent, sistemul de telemedicina este slab dezvoltat la nivel national si se constata o
nevoie mare de a fi dezvoltat la nivelul furnizorilor de servicii medicale din fiecare
judet. De asemenea, dezvoltarea serviciilor medicale de spitalizare de zi la nivel
national ar eficientiza costurile si ar contribui in mod semnificativ la imbunatatirea
calitatii serviciilor oferite pacientilor, dar si la fluidizarea serviciilor in spitalizarea
continua.

Serviciile de radioterapie, radiologie si imagistica medicala nu sunt corelate cu numarul
mare al pacientilor, iar decontarea de la C.N.A.S se face pentru un numar limitat de
pacienti/ lunar.
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***https://ec.europa.eu/eurostat/web/income-and-living-conditions/statistics-
illustrated

*** https://lege5.ro/App

*** http://www.dspb.ro/legislatie/legislatie.php

*** https://anmcs.gov.ro/web/legislatie/
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ANEXA 1 - Chestionar pentru furnizorii de servicii medicale

Denumirea institutiei

Adresa

Date de contact

Forma juridica’

Forma de proprietate?

U AN WN=-

Tipul unitatii medicale

Spitale  (inclusiv  institute, centre

medicale cu paturi de spital)

Centre medicale de
specialitate

Centre de sanatate (cu paturi de spital)

Ambulatorii de
specialitate

Unitati medico-sociale

Ambulatorii integrate
spitalelor

Unitati rezidentiale pentru persoanele cu
handicap

Cabinete stomatologice
scolare

Centre de zi pentru persoanele cu

_ Cabinete  stomatologice
handicap studentesti
Sanatorii TBC Cabinete stomatologice
independente
Preventorii Societati  stomatologice

civile medicale

Sanatorii de nevroze sau de
neuropsihiatrie

Cabinete medicale
independente de
specialitate

Sanatorii balneare

Societati civile medicale
de specialitate

Dispensare medicale

Centre de sanatate

Cabinete medicale scolare

Centre de transfuzie
sanguina

Cabinete medicale studentesti

Laboratoare medicale

Cabinete independente de medicina

generala

Laboratoare de tehnica
dentara

Cabinete independente de medicina de
familie

Centre de sanatate
mintala

Societati medicale civile

Centre de sanatate
multifunctionale

Policlinici

Unitati de ambulanta,
transportul pacientilor si
SMURD

Centre de diagnostic si tratament

Alte tipuri de cabinete
medicale
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Unitati rezidentiale pentru persoanele Institute si institutii fara
varstnice care ofera ingrijiri medicale in paturi
cadrul unitatii

Unitate de ingrijiri medicale la domiciliu Alte tipuri

Care este legislatia care reglementeaza activitatea desfasurata de institutia
dumneavoastra?

Legi

Normative

Reglementari

Ordine

Hotarari

Alte tipuri

8 Ce articole considerati ca trebuie sa fie completate, modificate sau actualizate
in legislatie?

9 Care sunt standardele pe care le respectati in activitatea medicala desfasurata
de institutia dumneavoastra?

10 Ce prevederi necesita sa fie actualizate, modificate sau completate in aceste
standarde?

11 \ Ce categorie de beneficiari aveti in institutia dumnevoastra?

Copii

Tineri

Adulti

Persoane varstnice

Alte categorii

12 \ Care sunt tipurile de servicii medicale oferite in institutia dumneavoastra?

13 ‘ Ce tipuri de boli/ afectiuni sunt tratate in institutia dumneavoastra?

14 | Beneficiarii serviciilor medicale sunt domiciliati in judetul dumneavoastra sau
provin si din alte judete? (daca raspunsul este da, va rugam sa spuneti din ce
judete)

15 Numarul cererilor din partea beneficiarilor este acoperit de serviciile medicale
acordate de dvs? (Detaliati in cazul in care nu sunt acoperite, cate cazuri nu pot
fi preluate)

16 Exista alte tipuri de servicii medicale pentru beneficiaricare nu au fost inca

infiintate in judetul/localitatea unde locuiti?
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17 ‘ Care este numarul de paturi in unitatile sanitare pe specialitati?
18 ‘ Care sunt categoriile de specialisti si numarul acestora?

19 Exista deficit de personal? Da/ Nu

20 Pentru care categorii de specialisti exista deficit de personal?
21 Care sunt sursele de finantare actuale ale activitatii medicale?

Finantare de la bugetul de stat

Finantare de la bugetul local

Fonduri proprii

Contributii ale beneficiarilor

Donatii

Sponsorizari

Fonduri structurale

Altele

22

Cum evaluati nivelul de dotare din institutia dvs?

23

Exista probleme cu care va confruntati in desfasurarea activitatii medicale din
institutia dumneavoastra care pot fi rezolvate prin politici publice?

Sistemice

Organizationale

Resurse financiare

Resurse umane

Resurse materiale

Informationale

Alte tipuri

24 | Pentru imbunatatinerea activitatii medicale din institutia dumneavoastra care ar
fi solutiile?

25 | Servicile medicale oferite de institutia dumneavoastra necesita sa fie
dezvoltate?

26 | Ce considerati ca ar trebui imbunatatit sau dezvoltat in furnizarea serviciilor
medicale din judetul dumneavoastra?

27 | Exista organizatii ale beneficiarilor de servicii medicale in judetul
dumneavoastra?

28 Aveti exemple de buna practica pentru furnizorii de servicii medicale din judetul
dumneavoastra?
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Nota explicativa a termenilor:

1.

Forma juridica

Regii autonome

Societati in nume colectiv

Societati in comandita simpla

Societati in comandita pe actiuni

Societati pe actiuni

Societati cu raspundere limitata

Societati (cooperative) mestesugaresti

Societati (cooperative) de consum

Societati (cooperative) de credit

Asociatii sau organizatii cu scop lucrativ (altele decat cele cooperatiste)
Societati agricole legalizate in baza Legii 54/ 1990

Asociatii familiale autorizate in baza Legii 54/ 1990.

Liber profesionisti cu statut propriu (avocati, notari si medici)

Alte forme juridice (entitati economice, culturale, sociale, obstesti si forma
juridica expresa).

. Forma de proprietate

Proprietate publica de interes national si local (institutii s unitati de interes

public)

Proprietate integrala de stat (capital social integral de stat)

Proprietate majoritara de stat (capital social de stat peste 50%)

a) societati comerciale cu capital de stat si capital privat romanesc

b) societati comerciale cu capital de stat si capital strain

c) societati comerciale cu capital de stat, capital privat romanesc si capital
strain

Proprietate majoritar privata (capital social privat peste 50%)

a) societati comerciale cu capital de stat si capital privat romanesc

b) societati comerciale cu capital de stat si capital strain

c) societati comerciale cu capital de stat, capital privat romanesc si capital
strain

Proprietate integral privata (capital social integral privat romanesc sau

romanesc si strain)

a) societati comerciale cu capital integral romanesc

b) societati comerciale cu capital privat romanesc si capital strain

Proprietate cooperatista

Proprietate obsteasca

Proprietate integral straina
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ANEXA 2 - Ghid de interviu

Numele si prenumele

Varsta

Functia/ profesia

DNl WIN—

Denumirea institutiei unde lucrati

5

Ce categorie de beneficiari aveti in institutia dumnevoastra?

Copii

Tineri

Adulti

Persoane varstnice

Alte categorii

6 | Care sunt tipurile de servicii medicale oferite in institutia dumneavoastra?

7 | Ce tipuri de boli/ afectiuni sunt tratate in institutia dumneavoastra?

8 | Care este legislatia care reglementeaza activitatea desfasurata de institutia
dumneavoastra?

9 | Ce articole considerati ca trebuie sa fie completate, modificate sau actualizate
in legislatie?

1 | Care sunt standardele pe care le respectati in activitatea medicala desfasurata

0 |de

1 | Ce prevederi necesita sa fie actualizate, modificate sau completate in aceste

1 | standarde?

1 | Beneficiarii serviciilor medicale sunt domiciliati in judetul dumneavoastra sau

2 | provin si din alte judete? (daca raspunsul este da, va rugam sa spuneti din ce
judete)

1 | Exista alte tipuri de servicii medicale pentru beneficiari care nu au fost inca

3 | infiintate in judetul/localitatea unde locuiti?

1 | Exista deficit de personal? Da/ Nu

4

1 | Pentru care categorii de specialisti exista deficit de personal?

5

1 | Cum evaluati nivelul de dotare din institutia dvs?

6

1 | Exista probleme cu care va confruntati in desfasurarea activitatii medicale din

7 | institutia dumneavoastra care pot fi rezolvate prin politici publice?
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1 | Pentru imbunatatinerea activitatii medicale din institutia dumneavoastra care ar
8 | fi solutiile?

1 | Servicile medicale oferite de institutia dumneavoastra necesita sa fie dezvoltate?

2 | Ce considerati ca ar trebui imbunatatit sau dezvoltat in furnizarea serviciilor
0 | medicale din judetul dumneavoastra?

2 | Exista organizatii ale beneficiarilor de servicii medicale in judetul
1 | dumneavoastra?

2 | Cunoasteti modele de buna practica ale institutiilor medicale din judetul
2 | dumneavoastra?

ANEXA 3 - Temele de lucru pentru participantii la focus-grup-uri

Legislatia care reglementeaza activitatea furnizorilor de servicii medicale, probleme
identificate in practica si propuneri de imbunatatire (legi, normative, reglementari,
ordine, hotarari, standarde, alte tipuri).

Probleme cu care se confrunta furnizorii de servicii medicale care pot fi rezolvate prin
politici publice (sistemice, organizationale, resurse financiare, resurse umane, resurse
materiale, resurse informationale, alte tipuri).

Propuneri de dezvoltare a serviciilor medicale la nivelul furnizorului de servicii medicale
si la nivel local.

Exemple de bune practici in activitatea medicala la nivel local si national.

ANEXA 4 - Declaratie obtinere acord referitor la inregistrarea audio a
interviului

Subsemnatul/a legitimat/a cu BI/Cl seria
nr. eliberat(a) de la data de
in calitate de (functia) din cadrul
institutiei
declar pe

propria raspundere, ca sunt de acord cu inregistrarea audio a interviului meu si
utilizarea informatiilor din cadrul acestuia in scopul intocmirii unui studiu de cercetare
la nivel national, in cadrul proiectului ,,Politici publice alternative in domeniul
sanatatii”, implementat de catre Federatia Filantropia in parteneriat cu Ministerul
Sanatatii.
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