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CAPITOLUL I. CONSIDERAȚII INTRODUCTIVE 
 

Principalul scop al politicilor de sănătate este asigurarea unui nivel ridicat de sănătate a 

populației, cu realizarea distribuirii echitabile a serviciilor de asistenţă medicală. 

Creşterea accesului la servicii calitative de sănătate este un obiectiv important pentru 

toate ţările UE și nu numai. Reformele în sistemul de sănătate au vizat creşterea 

eficienţei cu resursele existente şi menţinerea eficienţei costurilor pentru serviciile 

prestate. S-a urmărit reducerea cheltuielilor, fără a reduce însă calitatea serviciilor şi 

accesul la acestea. 

Atât în țările vestice, cât și în cele din estul Europei, una din temele majore ale 

dezbaterilor o reprezintă politicile sanitare. Procesul de analiză și reformă este 

condiționat atât de urgența controlării cheltuielilor sanitare, ce cresc în ritm rapid, cât 

și de necesitatea ca politicile și sistemele sanitare să răspundă nevoilor celor ce le 

utilizează. 

Majoritatea statelor dezvoltate economic și-au elaborat politicile medicale pe bazele 

unor principii comune, diferite fiind doar modalitățile de punere în practică a acestor 

principii. Structura și organizarea serviciilor de sănătate în țările din estul Europei au 

fost relativ similare, motiv pentru care și dificultățile cu care acestea s-au confruntat au 

fost asemănătoare. Principalele probleme cu care s-au confruntat aceste țări au fost 

precaritatea stării de sănătate a populației și calitatea scăzută a asisțentei medicale. 

Legislația Uniunii Europene are consecințe profunde asupra organizării sistemelor 

naționale de sănătate. Un raport recent al Comisiei Europene a sugerat că regulile 

interne ale pieței trebuie să aibă în considerare interesele pacienților și ale serviciilor 

de sănătate, și nu numai interesele pur economice. S-a recomandat, de asemenea, 

reformularea competențelor Uniunii Europene în sectorul sanitar, cu scopul de a trece 

toate atribuțiile legate de sănătate într-un singur articol de convenție care ar clarifica 

rolurile și responsabilitățile. Pentru realizarea acestor obiective este necesar să fie 

utilizat mai eficient noul sistem de coordonare deschisă a politicilor sociale naționale. 

Un astfel de sistem, care a stabilit oficial mecanisme de însușire a experienței altor 

state, ținând cont de particularitățile lor naționale, oferă oportunitatea promovării celor 

mai bune soluții practice, prin sporirea schimbului de informații despre posibilitățile 

reale și condițiile specifice de aplicare a respectivelor soluții. 

De asemenea este necesar ca Uniunea Europeană să stabilească, cât mai curând posibil, 

un sistem de monitorizare a impactului actual pe care legea promulgată de acest forum 

internațional îl are asupra sistemelor de îngrijiri de sănătate și să propună soluții pentru 

remedierea eventualelor efecte neprevăzute. 

S-a dovedit existența unei strânse corelații între PIB și cheltuielile pentru asistența 

sanitară. Cu cât o țară este mai bogată, cu atât cheltuie mai mult pentru sistemul 

sanitar. Ar trebui menționat că, pentru o țară, nu nivelul veniturilor este cel mai bun 

predictor al stării de sănătate, ci diferențele de venituri între diferitele grupe sociale, o 

distribuție echitabilă a bogăției naționale fiind asociată cu o mai mare longevitate. 

Acest aspect sugerează că în perioada de tranziție la economia de piață, starea de 
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sănătate s-ar putea înrăutăți, din cauza creșterii sărăciei în rândul anumitor grupuri 

vulnerabile, motiv pentru care politicile sociale și sanitare capătă o importanță sporită 

în această etapă. 

România este una din ţările europene cu cele mai înalte niveluri ale sărăciei. Circa 35,7% 

din populaţia României se află în risc de sărăcie şi excluziune socială, nivel depăşit în 

U.E. doar de Bulgaria (38,9%). La nivel național s-a înregistrat însă o tendință de scădere 

acestui procentaj, de la 47% în anul 2007 și 44,2% în anul 2008 la 38, 8% în 2016, 

ajungând în anul 2017 la nivelul de 35,7%.(Eurostat, 2017). 

Statisticile arată că în România, în anul 2018 produsul intern brut a crescut cu 4,1% 

comparativ cu anul 2017. De asemenea, comparativ cu anul 2018, în anul 2019 câștigul 

salarial mediu nominal net a crescut cu 17,9%. În ultimul trimestru al anului 2018 

veniturile totale ale populației, medii lunare pe o gospodărie au fost de 4608 lei, iar 

cheltuielile totale au fost, în medie de 3981 lei lunar pe o gospodărie. (INS, 2019) 

Rata sărăciei relative a atins 23,6% în scădere față de anul 2016 (25,3%), după ce a avut 

o evoluţie relativ stabilă în perioada 2014-2016. Rata riscului de sărăcie sau excluziune 

socială este în anul 2017 de 35,7%, cunoscând o scădere progresivă începând cu anul 

2007, când se situa la nivelul de 47%. (INS,TEMPO online 2018). 

Conform statisticilor INS, în România populaţia stabilă a scăzut substanţial în perioada 

2002-2017 (de la 21,6 mil. la 19,6 mil. locuitori), pe fondul unei tendinţe de îmbătrânire 

a populaţiei. Acest lucru a fost cauzat în principal de migraţia externă a populației 

tinere. Speranţa de viaţă la naştere a avut o evoluţie pozitivă în ultimele două decade la 

ambele sexe, astfel încât s-a atins 71,7 ani la bărbaţii şi 79,1 ani la femei, la nivelul 

anului 2017. Durata medie a vieţii este mai mare în urban decât în rural. (Eurostat 

Regional Yearbook, 2017) 

Conform Eurostat, un sistem de sănătate eficient trebuie să răspundă nevoilor 

beneficiarilor. În România, procentul auto-raportat al nevoilor de asistenţă medicală 

nesatisfăcute la nivelul întregii populaţii este de 4,7% în 2017 (comparativ cu 0.41% în 

Spania și Olanda, 0,4% în Germania, 11,8% în Estonia și 10% în Grecia). După speranţa de 

viaţă la naștere (75,3 ani) România este plasată pe penultimul loc în UE, pe ultimele 

locuri situându-se Bulgaria, Lituania și Letonia (74,9 ani). (Eurostat Regional Yearbook, 

2017) 

Raportul Euro Health Consumer Index (EHCI) 2018 arată că România întâmpină probleme 

în gestionarea întregului sector public, în asistența medicală, discriminarea grupurilor 

minoritare precum roma (3½ - 4% din populație), deţinând locul 34 din cele 35 de țări 

UE, ultimul loc în acest clasament revenind Albaniei. De asemenea, Albania, România și 

Bulgaria suferă de o structură veche de sănătate, cu un raport ridicat și costisitor al 

îngrijirii pacienților în ceea ce privește asistența medicală externă (Euro Health 

Consumer Index, 2018, 19). 

România are una dintre ratele de acoperire cu personal medical cele mai scăzute la 1000 

locuitori, cu 2,5 medici și 5,8 asistenți medicali 1000 locuitori, comparativ cu media 

europeană de 3,4 medici și 8,0 asistenți medicali la 1000 locuitori. Lipsa personalului 
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medical este accentuată și de rata ridicată de emigrare a medicilor și asistenților 

medicali. (European Observatory on Health Systems and Policy, Health System in 

Transition, Romania Health System Review, Vol 18 No. 4 1016). Începând cu anul 2010 

numărul medicilor și al personalului sanitar mediu în sistemul de stat a cunoscut o 

scădere progresivă, până în anul 2016 când a început să se înregistreze o creștere 

ușoară, ajungând ca la nivelul anului 2017 să se înregistreze un număr de 36.788 medici, 

din care 844 medici de familiei și 93.512 personal sanitar mediu. Nu aceeași evoluție a 

avut numărul medicilor și personalului sanitar mediu în sectorul privat, în sensul că s-a 

înregistrat o creștere a numărului acestora începând cu anul 2010, astfel că în anul 2017 

se înregistra un număr de 21.795 medici, din care 11.341 medici de familie și 48.591 

personal sanitar mediu. (INS, TEMPO online, 2018) 

 

Deși se consideră că există suficienți medici de familie pentru a acoperi nevoile generale 

ale populației, aceștia sunt repartizați neuniform între mediul rural și cel urban, ceea ce 

face ca accesul populației din zonele rurale la medic să fie dificil. Există disparități în 

asigurarea serviciilor de sănătate în România, atât în privința asistenței primare cât și 

secundare, precum și între diferitele Reguni de dezvoltare și județe, sau între zonele 

rurale și urbane. (Romanian Ministry of Health, Regional Health Services Plans, 

November 2016)  

 

Mortalitatea infantilă (0-1 ani), un barometru sensibil al inegalităţii în starea de 

sănătate, scade cu 0,4 în anul 2016, față de anul 2015, continuând trendul de scădere 

din ultimii ani. Mortalitatea infantilă este semnificativ mai mică în urban (5,9‰ de 

născuți vii) decât în rural (9,0‰ de nou născuţi vii), cu toate că în mediul rural 

mortalitatea infantilă a scăzut cu 0,5% în anul 2016. Mortalitatea infantilă înregistrează 

discrepanţe geografice importante (între judeţe/regiuni şi medii). Astfel, s-a înregistrat 

o creștere în anul 2016 față de anul 2015 în județele Brăila (de la 5,4‰ la în 2015 la 

10,6‰ în 2016), Giurgiu (de la 6,2‰ în 2015 la 10,5‰ în 2016), Galați (de la 5,5‰ în 

2015 la 9,7‰ în 2016) și o scădere în județele Dolj (de la 9,7‰ în 2015 la 6,0‰ în 2016), 

Ilfov (de la 6,3‰ în 2015 la 3,5‰ în 2016), Tulcea (de la 14,4‰ în 2015 la 11,8‰ în 

2016). (INSS, 2016)  

Conform anchetei bugetelor de familie (ABF) din 2018, în trimestrul trei al anului, 

cheltuielile familiilor cu sănătatea au reprezentat 4,7% din totalul cheltuielilor familiei, 

situându-se după cheltuielile alimentare, îmbrăcăminte/încălțăminte, recreere și 

cultură, dar devansând cheltuielile cu educația. 

România se plasează pe penultimul loc din Europa, confom raportului EHCI 2018 din 

perspectiva consumatorului de servicii de sănătate, corelat cu nivelul alocării financiare 

pentru sănătate pe cap de locuitor. Scoruri mai crescute au fost acordate capitolelor 

care vizează drepturile și informarea pacienților și accesibilitatea și mai scăzute în ceea 

ce privește rezultatele, prevenția și gama serviciilor. 

România alocă în prezent sub 6% din PIB pentru sănătate, comparativ cu media 

europeană de 9,8%. (Romanian Ministry of Health, Regional Health Services Plans, 

November 2016). Sistemul național de asigurări sociale de sănătate acordă populației un 
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”pachet de servicii de bază” comprehensiv. Deși asigurările de sănătate sunt în principiu 

obligatorii, în practică doar aproximativ 86% din populație este asigurată. Persoanele 

neasigurate au dreptul la un ”pachet minimal de servicii”, care acoperă doar urgențele, 

bolile cu potențial epidemic, asistența în timpul sarcinii și perinatală. (European 

Observatory on Health Systems and Policy, Health System in Transition, Romania Health 

System Review, Vol 18 No. 4 1016)  

 

Serviciile de sănătate din România sunt caracterizate printr-o supradimensionare a 

asistenței specializate în regim de internare și de o sub-utilizare a asistenței primare și 

comunitare. Se constată o alocare a resurselor financiare predominant către spitale 

(45,11%), un procent mic fiind destinat asistenței extraspitalicești (plăţile pentru 

serviciile medicale în ambulatoriu 14,96%, plăţile pentru îngrijiri la domiciliu 0,24%, 

plăţile pentru servicii de urgență prespitalicești și transport sanitar 0,16%). (CNAS, 

2017).  

„Utilizarea crescută a serviciilor spitalicești este atribuită capacităţii reduse a sectorului 

extraspitalicesc și în principal eşecului în asigurarea rolului de "gate-keeping" al 

asistenţei primare, în timp ce nivelurile sub-optimale ale unor indicatori cheie ai 

eficacităţii programelor de sănătate publică pot fi atribuite eşecului asistenţei primare 

în rolul său de vector al intervenţiilor de sănătate publică şi medicină preventivă”. 

(Strategia Națională de Sănătate 2014-2020, 2014, 27). 
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CAPITOLUL II. METODOLOGIA CERCETĂRII 
 

Prezentul Studiu național este realizat în contextul proiectului „Politici publice 

alternative în domeniul sănătății”, SIPOCA 245/MySMIS 111413, cofinanțat prin 

Programul Operațional Capacitate Administrativă 2014-2020 și destinat dezvoltării 

capacității organizaționale a ong-urilor membre ale Federației Filantropia.  

 

Obiectivul general al proiectului vizează creșterea capacității ONG-urilor membre ale 

Federației Filantropia din domeniul sănătății de a formula și promova propuneri 

alternative la politicile publice aferente obiectivelor specifice din documentul de 

politică publică „Strategia Națională de Sănătate 2014 –2020”. 

Prezentul studiu își propune ca obiectiv general să analizeze stadiul actual al serviciilor 

de sănătate din România, reprezentând un punct de plecare în sprjinirea procesului de 

realizare a propunerilor de politici publice alternative în domeniul sănătății. Analiza 

este o evaluare sociologică, dar nu ignoră unele aspecte judiciare și economice. 

          Obiectivele specifice pe care proiectul le propune sunt: 
➢ Analiza Strategiei de Sănătate 2014-2020 și a Planului de acțiune aferent; 
➢ Analiza serviciilor publice de sănătate la nivel național înregistrată în perioada 

2015-2017; 
➢ Analiza legislației care reglementează activitatea furnizorilor de servicii 

medicale; 
➢ Analiza problemelor cu care se confruntă furnizorii de servicii medicale, publici și 

privați; 
➢ Identificarea modelelor de bune practici în context național și internațional. 

Studiul a fost realizat la nivel național, în perioada septembrie 2018 - martie 2019 și s-a 

bazat pe cercetări cantitative și calitative menite să ofere o înțelegere globală a 

serviciilor de sănătate publice și private la nivel național, dar și a nevoilor de schimbare 

în domeniul medical. Ancheta a explorat aspecte ale legislației care reglementează 

activitatea furnizorilor de servicii medicale, problemele cu care se confruntă furnizorii 

de servicii medicale, posibilitățile de dezvoltare a serviciilor medicale la nivelul 

furnizorului de servicii medicale și la nivel local, precum și aspecte privind bunele 

practici în context național și european cu privire la reforma în domeniul sănătății.  

 

Documentarea studiului s-a făcut prin studierea literaturii de specialitate, rapoarte, 

studii, cercetări anterioare din domeniu, legislație, modele de practică internațională. 

Cercetarea cantitativă a fost efectuată în perioada septembrie 2018 - noiembrie 2018 și 

s-a bazat pe un chestionar (prezentat în Anexa 1), care a fost trimis via e-mail tuturor 

furnizorilor de servicii medicale pe baza datelor obținute de la DSP-urile și DGASPC-urile 

din România. Chestionarul a cuprins un număr de 28 întrebări referitoare la: tipul 

unității medicale, legislația care reglementează activitatea desfășurată și standardele 

respctate, categorii de beneficiari, tipuri de servicii oferite, personal, surse de 

finanțare, probleme apărute în desfășurarea activității medicale, bune practici. 

În cea de a doua parte a studiului abordarea aleasă a fost una calitativă, întrucât 

aceasta are menirea de a analiza în profunzime subiectul abordat, astfel încât, datele 

culese să fie relevante pentru studiu. Cercetarea calitativă a fost realizată în patru 

regiuni relevante (București-Ilfov, Sud-Vest Oltenia, Nord-Vest și Nord-Est), în perioada 
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octombrie 2018-martie 2019 și a constat în analiza documentelor (studii, cercetări, 

statistici, legi, ordine, hotărâri de Guvern, norme de aplicare, standarde în vigoare în 

domeniul sănătății) precum și aplicarea a 40 interviuri semistructurate și organizarea a 8 

focus-grupuri. Participanții la interviuri și focus-grupuri au fost specialiști din: spitale, 

centre de sănătate, unități medico-sociale, unități rezidențiale pentru persoane cu 

handicap, sanatorii TBC, preventorii, sanatorii psihiatrie, sanatorii balneare, dispensare 

medicale, cabinete medicale școlare, cabinete medicale studențești, cabinete 

independente de medicină generală, cabinete independente de medicină de familie, 

societăți medicale civile, policlinici, centre de diagnostic și tratament, centre medicale 

de specialitate, ambulatorii de specialitate, ambulatorii integrate spitalelor, cabinete 

stomatologice, centre de sănătate, centre de transfuzie sanguină, laboratoare medicale, 

laboratoare de tehnică dentară, centre de sănătate mintală, unități ambulanță 

transportul pacienților și SMURD, unități rezidențiale pentru persoane vârstnice care 

oferă îngrijiri medicale în cadrul unității, precum și specialiști în sănătate publică. 

 

Au fost aplicate interviuri de profunzime, față în față în fiecare regiune (București-Ilfov, 

Sud-Vest Oltenia, Nord-Vest și Nord-Est), cu participarea unui lot de 40 specialiști. 

Ghidul de interviu semistructurat (prezentat în Anexa 2) a cuprins 22 de întrebări 

deschise referitore la: categoriile de beneficiari, tipuri de servicii oferite, legislația care 

reglementează activitatea din instituție, standardele respectate, personalul din 

instituțiiile medicale și medico-sociale, dificultăți existente în activitatea desfășurată, 

modele de bună practică. Timpul de desfășurare a interviului a variat de la 22:04 minute 

până la 1:15 minute. Răspunsurile au fost înregistrate audio cu acordul participanților la 

studiu și apoi au fost transcrise în format electronic. 

Focus-grupurile, în număr de opt, câte două focus-grupuri organizate în fiecare regiune 

mai sus menționată, au adus în discuția participanților patru teme (prezentate în Anexa 

3): legislația care reglementează activitatea furnizorilor de servicii medicale, probleme 

cu care se confruntă furnizorii de servicii medicale care pot fi rezolvate prin politici 

publice, propuneri de dezvoltare a serviciilor medicale la nivelul furnizorului de servicii 

medicale și la nivel local și exemple de bune practici în activitatea medicală la nivel 

local și național. Durata focus-grupurilor a variat între 1:35 minute și 2:37 minute, 

discuțiile fiind înregistrate audio și în scris (coli flipchart), cu acordul participanților, 

ulterior fiind transcrise electronic. 

 

Includerea participanţilor în studiu s-a realizat pe bază de voluntariat, în urma 

consimţământului scris, informat şi liber exprimat. Studiul a respectat normele de etică 

ale cercetării ştiinţifice, respectându-se în permanenţă principiile anonimatului şi ale 

confidenţialităţii, subiecţii putându-se retrage în orice moment al studiului. 

Acest studiu prezintă câteva limitări: studiul calitativ nu s-a realizat în toate județele 
din România și cu reprezentanți ai tuturor furnizorilor de servicii medicale. Au fost 
aplicate interviuri specialiștilor din regiunile București-Ilfov, Sud-Vest Oltenia, Nord-Vest 
și Nord-Est și au fost organizate focus-grupuri în Craiova, Cluj, Iași și București. 
Specialiștii intervievați și participanții la focus-grupuri au fost atât persoane de sex 
feminin, cât și masculin. Precizăm că rezultatele studiului prezintă opiniile 
participanților la studiu, iar din motive de respectare a confidențialității identitatea 
acestora nu va fi dezvăluită. 
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CAPITOLUL III. REZULTATELE CERCETĂRII 
 

III.1. Analiza Strategiei de Sănătate 2014-2020 și a Planului de acțiune 
aferent 

Strategia Naţională de Sănătate 2014-2020 îşi propune să îmbunătățească starea de 

sănătate a populației României, prin dezvoltarea serviciilor comunitare de sănătate care 

să răspundă nevoilor grupurilor vulnerabile și dezavantajate, în paralel cu întărirea 

rolulului seviciilor de medicină primară de ambulator, a îngrijirilor folosite în special de 

persoanele vârstnice, dar şi cu creșterea calității și eficienței prin soluţii care ţin de 

investiţiile în tehnologii de E-sănătate, resursă umană şi infrastructură. Astfel, strategia 

are în vedere 3 arii strategice pentru sectorul de sănătate: 

➢ Sănătatea publică; 

➢ Serviciile de sănătate; 

➢ Măsurile transversale. 

Aria strategică 1, privind sănătatea publică are în vedere: îmbunătăţirea sănătății 

mamei şi copilului; combaterea eficientă a epidemiilor şi supravegherea bolilor 

transmisibile și a celor netransmisibile, sănătatea în relaţie cu mediul și conştientizarea 

şi educarea populaţiei privind prevenția. 

Aria strategică 2, privind serviciile de sănătate, presupune: dezvoltarea unui sistem 

de servicii de asistenţă comunitară de bază pentru grupurile vulnerabile, diversificarea 

serviciilor de asistenţă medicală primară și a serviciilor furnizate în ambulatorul de 

specialitate, creşterea gradului de siguranţă a populaţiei prin consolidarea sistemului 

integrat de urgenţă şi asigurarea accesibilităţii la asistenţa medicală de urgenţă, 

concentrarea  asistenţei medicale spitaliceşti şi creşterea accesului la servicii de 

reabilitare, paliaţie şi de îngrijiri pe termen lung. 

Aria strategică 3, privind măsurile transversale, are în vedere: întărirea capacităţii 

administrative la nivel naţional, regional şi local, implementarea unei politici 

sustenabile de asigurare a resurselor umane și financiare în sănătate, accesul echitabil şi 

sustenabil la medicaţia bazată pe dovezi a populaţiei, promovarea cercetării şi inovării 

în sănătate, colaborarea intersectorială în special a grupurilor vulnerabile și 

eficientizarea sistemului de sănătate. 

Cadrul general de dezvoltare a politicilor de sănătate pentru perioada 2014-2020 ţine 

cont de măsurile de reformă propuse în „Analiza funcțională a sectorului de sănătate în 

România” realizată de experții Băncii Mondiale, direcţiile strategice negociate cu 

reprezentanţii organismelor financiare internaţionale şi ale Comisiei Europene. 

Strategia Naţională de Sănătate 2014-2020 este văzută de către Ministerul Sănătății ca 

un document catalizator care are menirea de a stimula progresul și dezvoltarea în 

sistemul de sănătate românesc, în domeniile prioritare. 
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Valorile esenţiale care au stat la baza elaborării Strategiei se referă la:  

➢ plasarea pacientului – a cetăţeanului în general - în centrul sistemului de 

sănătate; 

➢ comunicarea și trensparența în ceea ce privește prioritățile naționale de sănătate 

și dezvoltarea serviciilor de sănătate; 

➢ ancorarea politicilor publice din sector în evidenţe cu asigurarea valorii adăugate 

pentru banii investiți; 

➢ echitatea, în sensul creşterii accesului la serviciile de sănătate de bază pentru 

toţi, în special pentru cei vulnerabili şi dezavantajaţi; 

➢ accentul crescut pe calitate – la nivelul structurilor, proceselor şi rezultatelor 

serviciilor de sănătate, dar şi în privinţa managementului şi a informaţiei din 

sănătate folosită pentru fundamentarea şi luarea deciziei; 

➢ descentralizarea în sănătate, dar și responsabilizarea şi implicarea comunităţii în 

utilizarea cât mai eficace a resurselor disponibile serviciilor de sănătate; 

➢ valorizarea, recompensarea şi formarea adecvată a personalului; 

➢ conştientizarea populaţiei privind măsurile cu caracter preventiv și 

responsabilizarea individului în a adopta comportamente sănătoase, care pot 

contribui la menţinerea unei cât mai bune stări de sănătate pe parcursul vieţii. 

Se dorește o consolidare a sistemului de sănătate astfel încât să răspundă echitabil 

nevoilor de sănătate ale populaţiei, în condiţii de eficacitate şi eficienţă optimizate. 

Realizarea acestui obiectiv presupune o schimbare a mecanismelor decizionale şi 

responsabilizarea actorilor implicaţi, astfel încât să fie asigurată o mai bună adecvare la 

nevoile de sănătate ale populaţiei, concomitent cu responsabilizarea directă a 

decidenților de la nivelul comunității. 

În Strategia Națională de Sănătate restructurarea sistemului serviciilor de sănătate este 

prevăzută pe niveluri de îngrijiri, promovând descentralizarea şi regionalizarea 

asistenţei medicale. Schimbările preconizate vizează: 

➢ dezvoltarea de servicii de sănătate minimale şi de bază, accesibile tuturor, de 

calitate şi cost-eficace, cu accent pe prevenţie; 

➢ mai buna integrare a asistenţei medicale prin consolidarea serviciilor clinice 

ambulatorii pentru creşterea ponderii afecţiunilor rezolvate în ambulatoriul de 

specialitate şi reducerea numărului de cazuri de spitalizare continuă; 

➢ reorganizarea serviciilor spitaliceşti şi asigurarea continuităţii îngrijirilor. 

În prezent, în România se pune accentul pe serviciile de sănătate acordate direct în 

spital și mai puțin pe serviciile furnizate în comunitate (ex. servicii de asigurare a 

sănătăţii mamei şi copilului, servicii de îngrijiri la domiciliu pentru pacienţii dependenţi, 

servicii de monitorizare a pacienţilor cu diabet, etc), bazându-se pe o piramidă a 

serviciilor medicale care are la bază îngrijirile spitalicești, iar la vârf serviciile de 

asistență comunitară.  

 

În vederea reducerii spitalizării ar trebui oferită o mai mare importanță serviciilor 

medicale din ambulatoriu. Viziunea pentru perioada 2014-2020 este de a răsturna 
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această piramidă viciată a serviciilor - moştenită şi ineficientă şi de a asigura gradual o 

acoperire mai mare a nevoilor de sănătate ale populaţiei prin serviciile de la baza 

sistemului (servicii de asistenţă comunitară, servicii de asistenţă acordate de medicul de 

familie şi de ambulatoriul de specialitate).  

Această viziune este pe deplin susţinută de noul pachet de servicii de sănătate, pachet 

care a urmărit aplicarea condiţiilor legate de medicina bazată pe dovezi şi furnizare a 

serviciilor medicale în condiții cost-eficacitate la nivelul cel de jos al sistemului care 

poate rezolva corect o problemă de sănătate (Strategia Națională de Sănătate 2014-

2020, 2014, 23-24). 

Figura nr.1 

 

 
 

Consumul de servicii de sănătate - evoluţii anticipate 

Sursa: Strategia Națională de Sănătate 2014-2020 

 

Sistemul serviciilor de sănătate din România necesită o reformă reală la nivelul structurii 

sale, să poată asigura tuturor cetăţenilor, în special grupurilor vulnerabile, un acces 

echitabil la servicii de sănătate calitative. 

Strategia Națională de Sănătate s-a transpus într-un Plan de acțiuni concrete, vizând 

fiecare dintre ariile strategice de intervenție mai sus menționate, direcțiile generale 

propuse la nivelul fiecăreia dintre acestea fiind: 

 

SĂNĂTATE PUBLICĂ: 

O.G.1 Îmbunătăţirea stării de sănătate a femeii şi copilului, cu două obiective 

specifice: 
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O.S.1.1. Îmbunătăţirea stării de sănătate și nutriţie a mamei şi copilului şi reducerea 

riscului de deces matern şi infantil; 

O.S.1.2. Reducerea numărului de sarcini nedorite, a incidenţei avortului la cerere şi a 

ratei mortalităţii materne prin avort; 

O.G.2 Reducerea morbidităţii și mortalităţii prin boli transmisibile, a impactului lor 

la nivel de individ și societate, cu șase obiective specifice, după cum urmează: 

O.S.2.1. Întărirea capacităţii sistemului naţional de supraveghere a bolilor 

transmisibile prioritare, de alertare rapidă şi răspuns coordonat; 

O.S.2.2. Protejarea sănătăţii populaţiei împotriva principalelor boli care pot fi 

prevenite prin vaccinare; 

O.S.2.3. Reducerea morbidității şi mortalităţii prin TB şi menţinerea unor rate 

adecvate de depistare şi de succes terapeutic; 

O.S.2.4. Reducerea incidenţei bolilor transmisibile prioritare – HIV/SIDA şi asigurarea 

accesului pacienţilor la tratamente antivirale; 

O.S.2.5. Reducerea incidenţei bolilor transmisibile prioritare: hepatite B şi C - şi 

asigurarea accesului pacienţilor la tratamente antivirale; 

O.S.2.6. Asigurarea necesarului de sânge şi componente sanguine, în condiţii de maximă 

siguranţă şi cost eficienţă. 

O.G.3 Diminuarea ritmului de creştere a morbidităţii şi mortalităţii prin boli 

netransmisibile şi reducerea poverii lor în populaţie prin programe naţionale, 

regionale şi locale de sănătate cu caracter preventiv, având 5 obiective specifice: 

O.S.3.1. Creşterea eficacităţii şi rolului promovării sănătății în reducerea poverii bolii 

în populaţie în domeniile prioritare; 

O.S.3.2. Reducerea poverii cancerului în populaţie prin depistarea în faze incipiente de 

boală şi reducerea pe termen mediu-lung a mortalităţii specifice prin intervenţii de 

screening organizat; 

O.S.3.3.Îmbunătățirea stării de sănătate mintală a populaţiei; 

O.S.3.4.Protejarea sănătăţii populației împotriva riscurilor legate de mediu; 

O.S.3.5.Asigurarea accesului populaţiei afectate la servicii de diagnostic și/ sau 

tratament pentru patologii speciale: Secțiunea Boli rare și Secțiunea Transplant. 

 

SERVICII DE SĂNĂTATE 

O.G.4 Asigurarea accesului echitabil la servicii de sănătate de calitate şi cost eficace, 

în special pentru grupurile vulnerabile, cu un număr de 7 obiective specifice: 

O.S.4.1. Dezvoltarea serviciilor de asistenţă comunitară, integrate şi comprehensive, 

destinate în principal populaţiei din mediul rural şi grupurilor vulnerabile, inclusiv 

Roma; 

O.S.4.2: Creșterea eficacităţii şi diversificarea serviciilor în asistenţă medicală 

primară; 

O.S.4.3. Consolidarea serviciilor ambulatorii de specialitate pentru creşterea ponderii 

afecţiunilor rezolvate în ambulatorul de specialitate şi reducerea poverii prin 

spitalizare continuă; 

O.S.4.4. Îmbunătăţirea accesului populaţiei la servicii medicale de urgenţă prin 

consolidarea sistemului integrat de urgenţă și continuarea dezvoltării acestuia; 
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O.S.4.5. Îmbunătățirea performanței şi calității serviciilor de sănătate prin 

regionalizarea/concentrarea asistenţei medicale spitaliceşti; 

O.S.4.6. Creșterea accesului la servicii de calitate de reabilitare, paliație şi de îngrijiri 

pe termen lung, adaptate fenomenului demografic de îmbătrânire a populaţiei şi 

profilului epidemiologic al morbidității; 

O.S.4.7. Crearea de reţele de furnizori de asistenţă medicală la nivel local, judeţean şi 

regional. 

 

MĂSURI TRANSVERSALE PENTRU UN SISTEM DE SĂNĂTATE SUSTENABIL ȘI PREDICTIBIL: 

O.G.5 Un sistem de sănătate inclusiv, sustenabil şi predictibil prin implementarea de 

politici şi programe transversale prioritare, având șapte obiective specifice: 

O.S.5.1. Întărirea capacității administrative la nivel național, regional şi local şi 

comunicarea schimbării; 

O.S.5.2. Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor umane în 

sănătate; 

O.S.5.3 Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor financiare în 

sănătate, asigurarea controlului costurilor şi a protectiei financiare a populației; 

O.S.5.4. Asigurarea şi monitorizarea calității serviciilor de sănătate publice şi private; 

O.S.5.5. Dezvoltarea și implementarea unei politici a medicamentului bazată pe 

dovezi, care să asigure accesul echitabil și sustenabil al populației la medicație; 

O.S.5.6. Promovarea cercetării şi inovării în sănătate; 

O.S.5.7. Colaborare intersectorială pentru o stare de sănătate mai bună a populației, 

în special a grupurilor vulnerabile. 

O.G.6. Eficientizarea sistemului de sănătate prin accelerarea utilizării tehnologiei 

informaţiei şi comunicaţiilor moderne (E- sănătate), cu două obiective specifice: 

O.S.6.1. Dezvoltarea unui sistem informatic integrat în domeniul sănătății prin 

implementarea de soluții sustenabile de e-sănătate; 

O.S.6.2. Creșterea accesului la servicii de sănătate prin utilizarea serviciilor de 

telemedicină. 

O.G.7. Dezvoltarea infrastructurii la nivel național, regional și local, în vederea 

reducerii inechității accesului la serviciile de sănătate: 

O.S.7.1. Îmbuntățirea infrastructurii spitalicești în condițiile necesarei remodelări a 

rețelei spitalicești prin restructurare şi raționalizare; 

O.S.7.2. Îmbunătățirea infrastructurii serviciilor de sănătate oferite în regim 

ambulatoriu prin asistenţa medicală comunitară, medicina de familie şi ambulatorul de 

specialitate; 

O.S.7.3. Dezvoltarea infrastructurii serviciilor integrate de urgență; 

O.S.7.4. Îmbunătăţirea infrastructurii serviciilor de sănătate publică. 
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III.2.  Legislație în domeniul sănătății 

III.2.1. Prezentarea normelor legislative relevante  

a.Legi 

Lege nr. 487/ 2002 legea sănătăţii mintale şi a protecţiei persoanelor cu tulburări psihice. 

Legea nr. 584/2002 privind măsurile de prevenire a răspândirii maladiei SIDA în România și 

de protecție a persoanelor infectate cu HIV sau bolnave de SIDA. 

Legea nr. 309/2003 privind respingerea Ordonanței Guvernului nr. 68/2001 pentru 

modificarea Legii nr. 146/1999 privind organizarea, funcționarea și 

finanțarea spitalelor. 

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

ţesuturilor de la cadavre în vederea transplantului. 

Lege nr. 339/ 2005  privind regimul juridic al plantelor, substanţelor şi preparatelor 

stupefiante şi psihotrope. 

Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătății - Parlamentul României 

Legea nr. 184/2015 pentru aprobarea Ordonanței de urgență a Guvernului nr. 77/2011 

privind stabilirea unor contribuții pentru finanțarea unor cheltuieli în 

domeniul sănătății, precum și pentru modificarea și completarea Legii 

nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătății - Parlamentul 

României. 

Legea nr. 126/2015  pentru modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în 

domeniul sănătății. 

Lege nr. 118/ 2007 privind organizarea şi funcţionarea activităţilor şi practicilor de 

medicină complementară/alternativă. 

Legea nr. 180/2017 pentru aprobarea Ordonanței de urgență a Guvernului nr. 18/2017 

privind asistența medicală comunitară. 

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

Legea nr. 362/2018 privind asigurarea unui nivel comun ridicat de securitate a reţelelor şi 

sistemelor informatice, în vigoare de la data de 12 ianuarie 2019, 

operatorii serviciilor esențiale vor trebui identificați la nivel național și 

se vor înscrie în Registrul operatorilor de servicii esenţiale. 

Legea nr. 18/2019 privind aprobarea Ordonanței de urgență a Guvernului nr. 88/2017 

pentru modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în 

domeniul sănătății. 

Legea nr. 35/2019 pentru modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în 

domeniul sănătății. 

Legea nr. 45/2019 pentru modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în 

domeniul sănătății. 

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

de transfuzie sanguină, donarea de sânge și componente sanguine de 

origine umană, precum și asigurarea calității și securității sanitare, în 

vederea utilizării lor terapeutice. 

Lege nr. 73/ 2019 pentru modificarea și completarea art. 75 din Legea  
nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătății. 

b) Ordin/ ordonanță 

Ordin nr. 1955 din 

18/10/1995  

pentru aprobarea Normelor de igienă privind unitățile pentru ocrotirea, 

educarea și instruirea copiilor și tinerilor. 

Ordinul nr. 653/2001  privind asistența medicală a preșcolarilor, elevilor și studenților. 
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Ordonanţa nr. 27/2002 privind reglementarea activităţii de soluţionare a petiţiilor. 

Ordinul nr. 386/2004 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului 

nr. 46/2003. 

Ordinul nr. 863/2004 pentru aprobarea atribuțiilor și competențelor consiliului medical 

al spitalelor - Ministerul Sănătății - MS. 

Ordonanța de urgență nr. 

158/ 2005 

privind concediile și îndemnizațiile de asigurări sociale de sănătate. 

Ordinul nr. 1224/2006 pentru aprobarea Normelor privind activitatea unităţilor de transfuzie 

sanguină din spitale. 

Ordinul nr. 1782/2006 privind înregistrarea şi raportarea statistică a pacienţilor care primesc 

servicii medicale în regim de spitalizare continuă şi spitalizare de zi. 

Ordinul nr. 1061/2006 privind aprobarea organizării și desfășurării Programului național de 

diabet zaharat. 

Ordinul nr. 2027/2007 privind activitatea de înregistrare pe baze populaționale a datelor 

bolnavilor de cancer și înființarea registrelor regionale de cancer. 

Ordinul nr. 1149/2007 Pentru aprobarea Normelor privind înființarea și autorizarea punctelor 

externe de recoltare ale laboratoarelor care efectuează analize 

medicale în regim ambulatoriu, precum și a condițiilor de organizare și 

funcționare a acestora. 

Ordinul nr. 1300/2007  pentru aprobarea Normelor privind funcţionarea laboratoarelor de 

analize medicale. 

Ordinul nr. 1706/2007 privind conducerea şi organizarea unităţilor şi compartimentelor de 

primire a urgenţelor. 

Ordin M. S. nr. 1301/ 

2007 

Pentru aprobarea normelor privind funcționarea laboratoarelor de 

analize medicale - Ministerul Sănătății Publice. 

Ordin nr. 1132/ 2007 pentru aprobarea Normelor privind standardele şi specificaţiile 

referitoare la sistemul de calitate pentru instituţiile medicale care 

desfăşoară activităţi în domeniul transfuziei sanguine. 

Ordin nr. 223 - Boala 

Gaucher/ 2007 

privind aprobarea Protocolului de practică pentru prescrierea, 

monitorizarea și decontarea tratamentului în cazul bolii Gaucher 

pentru persoanele asigurate în sistemul de asigurări sociale de 

sănătate. 

Ordin nr. 140/1515 din 

2007 

pentru aprobarea Metodologiei în baza căreia se realizează colaborarea 

dintre spitale şi instituţiile de învăţământ superior medical, respectiv 

unităţile de învăţământ medical. 

Ordonanța de urgență nr. 

162/2008 

privind transferul ansamblului de atribuții și competențe exercitate de 

Ministerul Sănătății Publice către autoritățile administrației publice 

locale. 

Ordinul nr. 1389/2008 privind aprobarea Criteriilor și metodologiei de autorizare a centrelor 

de furnizare de servicii pentru consumatorii de droguri și a 

Standardelor minime obligatorii de organizare și funcționare a 

centrelor de furnizare de servicii pentru consumatorii de droguri - 

Ministerul Sănătății Publice/Ministerul Internelor și Reformei 

Administrative/Ministerul Muncii, Familiei și Egalității de Șanse. 

Ordinul nr. 39/2008 privind reorganizarea ambulatoriului de specialitate al spitalului- 

Ministerul Sănătății Publice. 

Ordin nr. 2021/691 din  

2008 

pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului IV 

“Sistemul naţional de asistenţă medicală de urgenţă şi de prim ajutor 

calificat” din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii. 

Ordinul nr. 905/ 2009 privind înființarea Dispeceratului unic pentru centralizarea paturilor 

libere care se asigură de către spitalele de urgență din municipiul 

http://www.cnas.ro/casmb/national-page/ordonanta-de-urgenta-nr-158.html
http://www.cnas.ro/casmb/national-page/ordonanta-de-urgenta-nr-158.html
http://www.cnas.ro/casmb/national-page/ordin-nr-223-boala-gaucher.html
http://www.cnas.ro/casmb/national-page/ordin-nr-223-boala-gaucher.html
https://lege5.ro/App/Document/geytsmjqga/ordinul-nr-39-2008-privind-reorganizarea-ambulatoriului-de-specialitate-al-spitalului
https://lege5.ro/App/Document/geytsmjqga/ordinul-nr-39-2008-privind-reorganizarea-ambulatoriului-de-specialitate-al-spitalului
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București pentru internarea pacienților proveniți din unitățile de 

primire a urgențelor (UPU) sau compartimentele de primire a 

urgențelor (CPU). 

Ordonanța nr. 17/2009 pentru completarea art. 3 din Ordonanța de urgență a Guvernului nr. 

162/2008 privind transferul ansamblului de atribuții și competențe 

exercitate de Ministerul Sănătății către autoritățile administrației 

publice locale. 

Ordin nr. 52/55 din 2010 privind transportul pacienţilor care nu se află în stare critică efectuat 

de către serviciile publice de ambulanţă. 

Ordin   nr. 1224 / 2010  

 

privind aprobarea normativelor de personal pentru asistența medicală 

spitalicească, precum și pentru modificarea și completarea Ordinului 

ministrului sănătății publice nr. 1.778/2006 privind aprobarea 

normativelor de personal 

Ordin nr. 1199/ 2011 privind introducerea şi utilizarea clasificării RO DRG v.1. 

Ordonanță de urgență nr. 

58/ 2011 

pentru modificarea art. 5^2 din Ordonanţa Guvernului nr. 70/2002 

privind administrarea unităţilor sanitare publice de interes judeţean şi 

local. 

Ordin nr. 323/ 2011 privind aprobarea metodologiei şi a criteriilor minime obligatorii pentru 

clasificarea spitalelor în funcţie de competenţă. 

Ordin nr. 1.668 din 9 

decembrie 2011  

pentru aprobarea Metodologiei privind examinarea stării de sănătate a 

preşcolarilor şi elevilor din unităţile de învăţământ de stat şi 

particulare autorizate/acreditate, privind acordarea asistenţei 

medicale gratuite şi pentru promovarea unui stil de viaţă sănătos. 

Ordinul nr. 975/2012 privind organizarea structurii de management al calității serviciilor 

medicale în cadrul unităților sanitare cu paturi din rețeaua Ministerului 

Sănătății și a autorităților administrației publice locale. 

Ordinul nr. 1293/2012 privind înființarea și funcționarea Registrului național de boli 

cardiovasculare. 

Ordonanța de urgență nr. 

35/2012 

pentru modificarea și completarea unor acte normative în domeniul 

sanitar - Guvernul României. 

Ordinul nr. 1284/2012 privind reglementarea programului de vizite al aparţinătorilor 

pacienţilor internaţi în unităţile sanitare publice. 

Ordin nr. 761 din 31 iulie 

2012 

privind modificarea anexei nr. 4 la Metodologia privind examinarea 

stării de sănătate a preşcolarilor şi elevilor din unităţile de învăţământ 

de stat şi particulare autorizate/acreditate, privind acordarea 

asistenţei medicale gratuite şi pentru promovarea unui stil de viaţă 

sănătos, aprobată prin Ordinul ministrului educaţiei, cercetării, 

tineretului şi sportului şi al ministrului sănătăţii nr. 5.298/1.668/2011, 

precum şi pentru abrogarea anexei nr. 7 la Ordinul ministrului sănătăţii 

şi familiei nr. 653/2001 privind asistenţa medicală a preşcolarilor, 

elevilor şi studenţilor. 

Ordonanța de urgență nr. 

93/2013 

pentru modificarea art. 1 din Ordonanța de urgență a Guvernului nr. 

97/2010 privind reglementarea unor măsuri în sistemul de asigurări 

sociale de sănătate - Guvernul României. 

Ordonanța de urgență nr. 

2/2014 

pentru modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în 

domeniul sănătății, precum și pentru modificarea și completarea unor 

acte normative - Guvernul României. 

Ordinul nr. 1527/2014 privind normele metodologice de aplicare a titlului VI „Efectuarea 

prelevării şi transplantului de organe, ţesuturi şi celule de origine 

umană în scop terapeutic” din Legea nr. 95/2006 privind reforma în 

domeniul sănătăţii. 

http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocumentAfis/134496
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocumentAfis/134498
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocumentAfis/32547
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocumentAfis/32547
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Ordinul nr. 581/2014 privind aprobarea Normelor metodologice pentru stabilirea 

documentelor justificative privind dobândirea calităţii de asigurat. 

Ordinul nr. 

1002/5057/2015 

privind modificarea și completarea anexei la Ordinul ministrului 

educației, cercetării, tineretului și sportului și al ministrului sănătății 

nr. 5.298/1.668/2011 pentru aprobarea Metodologiei privind 

examinarea stării de sănătate a preșcolarilor și elevilor din unitățile de 

învățământ de stat și particulare autorizate/acreditate, privind 

acordarea asistenței medicale gratuite și pentru promovarea unui stil 

de viață sănătos. 

Ordinul nr. 444/2015 privind constituirea Comitetului pentru stabilirea bolilor transmisibile, 

cu impact major asupra sănătății publice. 

Ordonanţa nr. 11/2015 pentru modificarea şi completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în 

domeniul sănătăţii. 

Ordin nr. 208 / 2015 privind aprobarea regulilor de confirmare din punct de vedere al 

datelor clinice şi medicale la nivel de pacient pentru cazurile 

spitalizate în regim de spitalizare continuă şi de zi, precum şi a 

Metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate din punct de vedere 

al datelor clinice şi medicale pentru care se solicită reconfirmarea. 

Ordinul nr. 145/2015 pentru aprobarea componenţei şi a atribuţiilor consiliului de etică ce 

funcţionează în cadrul spitalelor. 

Ordinul nr. 146/2015 privind aprobarea implementării Mecanismului de feedback al 

pacientului în spitalele publice. 

Ordinul nr.106/2015  pentru aprobarea Regulamentelor-cadru de organizare şi funcţionare a 

comisiilor naţionale şi a comisiilor de evaluare a furnizorilor de servicii 

medicale, de dispozitive medicale, de medicamente şi materiale 

sanitare, a standardelor de evaluare a furnizorilor de servicii medicale, 

de dispozitive medicale, de medicamente şi materiale sanitare, 

precum şi a metodologiei-cadru de evaluare a furnizorilor de servicii 

medicale, de dispozitive medicale, de medicamente şi materiale 

sanitare. 

Ordinul nr. 1101/2016 privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire și limitare a 

infecțiilor asociate asistenței medicale în unitățile sanitare - Ministerul 

Sănătății - MS. Formă aplicabilă de la 07.10.2016, Mof I nr. 791 din 

07.10.2016. 

Ordin nr. 1.375/ 2016 pentru modificarea şi completarea Regulamentului privind timpul de 

muncă, organizarea şi efectuarea gărzilor în unităţile publice din 

sectorul sanitar, aprobat prin Ordinul ministrului sănătăţii nr. 

870/2004. 

Ordin nr. 1.044/ 2016 pentru aprobarea Metodologiei de organizare şi desfăşurare a 

examenului de grad principal pentru asistenţi medicali generalişti, 

moaşe, asistenţi medicali, surori medicale şi oficianţi medicali. 

Ordin nr. 1.374 din 5 

decembrie 2016 

pentru stabilirea atribuţiilor managerului interimar al spitalului public. 

Ordin nr. 1.375 / 2016 pentru modificarea şi completarea Regulamentului privind timpul de 

muncă, organizarea şi efectuarea gărzilor în unităţile publice din 

sectorul sanitar, aprobat prin Ordinul ministrului sănătăţii nr. 

870/2004. 

Ordinul nr. 1101/2016 privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire și limitare a 

infecțiilor asociate asistenței medicale în unitățile sanitare. 

Ordinul nr. 961/2016 pentru aprobarea Normelor tehnice privind curățarea, dezinfecția și 

sterilizarea în unitățile sanitare publice și private, tehnicii de lucru și 

http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocument/184384
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocumentAfis/53835
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocumentAfis/53835
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocument/181986
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocument/184347
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocument/184347
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocumentAfis/53835
http://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocumentAfis/53835
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interpretare pentru testele de evaluare a eficienței procedurii de 

curățenie și dezinfecție, procedurilor recomandate pentru dezinfecția 

mâinilor, în funcție de nivelul de risc, metodelor de aplicare a 

dezinfectantelor chimice în funcție de suportul care urmează să fie 

tratat și a metodelor de evaluare a derulării și eficienței procesului de 

sterilizare. 

Ordinul nr. 774/2016 privind aprobarea finanțării din bugetul de stat și din veniturile proprii 

ale Ministerului Sănătății a compartimentelor de primire a urgențelor 

din cadrul spitalelor cu structuri de urgență începând cu 1 iulie 2016. 

Ordonanța de urgență nr. 

18/2017 

privind asistența medicală comunitară. 

Ordonanța de urgență nr. 

88/2017 

pentru modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în 

domeniul sănătății - Guvernul României. 

Ordinul nr. 476/2017 privind organizarea și funcționarea structurilor care acordă asistență 

medicală și îngrijirea bolnavilor cu arsuri - Ministerul Sănătății - MS. 

Ordinul M. S. nr. 

942/2017 

pentru aprobarea Normelor de organizare și desfășurare a programelor 

de specializare în vederea reconversiei profesionale, precum și în 

vederea dezvoltării abilităților profesionale pentru asistenții medicali 

generaliști, moașe și asistenții medicali. 

Ordinul nr. 

393/630/4236/2017 

pentru aprobarea Protocolului de colaborare în vederea implementării 

serviciilor comunitare integrate necesare prevenirii excluziunii sociale 

și combaterii sărăciei. 

Ordinul nr. 300/2017 privind aprobarea implementării Registrului electronic național de 

screening auditiv în spitale. 

Ordonanță de urgență nr. 

8/2018 din 22 februarie 

2018 

privind reglementarea unor măsuri în domeniul sănătății. 

Ordinul nr. 1378/2018 pentru modificarea Normelor de igienă și sănătate publică privind 

mediul de viață al populației, aprobate prin Ordinul ministrului 

sănătății nr. 119/2014. 

Ordinul M. S. nr. 

253/2018 

pentru aprobarea Regulamentului de organizare, funcționare și 

autorizare a serviciilor de îngrijiri paliative.  

Ordinul nr. 606/ 2018 Pentru aprobarea normelor metodologice privind înfiinţarea, 

organizarea şi funcţionarea cabinetelor şi unităţilor medicale mobile. 

Ordinul nr. 1537/2018 privind stabilirea atribuțiilor principale ale responsabililor cu 

managementul calității din cadrul Ministerului Sănătății și unităților 

aflate în subordinea, coordonarea sau sub autoritatea acestuia pentru 

implementarea și gestionarea Sistemului de management al calității 

bazat pe standardul SR EN ISO 9001:2015 - Ministerul Sănătății - MS. 

Ordinul nr. 329/2018 privind aprobarea Normelor și Cerințelor de bună practică cu privire 

la standardele și specificațiile pentru implementarea sistemului de 

calitate în unitățile sanitare care desfășoară activități în domeniul 

transfuziei sanguine - Ministerul Sănătății - MS. 

Ordin nr. 1332/ 2018 pentru aprobarea machetelor de raportare fară regim special a 

indicatorilor specifici şi a Metodologiei transmiterii rapoartelor 

aferente programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative. 

Ordin nr.909/1163 din 

2018 

privind aprobarea formularului de prescripție medicală electronică. 

Ordin nr. 397-836_2018 

din 2018 

privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2018 a 

Hotărârii Guvernului nr. 140/201 pentru aprobarea pachetelor de 

servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării 

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
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asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale, în 

cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018 - 

2019. 

Ordonanța de urgență nr. 

8/2018 

privind reglementarea unor măsuri în domeniul sănătății - Guvernul 

României. 

Ordinul nr. 451/2019 pentru prelungirea aplicabilității Ordinului ministrului sănătății nr. 

377/2017 privind aprobarea Normelor tehnice de realizare a 

programelor naționale de sănătate publică pentru anii 2017 și 2018 

până la data de 30 iunie 2019. 

Ordinul nr. 2080/2019 pentru modificarea și completarea Normelor metodologice privind 

deschiderea și repartizarea/retragerea creditelor bugetare din bugetul 

de stat, bugetul asigurărilor sociale de stat, bugetul asigurărilor pentru 

șomaj, bugetul Fondului național unic de asigurări sociale de sănătate, 

bugetul Trezoreriei Statului, bugetul Fondului pentru mediu și bugetele 

locale, aprobate prin Ordinul ministrului delegat pentru buget nr. 

501/2013. 

Ordinul nr. 741/577/2019 privind modificarea și completarea anexei la Ordinul ministrului 

muncii, familiei și egalității de șanse și al ministrului sănătății publice 

nr. 762/1.992/2007 pentru aprobarea criteriilor medico-psihosociale pe 

baza cărora se stabilește încadrarea în grad de handicap. 

Ordinul nr. 124/2019 pentru modificarea și completarea Normelor privind înființarea și 

autorizarea punctelor externe de recoltare ale laboratoarelor care 

efectuează analize medicale în regim ambulatoriu, precum și a 

condițiilor de organizare și funcționare a acestora, aprobate prin 

Ordinul ministrului sănătății publice nr. 1.149/2007. 

Ordinul nr. 140/2019 pentru completarea Ordinului ministrului sănătății nr. 450/2015 privind 

aprobarea modului de administrare, finanțare și implementare a 

acțiunilor prioritare pentru tratamentul intervențional al pacienților cu 

accident vascular cerebral acut. 

Ordinul nr. 588/2019 pentru aprobarea Planului-cadru național privind controlul hepatitelor 

virale în România pentru perioada 2019-2030. 

Ordinul nr. 443/2019 privind protocolul național de triaj al pacienților din structurile de 

primiri urgențe. 

c) Hotărâri de Guvern 

HG nr. 123/2002 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Legii nr. 

544/2001 privind liberul acces la informaţiile de interes public. 

Hotărâre nr. 412 din 2 

aprilie 2003 

pentru aprobarea Normelor privind organizarea, funcționarea și 

finanțarea unităților de asistență medico-sociale. 

Hotărârea nr. 56/2009 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Ordonanței de 

urgență a Guvernului nr. 162/2008 privind transferul ansamblului de 

atribuții și competențe exercitate de Ministerul Sănătății către 

autoritățile administrației publice locale. 

HG 396/2013 pentru 

modificarea HG 532/1991 

privind reglementarea asistenței medicale cu plată în unitățile 

sanitare. 

Hotărârea nr. 300/2014 pentru aprobarea sumelor care se alocă prin transfer spitalelor publice 

din rețeaua autorităților administrației publice locale, în baza 

contractelor încheiate între structurile de specialitate și autoritățile 

administrației publice locale în subordinea cărora funcționează 

respectivele unități, și a listei spitalelor publice beneficiare ale acestor 

sume. 

HG nr.18/14.01.2015 Guvernul României pentru aprobarea Strategiei Guvernului României de 
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 incluziune a cetăţenilor români aparţinând minorităţii rome pentru 
perioada 2015-2020. 

Hotărârea nr. 981/2018 privind modificarea Hotărârii Guvernului nr. 459/2010 pentru 
aprobarea standardului de cost/an pentru servicii acordate în unitățile 
de asistență medico-sociale și a unor normative privind personalul din 
unitățile de asistență medico-socială și personalul care desfășoară 
activități de asistență medicală comunitară 

Hotărârea nr. 143/2019 pentru prelungirea termenului de aplicare a prevederilor Hotărârii 
Guvernului nr. 155/2017 privind aprobarea programelor naționale de 
sănătate pentru anii 2017 și 2018. 

d) Legislatie pentru aprobarea strategiei 

Hotărârea Guvernului nr. 

1.113/2014 

privind aprobarea Strategiei naționale pentru protecția și promovarea 

drepturilor copilului pentru perioada 2014-2020 și a Planului 

operațional pentru implementarea Strategiei naționale pentru 

protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2016, din 12.12.2014 

- Guvernul României. 

Hotărârea nr. 1028/2014 privind aprobarea Strategiei naționale de sănătate 2014-2020 și a 

Planului de acțiuni pe perioada 2014-2020 pentru implementarea 

Strategiei naționale. 

 Hotărârea Guvernului nr. 

383/2015 

pentru aprobarea Strategiei naționale privind incluziunea socială și 

reducerea sărăciei pentru perioada 2015-2020 și a Planului strategic de 

acțiuni pentru perioada 2015-2020, din 27.05.2015 - Guvernul 

României. Formă aplicabilă de la 26.06.2015, Mof I nr. 463 din 

26.06.2015Modificări (...), Referințe (1). 

Hotărârea Guvernului nr. 

655/2016 

pentru aprobarea Strategiei naționale "O societate fără bariere pentru 

persoanele cu dizabilități" 2016- 2020 și a Planului operațional privind 

implementarea Strategiei naționale "O societate fără bariere pentru 

persoanele cu dizabilități" 2016-2020 din 14.09.2016 - Guvernul 

României. 

Hotărârea nr. 889/2016 privind aprobarea Strategiei naționale pentru sănătatea mintală a 

copilului și adolescentului 2016-2020. 

Hotărârea nr. 191/2018 pentru aprobarea Strategiei naționale în domeniul securității și 

sănătății în muncă pentru perioada 2018-2020 - Guvernul României. 

Hotărârea Guvernului nr. 

853/2018 

pentru modificarea și completarea Hotărârii Guvernului nr. 784/2013 

privind aprobarea Strategiei naționale antidrog 2013-2020 și a Planului 

de acțiune în perioada 2013-2016 pentru implementarea Strategiei 

naționale antidrog 2013-2020, din 31.10.2018 - Guvernul României. 

Hotărârea nr. 191/2018 pentru aprobarea Strategiei naționale în domeniul securității și 
sănătății în muncă pentru perioada 2018-2020. 

e)  Legislație pentru aprobarea standardelor 

Decizia nr. 256/2003 privind aprobarea Standardelor pentru acreditarea furnizorilor de 

dispozitive medicale destinate corectării și recuperării deficiențelor 

organice sau funcționale - Casa Națională a Asigurărilor de Sănătate - 

CNAS. 

Decizia nr. 227/2004 privind modificarea și completarea Standardelor pentru acreditarea 

cabinetelor medicale, aprobate prin Decizia președintelui Casei 

Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 721/2003 - Casa Națională a 

Asigurărilor de Sănătate - CNAS. 

Ordinul nr. 240/2004 privind aprobarea Standardelor minimale pentru acreditarea 

cabinetelor medicale de medicina muncii și a baremului minimal de 

dotare a acestora - Ministerul Sănătății - MS. 

Ordinul MS Publice nr. pentru aprobarea standardelor privind selecția și evaluarea donatorului 

https://lege5.ro/App/Document/g42dinjqgm/alegeconsolidare
https://lege5.ro/App/Document/g42dinjqgm/FisalpReferinte1&pId=0#p-0
https://lege5.ro/App/Document/gi2deobwha3a/ordinul-nr-1257-2017-privind-modificarea-si-completarea-ordinului-ministrului-sanatatii-publice-nr-1242-2007-pentru-aprobarea-standardelor-privind-selectia-si-evaluarea-donatorului-de-tesuturi-si-celu?pid=239302972&expression=standarde%20sanatate#p-239302972
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1.242/2007 de țesuturi și celule, sistemele de alertă și procedurile de urgență, 

calificarea personalului din băncile de țesuturi și celule, sistemul de 

calitate, importul și exportul de țesuturi și celule umane, relațiile între 

bănci. 

Ordinul Ministrului 

muncii, familiei, 

protecției sociale și 

persoanelor vârstnice nr. 

2.126/2014 

privind aprobarea Standardelor minime de calitate pentru 

acreditarea serviciilor sociale destinate persoanelor vârstnice, 

persoanelor fără adăpost, tinerilor care au părăsit sistemul de 

protecție a copilului și altor categorii de persoane adulte aflate în 

dificultate, precum și pentru serviciile acordate în 

comunitate, serviciilor acordate în sistem integrat și cantinelor sociale 

din 05.11.2014 - Ministerul Muncii, Familiei, Protecției Sociale și 

Persoanelor Vârstnice – MMFPSPV. 

Ordinul ministrului 

Sănătății nr. 446/2017 

privind aprobarea Standardelor, Procedurii și metodologiei de evaluare 

și acreditare a spitalelor. 

Ordinul nr. 446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii și metodologiei de evaluare 

și acreditare a spitalelor - Ministerul Sănătății - MS. 

f)  Legislație în domeniul calității 

Hotărârea nr. 629/2015 privind componenţa, atribuţiile, modul de organizare şi funcţionare ale 

Autorităţii Naţionale de Management al Calităţii în Sănătate. 

Legea nr. 185/2017 privind asigurarea calităţii în sistemul de sănătate. 

Ordinul Președintelui 

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

pentru modificarea și completarea Ordinului Președintelui A.N.M.C.S. 

nr. 10/2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare a unităților 

sanitare cu paturi aferente celui de al II-lea ciclu de acreditare. 

Ordinul Președintelui 

ANMCS nr. 299/2018 

privind publicarea Listei unităţilor sanitare cu paturi încadrate în 

categoriile de acreditare în data de 21 noiembrie 2018. 

Ordinul Președintelui 

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

privind aprobarea documentelor obligatorii solicitate și a documentelor 

suplimentare necesare desfăşurării procesului de evaluare şi acreditare 

a unităților sanitare cu paturi. 

Ordinul Președintelui 

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

 

privind aprobarea Etapelor implementării Programului naţional de 

asigurare şi îmbunătăţire a calităţii serviciilor de sănătate şi a 

siguranţei pacientului în cadrul unităţilor sanitare din ambulatoriu. 

Ordinul Președintelui 

ANMCS nr. 59/2019 

privind publicarea Listei unităţilor sanitare cu paturi încadrate în 

categoriile de acreditare în perioada 5-7 februarie 2019. 

Ordin nr. 138 din 9 aprilie 

2019 

privind publicarea Listei unităților sanitare cu paturi încadrate în 

categoriile de acreditare în data de 8 aprilie 2019. 

g)  Legislație CAS 

Decizia nr. 134/2004 pentru modificarea și completarea Deciziei președintelui Casei 

Naționale de Asigurări de Sănătate nr.249/2003 privind aprobarea 

Standardelor pentru acreditarea furnizorilor de îngrijiri medicale la 

domiciliu - Casa Națională a Asigurărilor de Sănătate - CNAS. 

Decizia nr. 230/2004 pentru încetarea aplicabilității Deciziei președintelui Casei Naționale 

de Asigurări de Sănătate nr. 720/2003 privind aprobarea Standardelor 

pentru acreditarea furnizorilor de servicii medicale de urgențâ 

prespitalicească și transport medical-Casa Națională de Asigurări de 

Sănătate – CNAS. 

Decizia nr. 134/2004 pentru modificarea și completarea Deciziei președintelui Casei 

Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 249/2003 privind aprobarea 

Standardelor pentru acreditarea furnizorilor de îngrijiri medicale la 

domiciliu - Casa Națională a Asigurărilor de Sănătate - CNAS. 

Ordinul nr. 1625/2004 privind Studiul de evaluare a costurilor la nivel de pacient în spitale 
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finanțate pe bază de caz rezolvat. 

Ordinul nr. 1782/2006 privind înregistrarea și raportarea statistică a pacienților care primesc 

servicii medicale în regim de spitalizare continuă și spitalizare de zi - 

Ministerul Sănătății Publice/Casa Națională a Asigurărilor de Sănătate – 

CNAS. 

Hotărâre Nr. 720 din 9 

iulie 2008 

pentru aprobarea Listei cuprinzând denumirile medicale internaţionale 

corespunzătoare medicamentelor de care beneficiază asiguraţii, cu sau 

fără contribuţie medicală, pe bază de prescripţie medicală, în sistemul 

de asigurări sociale de sănătate. 

Ordinul nr. 692/2014 pentru modificarea și completarea Normelor metodologice privind 

activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurări 

sociale de sănătate, aprobate prin Ordinul președintelui Casei 

Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 1.012/2013 - Casa Națională a 

Asigurărilor de Sănătate - CNAS. 

Ordinul nr. 692/2014 pentru modificarea și completarea Normelor metodologice privind 

activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurări 

sociale de sănătate, aprobate prin Ordinul președintelui Casei 

Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 1.012/2013 - Casa Națională a 

Asigurărilor de Sănătate - CNAS. 

Ordin nr. 243 din 29 

aprilie 2015 

privind completarea Ordinului preşedintelui Casei Naţionale de 

Asigurări de Sănătate nr. 208/2015 privind aprobarea regulilor de 

confirmare din punct de vedere al datelor clinice şi medicale la nivel 

de pacient pentru cazurile spitalizate în regim de spitalizare continuă 

şi de zi, precum şi a Metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate 

din punct de vedere al datelor clinice şi medicale pentru care se 

solicită reconfirmarea. 

Ordin nr. 1368/ 2018-10-

15 

privind modificarea Ordinului președintelui Casei Naționale de Asigurări 

de Sănătate nr. 356/2017 privind aprobarea componentei Comisiilor de 

experți care funcționează pe lângă Casa Națională de Asigurări de 

Sănătate și a Listei coordonatorilor naționali pentru implementarea 

programelor naționale de sănătate 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 şi completarea Listei materialelor sanitare de care 

beneficiază bolnavii incluşi în programele naţionale de sănătate 

curative, finanţate din bugetul Fondului naţional unic de asigurări 

sociale de sănătate, aprobată prin Ordinul preşedintelui Casei 

Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 268/2013. 

Normele metodologice de 

aplicare în anul 2018 a 

Hotărârii Guvernului nr. 

140/2018 

pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care 

reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a 

medicamentelor și a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de 

asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018-2019, din 27.03.2018 - 

Casa Națională a Asigurărilor de Sănătate - CNAS. 

Contractul-cadru pentru 

anii 2018-2019 

care reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a 

medicamentelor și a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de 

asigurări sociale de sănătate, din 21.03.2018 - Guvernul României. 

Ordinul nr. 194/2019 privind modificarea Normelor tehnice de realizare a programelor 

naționale de sănătate curative pentru anii 2017 și 2018, aprobate prin 

Ordinul președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 

http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-1368.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-1407.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-1331.html
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245/2017. 

Ordinul nr. 624/429/2019 pentru modificarea și completarea anexelor nr. 2 și 4 la Ordinul 

ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de 

Sănătate nr. 1.605/875/2014 privind aprobarea modului de calcul, a 

listei denumirilor comerciale și a prețurilor de decontare ale 

medicamentelor care se acordă bolnavilor în cadrul programelor 

naționale de sănătate și a metodologiei de calcul al acestora. 

Ordin 442/ 26.03.2019 pentru prelungirea aplicării prevederilor Ordinului ministrului sănătății 

și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 

397/836/2018 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare în 

anul 2018 a Hotărârii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea 

pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care reglementează 

condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a 

dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de 

sănătate pentru anii 2018-2019 și pentru prorogarea unor termene. 

Ordinul nr. 539/2019 privind aprobarea detalierii pe județe a numărului total de paturi, pe 

anul 2019, din unitățile sanitare publice și private pentru care casele 

de asigurări de sănătate pot încheia contracte de furnizare de servicii 

medicale spitalicești. 

Ordinul nr. 383/274/2019 pentru modificarea și completarea anexei nr. 2 la Ordinul ministrului 

sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 

1.605/875/2014 privind aprobarea modului de calcul, a listei 

denumirilor comerciale și a prețurilor de decontare ale 

medicamentelor care se acordă bolnavilor în cadrul programelor 

naționale de sănătate și a metodologiei de calcul al acestora. 

Ordinul nr. 273/251/2019 pentru modificarea Ordinului ministrului sănătății și al președintelui 

Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 397/836/2018 privind 

aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2018 a Hotărârii 

Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a 

Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței 

medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale în cadrul 

sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018-2019. 

h)  Legislație pentru ghiduri de practică medicală 

Ordin nr. 1059 / 2009 pentru aprobarea ghidurilor de practică medicală. 

Ordin nr. 1216 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

gastroenterologie.  

Ordin nr. 1217 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

anatomie patologică. 

Ordin nr. 1218 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

dermatovenerologie. 

Ordin nr. 1219 / 2010 privind aprobarea ghidului de practică medicală pentru specialitatea 

chirurgie cardiacă. 

Ordin nr. 1220 / 2010 privind aprobarea ghidului de practică medicală pentru specialitatea 

medicina muncii. 

Ordin nr. 1221/ 2010 privind aprobarea ghidului de practică medicală pentru specialitatea 

oncologie medicală. 

Ordin nr.1223 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

neurologie. 

Ordin nr.1232 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală 

pentru specialitatea neonatologie. 

Ordin nr. 1282 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-442.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-442.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-442.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-442.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-442.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-442.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-442.html
http://www.cnas.ro/national-page/ordin-nr-442.html
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III.2.2. Probleme identificate la nivelul legislației privind serviciile de 
sănătate din România 

Problemele identificate în legislație îi afectează în egală măsură pe toți furnizorii din 

domeniul sănătății. La nivelul normelor legislative din domeniul sănătății 

respondenții/persoanele intervievate au subliniat că există acte normative „prea 

încărcate”, precum și o lipsă a coerenței legislative și a unei legislații cu caracter 

integrat. De asemenea, există acte normative care nu sunt corelate între ele, nu aduc 

valoare, nu se completează.  

Actualizarea actelor normative nu este întotdeauna urmată de abrogarea celor vechi, 

ceea ce face să existe prevederi diferite în acte normative care reglementează aceeași 

temă, lucru care poate conduce la o dificultate în coroborarea acestora la interpretare. 

Pe de altă parte sunt emise unele prevederi în acte normative care ulterior devin 

pneumologie. 

Ordin nr. 1283 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitățile 

psihiatrie și psihiatrie pediatrică. 

Ordin nr. 1284 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru 

specialitateaOtorinolaringologie. 

Ordin nr. 1390 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

cardiologie. 

Ordin nr. 1322/ 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

reumatologie. 

Ordin nr. 1323 / 2010 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

urologie. 

Ordin nr. 1524 / 2010 privind aprobarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie.   

Ordin nr.1392 / 2011 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală 

pentru specialitatea nefrologie. 

Ordin nr.128 / 2011 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

chirurgie orală și maxilo-facială. 

Ordin nr.1529 / 2011 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

anestezie și terapie intensivă. 

Ordin nr. 1454 / 2011 privind aprobarea ghidului de practică medicală pentru specialitatea 

geriatrie și gerontologie. 

Ordin nr. 1393 / 2011 privind aprobarea ghidului de practică medicală pentru specialitățile 

radiologie-imagistică medicalăși medicină nucleară. 

Ordin nr. 1391 / 2011 privind aprobarea ghidurilor de practică medicală pentru specialitatea 

medicina internă. 

Ordin nr. 40 / 2013 privind aprobarea Ghidului de practică medicală pentru specialitatea 

chirurgie vasculară. 

Ordin nr. 1222 / 2013 privind aprobarea ghidului de practică medicală pentru specialitatea 

reabilitare medicală. 

Ordin nr.1528 / 2013 pentru aprobarea Ghidului de profilaxie antibiotică în chirurgie. 

Ordin nr. 1171/ 2015 pentru aprobarea unor reglementări privind controlul tuberculozei. 

Modificat de art.I pct.1 din OAP 6/2018. 

Ordinul nr. 398/2019 pentru aprobarea Ghidului privind siguranța pacientului în anestezie-

terapie intensivă. 

doc:1180000612/5
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inaplicabile (sau limitate la anumite perioade). O parte din legislația care 

reglementează serviciile de sănătate din România nu este actualizată și necesită 

modificări. De asemenea, legea care reglementează dotarea minimă a cabinetelor 

necesită actualizări și modificări, întrucât „nu a fost modificată de 10 ani.” 

 

Legislația privitoare la achiziții îngreunează activitatea spitalului, în sensul că achizițiile 

au o durată mare și există multe contestații. Reforma sistemului de sănătate din 

România ar trebui să înceapă cu reforma sistemului de asigurări de sănătate. Plătitorul, 

respectiv Casa de Asigurări de Sănătate (C.A.S.) și pachetele care sunt definite în lege 

nu foarte clar și care nu-și găsesc o corespondență neapărat în practică trebuie să fie 

reconsiderate. Ar trebui să existe un pachet de bază, pe care fiecare trebuie să-l 

plătească și o asigurare privată care să completeze pachetul de bază cuprins în 

asigurarea publică.  

 

Cu toate că există o serie de Programe naționale de sănătate curative pentru diferite 

afecțiuni, precum: programul național pentru boli cardiovasculare, oncologice, diabet 

zaharat, boli neurologice, tratament al hemofiliei și talasemiei, program de tratament 

pentru boli rare, pentru sănătate mintală, boli endocrine, ortopedie, transplant de 

organe, tratament al surdității etc., acestea nu sunt întotdeauna accesate cu ușurință 

de către pacienți. 

 

În mediul rural programele de screening nu sunt implementate corespunzător și este 

necesară motivarea și responsabilizarea suplimentară a specialiștilor care să realizeze 

acest lucru. Există o lipsă de informare și conștientizare a populației asupra factorilor de 

risc, asupra necesității controalelor anuale sau analizelor pentru depistarea timpurie a 

unor afecțiuni. În trecut, a existat o propunere legislativă considerată la acel moment 

extremă și care nu s-a adoptat, referitoare la controalele pentru cancer obligatorii după 

o anumită vârstă, conform căreia dacă persoana nu mergea la acel control și ulterior era 

diagnosticată cu cancer, era obligată să platească cel puțin o parte din costul 

tratamentului. Se consideră că dacă respectiva persoană ar fi mers la control s-ar fi 

descoperit boala într-o fază incipientă și ar fi fost mult mai bine pentru pacient, 

deoarece probabilitatea de vindecare ar fi fost mult mai mare și costul pentru sistemul 

de sănătate mult mai mic. 

 

Accesul pacienților (persoanelor defavorizate) la servicii de sănătate este inegal, din 

cauza lipsei unei legislații corespunzătoare care să rezolve problemele de asigurare 

medicală pentru grupuri defavorizate (vârstnici, oamenii străzii, cetățeni de etnie romă 

etc) și alte categorii expuse. Este necesară o mai eficientă colaborare intersectorială, în 

special la nivelul grupurilor vulnerabile. 

 

Privitor la îngrijirile paliative este necesară o completare a legislației, în sensul 

existenței unei reglementări cu privire la durata de îngrijire în spital pentru a veni în 

întâmpinarea nevoilor pacienților (în prezent nu există), precum și completarea listei de 

diagnostice care pot beneficia de servicii de îngrijiri paliative. 
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O altă problemă identificată în legislație este referitoare la activitatea Agenției 

Naționale a Medicamentului și a Dispozitivelor Medicale (ANMDM), care impune 

furnizorilor de servicii medicale privați sau de stat ca la doi ani să solicite ANMDM 

certificarea faptului că funcționează aparatele. Din păcate, timpul în care răspund 

solicitărilor este foarte mare.  

III.2.3. Propuneri de îmbunătățire a legislației din domeniul sănătății 

S-a constatat o necunoaștere/cunoaștere incompletă a legislației de către furnizorii de 

servicii medicale și socio-medicale. Cu toate acestea, persoanele intervievate, 

participanții la focus grupuri și respondenții la chestionare au identificat unele soluții de 

îmbunătățire a legislației din domeniul sanitar. 

Privitor la problemele legate de lipsa coerenței legislative s-a identificat soluția 

centralizării informațiilor pentru un anume subiect într-un singur act normativ, în 

paralel cu abrogarea actelor normative vechi, inaplicabile. De asemenea, este de dorit 

coroborarea informațiilor la emiterea unor acte normative. 

În vederea asigurării serviciilor medicale de calitate pentru populație, atât în rețeaua 

publică, cât și în cea privată este necesară realizarea infrastructurii adecvate, a 

dezvoltării/pregătirii/calificării resurselor umane și a furnizării tuturor materialelor 

necesare desfășurării în bune condiții a actului medical (medicamente, materiale 

sanitare). Reabilitarea serviciilor de urgență, cu asigurarea dotărilor necesare este o 

componentă importantă a acestui demers. Crearea mai multor centre regionale, pentru 

a reduce cheltuielile legate de adresabilitatea pacienților domiciliați la distanțe mari de 

unitățile medicale este o altă soluție identificată de participanții la studiu, care asigură 

servicii de sănătate calitative. Redefinirea celor 2 pachete de sănătate (minim și de 

bază), alături de dezvoltarea asigurărilor private de sănătate pot fi soluții viabile pentru 

asigurarea calității serviciilor de sănătate oferite populației.  

În ceea ce privește asigurarea accesului la sănătate în mod echitabil, ar trebui să existe 

prevederi legislative care să ofere accesul persoanelor defavorizate și expuse la servicii 

de sănătate de calitate și la programe de sănătate curative (nu numai accesul la servicii 

medicale de urgență). 

În ceea ce privește prevenția, soluția identificată a fost elaborarea unui cadru legislativ 

care să ajute și să îmbunătățească serviciile de prevenție medicală în toate sectoarele și 

pentru toate grupurile de pacienți. Este de asemenea necesar să se investească mai mult 

în Programe Naționale de Sănătate și să se intensifice aplicarea programelor educative 

cu scop profilactic/curativ la nivel comunitar, mai ales la nivelul comunităților 

defavorizate.  

În vederea dezvoltării serviciilor medico-sociale la nivel național și a serviciilor paliative 

este necesar ca legislația să prevadă implementarea disciplinei de îngrijiri paliative la 

facultățile de interes (medicină, asistență socială, psihologie, teologie, etc.), precum și 

facilitarea accesului la programele de educație în domeniul îngrijirii paliative pentru 

personalul specializat.  
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III.3. Situația serviciilor de sănătate publică la nivel național în perioada 2015-

2017 
 

În baza datelor primite de la Institutul Național de Sănătate Publică din București pentru 

perioada 2015 – 2017, la nivel național, au fost selectate pentru acest studiu 

următoarele: 

I. indicatorul de morbiditate spitalizată și durata medie de spitalizare din toate 

județele țării și Municipiul București, în perioada 2015 – 2017, pentru bolile 

infecțioase și parazitare, tumori și bolile endocrine, de nutriție și metabolism. 

Au fost selectate aceste 3 tipuri de boli, întrucât predomină în fiecare regiune 

studiată. 

II. Indicatorul de cheltuieli medicamente/pat de spitalizare continuă, în perioada 

2015–2017, pentru următoarele specialități medicale: nefrologie, 

gastroenterologie, boli infecțioase, A.T.I., oncologie medical, hematologie, 

neurologie, chirurgie cardiovasculară, cardiologie, imunologie clinic și 

alergologie, chirurgie general, toxicologie, urologie, chirurgie plastic și 

reparatorie (arși), neurochirurgie, chirurgie toracică, pediatrie, medicină 

internă, pneumologie, ortopedie și traumatologie, recuperare 

neuropsihomotorie, medicină generală, neonatologie și premature, oftalmologie, 

geriatrie și gerontologie, obstretică-ginecologie, cronici, dermatovenerologie, 

ginecologie, chirurgie pediatrică, O.R.L., endocrinologie, diabet zaharat, nutriție 

și boli metabolice, chirurgie maxilo-facială, obstretică, chirurgie toracică-tbc, 

reumatologie, Tbc osteoarticular, recuperare pediatrică, psihiatrie acuți, 

psihiatrie cronici, psihiatrie, recuperare medicină fizică și balneologie, boli 

profesionale, pneumologie-tbc, recuperare medical și altele.  

III. Indicatorul de natalitate (născuți vii la 1.000 locuitori) și indicatorul de 

mortalitate infantilă (decedați sub un an la 1.000 de născuți vii), în perioada 

2015 – 2017, în toate județele țării. 

Pentru analiza indicatorilor de la punctual I și III, județele au fost reprezentate      

în cadrul a 7 regiuni: 

a) Regiunea Nord – Vest: județul Bihor, Bistrița – Năsăud, Cluj, Maramureș, Satu-

Mare și Sălaj; 

b) Regiunea Nord – Est: județul Bacău, Botoșani, Iași, Neamț, Suceava și Vaslui; 

c) Regiunea Sud – Est: Brăila, Buzău, Constanța, Galați, Tulcea și Vrancea; 

d) Regiunea Sud: Argeș, Călărași, Dâmbovița, Giurgiu, Ialomița, Ilfov, Prahova, 

Teleorman și Municipiul București; 

e) Regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinți, Olt și Vîlcea; 

f) Regiunea Vest: Arad, Caraș-Severin, Hunedoara și Timiș; 

g) Regiunea Centru: Alba, Brașov, Covasna, Harghita, Mureș și Sibiu. 
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I. Analiza indicatorului de morbiditate spitalizată și durata medie de spitalizare din 

toate județele țării și Municipiul București, în perioada 2015 – 2017, pentru bolile 

infecțioase și parazitare, tumori și bolile endocrine, de nutriție și metabolism a fost 

realizată distinct pentru cele 7 regiuni ale țării: Nord – Vest, Nord – Est, Sud – Est, 

Sud, Sud – Vest, Vest și Centru. 

 

I.a)  Analiza indicatorului de morbiditate spitalizată și durata medie de spitalizare la 

nivel național reprezentat în 7 regiuni, în perioada 2015 – 2017, pentru bolile 

infecțioase și parazitare. 

 

Grafic 1: Regiunea Nord – Vest, bolile infecțioase și parazitare, în perioada 2015 – 

2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 1 este reprezentat evoluția indicatorilor de morbiditate și durată medie de 

spitalizare pentru bolile infecțioase și parazitare, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru 

România (media la nivel național) și regiunea Nord – Vest: județul Bihor, Bistrița – 

Năsăud, Cluj, Maramureș, Satu-Mare și Sălaj.  
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În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate față de media la 

nivel național de 952,4, în județul Bihor 1.290,0, Cluj 1.332,4, Sălaj 1.148,5 și o scădere 

în județul Bistrița-Năsăud 493,3, Maramureș 767,8 și Satu-Mare 750,1.  

 

În anul 2016, se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate față de media la 

nivel național de 884,2, în județul Bihor 1.192,0, Cluj 1.332,0, Maramureș 886,8, Sălaj 

1.081,5  și o scădere în județul Bistrița-Năsăud 284,7 și Satu-Mare 770,4.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate este în creștere față de media la nivel național 

de 976,1, în județul Bihor 1.010,2, Cluj 1.056,1, Satu-Mare 1.056,5, Sălaj 1.085,8 și în 

scădere în județul Bistrița-Năsăud 561,6 și Maramureș 931,7.  

 

Durata medie de spitalizare pentru bolile infecțioase și parazitare, a fost în anul 2015 în 

creștere față de media la nivel național de 11,2, în județul Bistrița-Năsăud 12,5, 

Maramureș 12,7, Satu-Mare 15,3 și în scădere în județul Bihor 9,4, Cluj 8,1 și Sălaj 6,8. 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 11,0, în județul Bistrița-Năsăud 12,2, Maramureș 11,7, Satu-Mare 14,2 și în 

scădere în județul Bihor 8,7, Cluj 7,5 și Sălaj 6,2. 

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 10,5, în județul Bistrița-Năsăud 10,6, Maramureș 12,0, Satu-Mare 12,2 și în 

scădere în județul Bihor 9,5, Cluj 7,9 și Sălaj 6,4. 

 

Concluzii: 

În anii 2015, 2016 și 2017 indicatorul de morbiditate a fost în creștere față de media la 

nivel național în județul Bihor, Cluj și Sălaj, în timp ce durata medie de spitalizare a fost 

în scădere față de media la nivel național în județul Bihor, Cluj și Sălaj.  

 

În perioada 2015 – 2017, indicatorul de morbiditate a fost în scădere față de media la 

nivel național în județul Bistrița-Năsăud, Maramureș și Satu-Mare, în timp ce durata 

medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel național în județul Bistrița-

Năsăud, Maramureș și Satu-Mare. 
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Grafic 2: Regiunea Nord – Est, bolile infecțioase și parazitare, în perioada 2015 – 

2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 2 este reprezentat evoluția indicatorilor de morbiditate și durată medie de 

spitalizare pentru bolile infecțioase și parazitare, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru  

România  (media la nivel național) și regiunea Nord – Est: Bacău, Botoșani, Iași, Neamț, 

Suceava și Vaslui. 
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În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate față de media la 

nivel național de 952,4, în județul Iași 1.518,1, Suceava 1.081,6, Vaslui 1.772,6 și o 

scădere în județul Bacău 861,2, Botoșani 619,1 și Neamț 767,6.  

 

În anul 2016 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate față de media la 

nivel național de 884,2 în județul Iași 1.112,8, Suceava 1.175,1, Vaslui 1.911,4 și o 

scădere în județul Bacău 813,4, Botoșani 708,9 și Neamț 524,2.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată este în creștere față de media la 

nivel național de 976,1, în județul Iași 1.593,1, Suceava 1.095,2 și Vaslui 2.029,6, iar în 

scădere în județul Bacău 869,1, Botoșani 637,7 și Neamț 799,6. 

 

Durata medie de spitalizare pentru bolile infecțioase și parazitare, a fost în anul 2015 în 

creștere față de media la nivel național de 11,2 în județul Botoșani 14,2, Neamț 14,4 și 

în scădere în județul Bacău 10,8, Iași 9,1, Suceava 8,4 și Vaslui 10,5.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 11,0 în județul Botoșani 13,5, Neamț 18,2 și în scădere în județul Bacău 

10,3, Iași 9,4, Suceava 7,7 și Vaslui 9,8.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 10,5, în județul Botoșani 12,8, Neamț 12,8 și în scădere în județul Bacău 

10,3, Iași 8,4, Suceava 7,6 și Vaslui 9,8. 

 

Concluzii:  

În anii 2015, 2016 și 2017 indicatorul de morbiditate a fost în creștere față de media la 

nivel național în județul Iași, Suceava și Vaslui, în timp ce durata medie de spitalizare a 

fost în scădere față de media la nivel național în județul Iași, Suceava și Vaslui.  

 

În perioada 2015 – 2017, indicatorul de morbiditate a fost în scădere față de media la 

nivel național în județul Bacău, Botoșani și Neamț, în timp ce durata medie de 

spitalizare a fost în creștere față de media la nivel național în județul Botoșani și Neamț. 
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Grafic 3: Regiunea Sud - Est, bolile infecțioase și parazitare, în perioada 2015 – 2017, 

evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 3 este reprezentat de evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile infecțioase și parazitare, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru  

România (media la nivel național) și regiunea Sud – Est: Brăila, Buzău, Constanța, Galați, 

Tulcea și Vrancea.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 952,4, în județul Brăila 1.232,9, Constanța 1.114,6 și în 

scădere în județul Buzău 380,3, Galați 900,7, Tulcea 461,1 și Vrancea 655,7.  
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 884,2, în județul Constanța 1.024,0 și în scădere în județul Brăila 

604,6, Buzău 421,4, Galați 845,7, Tulcea 482,5 și Vrancea 479,5.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 976,1 în județul Brăila 604,6, Buzău 555,6, Constanța 973,1, Galați 

889,7, Tulcea 552,8 și Vrancea 483,5.  

 

În anul 2015, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 11,2, în regiunea Sud-Est, pentru bolile infecțioase și parazitare în județul 

Brăila 13,8, Buzău 13,4, Galați 14,1, Tulcea 13,8, Vrancea 11,3 și în scădere în județul 

Constanța 10,7.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 11,0 în județul Brăila 17,1, Buzău 12,3, Galați 14,0, Tulcea 13,9, Vrancea 

12,7 și în scădere în județul Constanța 9,8. Iar în anul 2017, durata medie de spitalizare 

a fost în creștere față de media la nivel național de 10,5 în județul Brăila 19,9, Galați 

14,1, Tulcea 12,6, Vrancea 10,9 și în scădere în județul Buzău 10,0 și Constanța 10,3. 

 

Concluzii: 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată pentru bolile infecțioase și 

parazitare a fost în scădere față de media la nivel național de 976,1 în toate județele 

din regiunea de Sud-Est, respectiv în județul Brăila, Buzău, Constanța, Galați, Tulcea și 

Vrancea. 

 

În perioada 2015 – 2017,  durata medie de spitalizare a fost în scădere față de media la 

nivel național, în județul Constanța pentru bolile infecțioase și parazitare. 
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Grafic 4: Regiunea Sud, bolile infecțioase și parazitare, în perioada 2015 – 2017, 

evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 4  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile infecțioase și parazitare, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru  

România (media la nivel național) și regiunea Sud: Argeș, Călărași, Dâmbovița, Giurgiu, 

Ialomița, Ilfov, Prahova, Teleorman și Municipiul București.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 952,4, în Municipiul București 2.019,9 și în scădere în județul 

Argeș 873,4, Călărași 548,7, Dâmbovița 474,1, Giurgiu 430,1, Ialomița 163,9, Ilfov 7,1, 

Prahova 487,8 și Teleorman 384,0.  
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată este în creștere față de media la 

nivel național de 884,2, în județul Argeș 903,0 și Municipiul București 1.609,3, 

indicatorul de morbiditate spitalizată este în scădere în județul Călărași 534,9, 

Dâmbovița 517,9, Giurgiu 423,4, Ialomița 156,0, Ilfov 6,4, Prahova 432,7 și Teleorman 

335,2.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată este în scădere față de media la 

nivel național de 976,1 în județul Argeș 948,7, Călărași 614,5, Dâmbovița 617,4, Giurgiu 

383,0, Ialomița 230,0, Ilfov 10,0, Prahova 394,4, Teleorman 412,3 și Municipiul București 

794,6. 

 

Durata medie de spitalizare a fost în creștere în anul 2015, față de media la nivel 

național de 11,2, în regiunea Sud, pentru bolile infecțioase și parazitare în județul Argeș 

17,0, Călărași 19,2, Dâmbovița 12,7, Giurgiu 20,1, Prahova 20,0 , Teleorman 15,6 și în 

scădere în județul Ialomița 6,5, Ilfov 6,4 și Municipiul București 8,2.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a crescut față de media la nivel național de 

11,0 în județul Argeș 16,1, Călărași 19,9, Dâmbovița 11,4, Giurgiu 17,1, Prahova 20,5, 

Teleorman 17,6 și a scăzut în județul Ialomița 5,9, Ilfov 9,0 și Municipiul București 9,0. 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 10,5 în județul Argeș 17,5, Călărași 18,1, Dâmbovița 10,7, Giurgiu 18,7, 

Prahova 18,8, Teleorman 14,3 și în scădere în județul Ialomița 4,9, Ilfov 10,0 și în 

Municipiul București 8,4.  

 

Concluzii:   

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Sud, pentru bolile infecțioase și parazitare, 

indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în 

Municipiul București, în timp ce durata medie de spitalizare a fost în scădere față de 

media la nivel național în Municipiul București.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 976,1 în toate județele din regiunea Sud, respectiv în Argeș, Călărași, 

Dâmbovița, Giurgiu, Ialomița, Ilfov, Prahova, Teleorman și Municipiul București. 
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Grafic  5: Regiunea Sud – Vest, bolile infecțioase și parazitare, în perioada 2015 – 

2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 5  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile infecțioase și parazitare, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru  

România (media la nivel național) și regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinți, Olt și 

Vîlcea. În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată 

față de media la nivel național de 952,4, în județul Dolj 1.293,2 și o scădere în județul 

Gorj 640,5, Mehedinți 630,9, Olt 733,5, Vîlcea 510,7.  

 

În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a înregistrat o creștere față de media 

la nivel național de 884,2 în județul Dolj 1.391,2 și o scădere în județul Gorj 721,8, 

Mehedinți 701,1, Olt 515,3 și Vîlcea 461,8. În anul 2017, indicatorul de morbiditate 
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spitalizată a înregistrat o creștere față de media la nivel național de 976,1 în județul 

Dolj 1.573,2 și o scădere în județul Gorj 847,1, Mehedinți 793,3, Olt 919,0 și Vîlcea 

434,6. 

 

Durata medie de spitalizare a fost în creștere în anul 2015, față de media la nivel 

național de 11,2, în regiunea Sud-Vest, pentru bolile infecțioase și parazitare în județul 

Dolj 12,4, Gorj 17,2, Mehedinți 15,8, Vîlcea 13,5 și în scădere în județul Olt 10,2. În anul 

2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel național de 

11,0 în Dolj 11,8, Gorj 18,3, Mehedinți 13,5, Vîlcea 14,2 și în scădere în județul Olt 9,6.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 10,5 în județul Dolj 10,7, Gorj 16,1, Mehedinți 13,2, Vîlcea 13,5 și în scădere 

în județul Olt 9,0. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015 – 2017, în regiunea de Sud-Vest, pentru bolile infecțioase și parazitare, 

indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în 

județul Dolj și în scădere în județul Gorj, Mehedinți și Vîlcea. 

 

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

infecțioase și parazitare a fost în creștere față de media la nivel național în județul Dolj, 

Gorj, Mehedinți și Vîlcea, iar în scădere în județul Olt. 
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Grafic  6: Regiunea Vest, bolile infecțioase și parazitare, în perioada 2015 – 2017, 

evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 6  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile infecțioase și parazitare, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru  

România (media la nivel național) și regiunea Vest: Arad, Caraș-Severin, Hunedoara și 

Timiș.  

 

În anul 2015 se înregistrează o scădere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 952,4, în județul Arad 707,3, Caraș-Severin 846,9, Hunedoara 

859,9 și Timiș 739,7. 



40 
 

În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată este în scădere față de media la 

nivel național de 884,2, în județul Arad 730,7, Hunedoara 820,7 și Timiș 804,1, iar în 

creștere în județul Caraș - Severin 902,5.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 976,1, în județul Arad 726,4, Caraș-Severin 892,4 și Timiș 842,2, iar în 

creștere în județul Hunedoara 919,9. 

 

Durata medie de spitalizare a fost în creștere în anul 2015, față de media la nivel 

național de 11,2, în regiunea Vest, pentru bolile infecțioase și parazitare în județul Arad 

14,8, Caraș-Severin 12,7, Hunedoara 16,5 și Timiș 11,3.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 11,0, în județul Arad 14,8, Caraș-Severin 12,7, Hunedoara 16,5 și Timiș 11,3. 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 10,5 în județul Arad 14,3, Caraș-Severin 11,7, Hunedoara 14,1 și Timiș 10,6. 

 

Concluzii: 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea de Vest, pentru bolile infecțioase și parazitare, 

indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la nivel național, 

în creștere avem în anul 2016 în județul Caraș-Severin și în anul 2017 în județul 

Hunedoara. 

 

Durata medie de spitalizare în perioada 2015 – 2017, pentru bolile infecțioase și 

parazitare a fost în creștere față de media la nivel național în toate județele din  

regiunea Vest: Arad, Caraș-Severin, Hunedoara și Timiș. 
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Grafic 7: Regiunea Centru, bolile infecțioase și parazitare, în perioada 2015 – 2017, 

evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 7  este reprezentată  evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile infecțioase și parazitare, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru  

România (media la nivel național) și regiunea Centru: Alba, Brașov, Covasna, Harghita, 

Mureș și Sibiu. 

 

În anul 2015 se înregistrează o scădere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 952,4, în județul Brașov 817,2, Covasna 788,3, Harghita 

630,9, Mureș 788,5 și o creștere în județul Alba 1.069,3 și Sibiu 1.132,7.  

 

În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 884,2, în județul Brașov 798,6, Covasna 853,0, Harghita 678,8 și Mureș 

821,2, iar în creștere în județul Alba 975,6.  
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În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 976,1 în județul Brașov 964,9, Covasna 920,6, Mureș 921,2 și în 

creștere în județul Alba 1.118,6 și Sibiu 1.180,6.  

 

Durata medie de spitalizare a fost în scădere în anul 2015, față de media la nivel 

național de 11,2, în regiunea Centru, pentru bolile infecțioase și parazitare în județul  

Alba 9,2, Brașov 10,7, Covasna 7,1, Harghita 7,9, Mureș 9,9 și Sibiu 9,9.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în scădere față de media la nivel 

național de 11,0 în județul Alba 9,2, Brașov 10,1, Covasna 6,3, Harghita 6,9, Mureș 9,0 și 

Sibiu 10,1. 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în scădere față de media la nivel 

național de 10,5, în județul Alba 8,7, Brașov 9,0, Covasna 6,5, Harghita 6,6, Mureș 9,1 și 

Sibiu 10,0. 

 

Concluzii: 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea de Centru, pentru bolile infecțioase și parazitare, 

indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în 

județul Alba și Sibiu, iar în scădere în Brașov, Covasna și Mureș. 

 

Durata medie de spitalizare în perioada 2015 – 2017 pentru bolile infecțioase și 

parazitare a fost în scădere față de media la nivel național în toate județele din  

regiunea Centru: Alba, Brașov, Covasna, Harghita, Mureș și Sibiu. 
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I.b)  Analiza indicatorului de morbiditate spitalizată și durata medie de spitalizare la 

nivel național reprezentată în 7 regiuni, în perioada 2015 – 2017, pentru tumori. 

 

Grafic 8: Regiunea Nord – Vest, pentru tumori, în perioada 2015 – 2017, evoluția 

indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 8 este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru tumori, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel 

național) și regiunea Nord – Vest: județul Bihor, Bistrița – Năsăud, Cluj, Maramureș, Satu-

Mare și Sălaj.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 1.812,7, în județul Cluj 4.686,2 și o scădere în județul Bihor 

1.512,2, Bistrița-Năsăud 838,2, Maramureș 1.606,2, Satu-Mare 1.394,6 și Sălaj 876,8.  
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 1.700,5, în județul Cluj 4.572,4 și în scădere în județul Bihor 1.607,3, 

Bistrița-Năsăud 448,8, Maramureș 1.508,4, Satu-Mare 1.393,0 și Sălaj 865,6.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 1.771,7 în județul Cluj 4.715,1 și în scădere în județul Bihor 1.607,6, 

Bistrița-Năsăud 881,4, Maramureș 1.507,1, Satu-Mare 1.399,2 și Sălaj 950,4. 

 

În anul 2015, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,6, în județul Bistrița-Năsăud 7,5, Cluj 7,1 și Satu-Mare 7,2, iar în scădere 

în județul Bihor 6,4, Maramureș 5,3 și Sălaj 5,7.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,5, în județul Bistrița-Năsăud 7,2, Cluj 6,8, Satu-Mare 6,7  și în scădere în 

județul Bihor 6,4, Maramureș 5,7 și Sălaj 5,9.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,3, în județul Bistrița-Năsăud 7,4, în Cluj 6,6 și în scădere în Maramureș 

5,7, Satu-Mare 6,0 și Sălaj 5,7. 

 

Concluzii: 

În perioada 2015-2017, în regiunea Nord-Vest, pentru tumori morbiditatea spitalizată a 

fost în creștere în județul Cluj și în scădere în județul Bihor, Bistrița-Năsăud, 

Maramureș, Satu-Mare și Sălaj. Durata medie de spitalizare, în perioada 2015-2017, în 

regiunea Nord-Vest a fost în creștere în județul Cluj și în scădere în Maramureș și Sălaj. 
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Grafic 9: Regiunea Nord – Est, pentru tumori, în perioada 2015 – 2017, evoluția 

indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 9  este reprezentată  evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru tumori, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel 

național) și regiunea Nord – Est: Bacău, Botoșani, Iași, Neamț, Suceava și Vaslui. 

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 1.812,7, în județul Iași 2.824,6 și o scădere în județul Bacău 

944,1, Botoșani 1.070,4, Neamț 1.283,1, Suceava 729,0 și Vaslui 649,1.  

 

În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată este în creștere față de media la 

nivel național de 1.700,5, în județul Iași 2.771,1 și în scădere în județul Bacău 1.000,1, 

Botoșani 1.082,2, Neamț 643,7, Suceava 744,3 și Vaslui 575,9.  
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În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată este în creștere față de media la 

nivel național de 1.771,7 în județul Iași 2.624,9 și în scădere în județul Bacău 1.067,4, 

Botoșani 1.095,4, Neamț 1.216,3, Suceava 793,8 și Vaslui 535,4. 

 

În anul 2015, în regiunea Nord-Est, pentru tumori, durata medie de spitalizare a fost în 

creștere  față de media la nivel național de 6,6 în județul Iași 7,1 și în scădere în județul 

Bacău 6,1, Botoșani 6,0, Neamț 6,2, Suceava 6,5 și Vaslui 6,0.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,5 în județul Iași 7,2, Neamț 6,8, Suceava 6,9 și în scădere în județul Bacău 

5,8, Botoșani 6,1 și Vaslui 6,0.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,3 în județul Iași 7,2 și în scădere în județul Bacău 5,8, Botoșani 5,8, Neamț 

6,2, Suceava 6,3 și Vaslui 5,9. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Nord-Est, pentru tumori, indicatorul de morbiditate 

spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național, în județul Iași și în scădere 

în județul Bacău, Botoșani, Neamț, Suceava și Vaslui. Durata medie de spitalizare a fost 

în creștere față de media la nivel național, în perioada 2015-2017, în regiunea Nord-Est 

pentru tumori în județul Iași și în scădere în județul Bacău, Botoșani și Vaslui. 
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Grafic 10: Regiunea Sud - Est, pentru tumori, în perioada 2015 – 2017, evoluția 

indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 10  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru tumori, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel 

național) și regiunea Sud – Est: Brăila, Buzău, Constanța, Galați, Tulcea și Vrancea.  

 

În anul 2015 se înregistrează o scădere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de  1.812,7, în județul Brăila 894,4, Buzău 692,2, Constanța 

908,7, Galați 1.407,1, Tulcea 960,4 și Vrancea 879,2.  

 

În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 1.700,5 în județul Brăila 963,9, Buzău 672,7, Constanța 924,3, Galați 

1.422,9, Tulcea 952,7 și Vrancea 752,8.  
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În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 1.771,7 în județul Brăila 1.100,0, Buzău 735,3, Constanța 990,2, Galați 

1.325,5, Tulcea 1.059,0 și Vrancea 734,4.  

 

În anul 2015, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,6, în județul Brăila 7,3, Galați 7,5 și în scădere în județul Buzău 5,0, 

Constanța 6,4, Tulcea 6,0 și Vrancea 4,8.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,5, în județul Brăila 7,1, Galați 7,4 și în scădere în județul Buzău 5,1, 

Constanța 6,4, Tulcea 5,6 și Vrancea 5,2.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,3, în județul Brăila 7,2, Galați 7,5 și în scădere în județul Buzău 5,2, 

Tulcea 5,9 și Vrancea 5,1. 

 

Concluzii: 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea  Sud – Est, pentru tumori, indicatorul de 

morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la nivel național în toate 

județele, respectiv: Brăila, Buzău, Constanța, Galați, Tulcea și Vrancea.  

 

Durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel național, în 

perioada 2015 – 2017, în județul Brăila, Galați și în scădere în Buzău, Tulcea și Vrancea. 
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Grafic 11: Regiunea Sud, pentru tumori, în perioada 2015 – 2017, evoluția 

indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 11  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru tumori, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel 

național) și regiunea Sud: Argeș, Călărași, Dâmbovița, Giurgiu, Ialomița, Ilfov, Prahova, 

Teleorman și Municipiul București.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 1.812,7 în Municipiul București 5.963,2 și o scădere în județul 

Argeș 686,3, Călărași 777,8, Dâmbovița 655,6, Giurgiu 280,7, Ialomița 1.181,6, Ilfov 

492,4, Prahova 987,7 și Teleorman 1.173,6.   
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 1.700,5, în Municipiul București 5.429,2 și în scădere în județul Argeș 

620,6, Călărași 673,9, Dâmbovița 779,9, Giurgiu 275,1, Ialomița 1.197,4, Ilfov 418,8, 

Prahova 1.010,9 și Teleorman 1.043,7.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 1.771,7, în Municipiul București 5.526,0 și în scădere în județul Argeș 

612,3, Călărași 598,6, Dâmbovița 905,4, Giurgiu 257,9, Ialomița 1.240,5, Ilfov 491,5, 

Prahova 1.008,1 și Teleorman 959,4. 

 

În anul 2015, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,6 în județul Argeș 7,1, Giugiu 7,2, Prahova 6,8, Municipiul București 6,8 și 

în scădere în județul Călărași 4,8, Dâmbovița 5,9, Ialomița 4,8, Ilfov 5,6 și Teleorman 

4,9. 

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,5, în județul Argeș 7,2, Giurgiu 7,5 și Prahova 6,8, iar în scădere în județul 

Călărași 4,9, Dâmbovița 5,3, Ialomița 4,2, Ilfov 6,1, Teleorman 5,0, în timp ce în 

Municipiul București 6,5 a avut aceeași valoare cu media lanivel național de 6,5.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,3 în județul Argeș 7,1, Giurgiu 7,2, Prahova 7,0 și în scădere în județul 

Călărași 5,2, Dâmbovița 5,3, Ialomița 4,4, Ilfov 5,6, Teleorman 5,2, în timp ce în 

Municipiul București 6,3 a avut aceeași valoare cu media la nivel național de 6,3. 

 

Concluzii: 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Sud, pentru tumori se înregistrază o creștere a 

morbidității spitalizate față de media la nivel național în Municipiul București și o 

scădere în județul Argeș, Călărași, Dâmbovița, Giurgiu, Ialomița, Ilfov, Prahova și 

Teleorman. 

 

Durata medie de spitalizare, în perioada 2015 – 2017, pentru tumori a fost în creștere 

față de media la nivel național în județul Argeș, Giugiu, Prahova și în scădere în județul 

Călărași, Dâmbovița, Ialomița, Ilfov și Teleorman. 
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Grafic 12: Regiunea Sud – Vest, pentru tumori, în perioada 2015 – 2017, evoluția 

indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 12  este reprezentată  evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie 

de spitalizare pentru tumori, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel 

național) și regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinți, Olt și Vîlcea.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 1.812,7, în județul Dolj 2.013,0 și o scădere în județul Gorj 

1.139,3, Mehedinți 1.121,4, Olt 1.191,9 și Vîlcea 1.158,9. 

 

În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 1.700,5 în județul Dolj 1.954,6 și în scădere în județul Gorj 1.233,4, 

Mehedinți 1.087,2, Olt 879,0 și Vîlcea 1.149,3.  
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În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 1.771,7 în județul Dolj 1.774,1 și în scădere în județul Mehedinți 

1.158,6, Olt 1.359,7 și Vîlcea 1.136,7. 

 

Durata medie de spitalizare în anul 2015, a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,6 în județul Dolj 7,0 și în scădere în județul Gorj 6,0, Olt 5,2, Vîlcea 6,5, 

iar în județul Mehedinți 6,6, a avut aceeași valoare ca media la nivel național de 6,6.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,5, în județul Dolj 6,8, Mehedinți 6,6, Vîlcea 6,6, iar în scădere în județul 

Gorj 5,8 și Olt 5,1.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,3 în județul Dolj 6,5, Mehedinți 6,4, Vîlcea 6,8 și în scădere în județul Gorj 

5,7 și Olt 4,9. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015-2017, în regiunea Sud-Vest, pentru tumori, indicatorul de morbiditate 

spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în județul Dolj și în scădere 

în județul Gorj, Mehedinți, Olt și Vîlcea.  

 

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

a fost în creștere față de media la nivel național în județul Dolj și în scădere în Gorj, Olt 

și Vîlcea. 
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Grafic 13: Regiunea Vest, pentru tumori, în perioada 2015 – 2017, evoluția 

indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 13  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru tumori, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel 

național) și regiunea Vest: Arad, Caraș-Severin, Hunedoara și Timiș.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 1.812,7 în județul Timiș 2.573,5 și o scădere în județul Arad 

1.296,9, Caraș - Severin 903,5 și Hunedoara 1.393,3. 

 

În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 1.700,5, în județul Timiș 1.753,2 și în scădere în județul Arad 1.321,5, 

Caraș-Severin 960,9 și Hunedoara 1.449,5.  
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În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 1.771,7 în județul Timiș 2.369,2 și în scădere în județul Arad 1.302,0, 

Caraș-Severin 843,0 și Hunedoara 1.449,5.  

 

Durata medie de spitalizare în anul 2015, a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,6, în județul Caraș-Severin 7,2, Hunedoara 7,8, Timiș 6,9 și în scădere în 

județul Arad 6,5. 

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,5 în județul Arad 6,6, Caraș-Severin 7,3, Hunedoara 7,2 și Timiș 6,9.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,3, în județul Arad 6,4, Caraș-Severin 7,2, Hunedoara 7,2 și Timiș 6,9. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015-2017, în regiunea Vest, pentru tumori, indicatorul de morbiditate 

spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în județul Timiș și în scădere 

în Arad, Caraș-Severin și Hunedoara.  

 

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

fost în creștere față de media la nivel național în județul Caraș-Severin, Hunedoara și 

Timiș, iar în scădere în județul Arad, în anul 2015 și 2017. 
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Grafic 14: Regiunea Nord – Vest, pentru tumori, în perioada 2015 – 2017, evoluția 

indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de spitalizare. 

În graficul 14  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru tumori, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel 

național) și regiunea Centru: Alba, Brașov, Covasna, Harghita, Mureș și Sibiu. 

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 1.812,7, în județul Mureș 1.907,3 și în scădere în județul Alba 

1.238,6, Brașov 1.291,8, Covasna 1.212,9, Harghita 1.343,5 și Sibiu 1.409,0.  

 

În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 1.700,5 în județul Alba 1.289,8, Brașov 1.316,3, Covasna 977,4, 

Harghita 1.482,7 și Sibiu 1.441,2.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 1.771,7 în județul Mureș 1.906,9 și în scădere în județul Alba 1.414,0, 

Brașov 1.268,2, Covasna 963,1, Harghita 1.733,4 și Sibiu 1.485,6.  
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În anul 2015, durata medie de spitalizare în regiunea Centru, pentru tumori a fost în 

creștere față de media la nivel național de 6,6 în județul Mureș 7,6 și Sibiu 6,7, iar în 

scădere în județul Alba 5,9, Brașov 6,1, Covasna 6,5 și Harghita 5,4.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,5 în județul Mureș 7,7 și în scădere în județul Alba 5,3, Brașov 5,8, 

Covasna 5,1, Harghita 5,3 și Sibiu 6,3.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,3 în județul Mureș 7,4 și în scădere în județul Alba 5,1, Brașov 6,1, 

Covasna 5,0, Harghita 5,1 și Sibiu 6,0. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Centru, pentru tumori, indicatorul de morbiditate 

spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în județul Mureș și în 

scădere în județul Alba, Brașov, Covasna, Harghita și Sibiu.  

 

Durata medie de spitalizare în perioada 2015 – 2017, în regiunea Centru, pentru tumori a 

fost în creștere față de media la nivel național în județul Mureș și în scădere în județul 

Alba, Brașov, Covasna, Harghita și Sibiu în anul 2016 și 2017. 
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I.c)  Analiza indicatorului de morbiditate spitalizată și durata medie de spitalizare la 

nivel național reprezentată în 7 regiuni ale țării, în perioada 2015 – 2017, pentru 

bolile endocrine, de nutriție și metabolism. 

 

 

Grafic 15: Regiunea Nord – Vest, bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în 

perioada 2015 – 2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durata 

medie de spitalizare. 

În graficul 15 este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru endocrine, de nutriție și metabolism, în anii 2015, 2016 și 2017 pentru  

România (media la nivel național) și regiunea Nord – Vest: județul Bihor, Bistrița – 

Năsăud, Cluj, Maramureș, Satu-Mare și Sălaj.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 645,8, în județul Cluj 1.204,2 și o scădere în județul Bihor 

551,9, Bistrița – Năsăud 495,1, Maramureș 517,6, Satu-Mare 412,8 și Sălaj 229,0.  
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a înregistrat o creștere față de media 

la nivel național de 645,4 în județul Cluj 1.275,7 și o scădere în județul Bihor 500,0, 

Bistrița – Năsăud 288,2, Maramureș 634,2, Satu-Mare 399,0 și Sălaj 259,3.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 671,8 în județul Cluj 1.257,5 și în scădere în județul Bihor 463,1, 

Bistrița – Năsăud 452,6, Maramureș 613,5, Satu – Mare 539,6 și Sălaj 307,5.  

 

Durata medie de spitalizare în anul 2015, a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,2, în județul Bihor 6,4, Bistrița – Năsăud 6,8, Maramureș 6,4, Satu – Mare 

7,3 și Sălaj 6,3, iar în scădere în județul Cluj 4,8.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,2, în județul Bistrița – Năsăud 7,4, Maramureș 6,6, Satu – Mare 7,2 și Sălaj 

6,6, iar în scădere în județul Bihor 6,1 și Cluj 5,4.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,1, în județul Bistrița – Năsăud 6,9, Satu – Mare 6,6 și Sălaj 6,3, iar în 

scădere în județul Bihor 5,8, Cluj 5,4 și în Maramureș a avut aceeași valoare ca media la 

nivel național de 6,1. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015 – 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de 

media la nivel național în județul Cluj și o scădere în județul Bihor, Bistrița – Năsăud, 

Maramureș, Satu – Mare și Sălaj.  

 

În perioada 2015 – 2017, durata medie de spitalizare pentru bolile endocrine, de nutriție 

și metabolism a fost în scădere față de media la nivel național în județul Cluj și în 

creștere în județul Bistrița – Năsăud, Satu – Mare și Sălaj. 
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Grafic 16: Regiunea Nord – Est, bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în 

perioada 2015 – 2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durata 

medie de spitalizare. 

În graficul 16  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în anii 2015, 2016 și 2017 

pentru România (media la nivel național) și regiunea Nord – Est: Bacău, Botoșani, Iași, 

Neamț, Suceava și Vaslui. 

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de  645,8, în județul Iași 1.288,1 și o scădere în județul Bacău 

633,5, Botoșani 560,4, Neamț 560,5, Suceava 417,8 și Vaslui 245,6.  

 

În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național 645,4 în județul Iași 1.359,4 și în scădere în județul Bacău 607,9, Botoșani 

488,9, Neamț 321,6, Suceava 470,4 și Vaslui 278,4.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 671,8 în județul Iași 1.359,4 și în scădere în județul Bacău 607,9, 

Botoșani 488,9, Neamț 321,6, Suceava 321,6 și Vaslui 278,4.  
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Durata medie de spitalizare în anul 2015, pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism a fost în creștere față de media la nivel național de 6,2 în județul Bacău 7,4, 

Iași 6,5, Neamț 8,3, Suceava 7,7 și Vaslui 7,2, iar în scădere în județul Botoșani 5,9. 

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,2 în județul Bacău 7,4, Neamț 8,1, Suceava 7,4 și Vaslui 6,7. În anul 2017, 

durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel național de 6,1 în 

județul Bacău 7,4, Neamț 7,7, Suceava 7,1 și Vaslui 6,6. 

 

Concluzii: 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Nord-Est, pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național, în județul Iași și în scădere în județul Botoșani, Neamț, Suceava și Vaslui.  

 

Durata medie de spitalizare pentru bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în 

perioada 2015 și 2017, a fost în creștere față de media la nivel național, în toate 

județele din regiunea de Nord-Est, respectiv în județul Bacău, Botoșani, Iași, Neamț, 

Suceava și Vaslui.  
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Grafic 17: Regiunea Sud - Est, bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în 

perioada 2015 – 2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată 

medie de spitalizare. 

În graficul 17  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în anii 2015, 2016 și 2017 

pentru România (media la nivel național) și regiunea Sud – Est: Brăila, Buzău, Constanța, 

Galați, Tulcea și Vrancea.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 645,8 în județul Brăila 1.142,8 și o scădere în județul Buzău 

293,2, Constanța 188,6, Galați 505,3, Tulcea 517,3 și Vrancea 313,4.  
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 645,4 în județul Brăila 1.105,9 și în scădere în județul Buzău 235,0, 

Constanța 259,9, Galați 568,7, Tulcea 498,9 și Vrancea 258,4.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 671,8 în județul Brăila 1.072,7 și în scădere în județul Buzău 270,5, 

Constanța 311,5, Galați 662,1, Tulcea 513,2 și Vrancea 337,0.  

 

Durata medie de spitalizare, în anul 2015 pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism a fost în creștere față de media la nivel național de 6,2, în județul Brăila 

8,2, Constanța 7,3, Tulcea 6,8 și în scădere în județul Galați 5,8 și Vrancea 5,2.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,2, în județul Brăila, Tulcea 6,4 și în scădere în județul Buzău 5,8, 

Constanța 5,4, Galați 5,8 și Vrancea 5,5.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,1 în județul Brăila 7,9, Tulcea 6,3 și în scădere în județul Buzău 5,6, 

Constanța 5,5, Galați 5,7 și Vrancea 5.5. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015-2017, în regiunea Sud-Est, pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național în județul Brăila și în scădere în județul Buzău, Constanța, Galați, Tulcea 

și Vrancea. 

 

Durata medie de spitalizare, în perioada 2015 – 2017, a fost în creștere față de media la 

nivel național în județul Brăila, Tulcea  și în scădere în Galați și Vrancea.  
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Grafic 18: Regiunea Sud, bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în perioada 2015 

– 2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durata medie de 

spitalizare. 

 

În graficul 18  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în anii 2015, 2016 și 2017 

pentru România (media la nivel național) și regiunea Sud: Argeș, Călărași, Dâmbovița, 

Giurgiu, Ialomița, Ilfov, Prahova, Teleorman și Municipiul București.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 645,8 în Municipiul București 1.647,3 și în scădere în județul 

Argeș 451,9, Călărași 278,2, Dâmbovița 404,1, Giurgiu 231,0, Ialomița 243,9, Ilfov 11,4, 

Prahova 338,2 și Teleorman 180,2.  
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 645,4 în Municipiul București 1.540,2 și în scădere în județul Argeș 

536,0, Călărași 349,7, Dâmbovița 408,0, Giurgiu 197,1, Ialomița 161,7, Ilfov 15,0, 

Prahova 323,9 și Teleorman 274,3.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 671,8 în Municipiul București 1.723,8 și în scădere în județul Argeș 

464,7, Călărași 244,8, Dâmbovița 463,0, Giurgiu 181,0, Ialomița 134,0, Ilfov 12,4, 

Prahova 309,2 și Teleorman 342,3. 

 

Durata medie de spitalizare în anul 2015, în regiunea Sud, pentru bolile endocrine, de 

nutriție și metabolism a fost în creștere față de media la nivel național de 6,2, în județul 

Argeș 6,5, Călărași 6,9, Giurgiu 6,9, Ilfov 7,3, Prahova 6,3 și în scădere în județul  

Ialomița 5,7, Teleorman 4,6 și Municipiul București 5,3.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,2, în județul Călărași 6,9, Giurgiu 7,4, Prahova 6,5 și în scădere în județul 

Dâmbovița 6,0, Ialomița 5,6, Teleorman 4,5 și Municipiul București 5,2.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,1 în județul Argeș 6,5, Călărași 6,8, Dâmbovița 6,2, Giurgiu 7,3, Ilfov 9,1 și 

în scădere în județul Ialomița 5,7, Prahova 5,8, Teleorman 4,0 și Municipiul București 

5,2. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Sud, pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național în Municipiul București și în scădere în județul Argeș, Călărași, Dâmbovița, 

Giurgiu, Ialomița, Ilfov, Prahova și Teleorman.  

 

Durata medie de spitalizare în perioada 2015 – 2017, a fost în creștere față de media la 

nivel național în județul Călărași, Giurgiu și în scădere în județul Ialomița, Teleorman și 

Călărași. 
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Grafic 19: Regiunea Sud – Vest, bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în 

perioada 2015 – 2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată 

medie de spitalizare. 

 

În graficul 19 este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în anii 2015, 2016 și 2017 

pentru România (media la nivel național) și regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinți, Olt 

și Vîlcea.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 645,8, în județul Dolj 711,1 și în scădere în județul Gorj 

457,8, Mehedinți 610,0, Olt 324,1 și Vîlcea 476,2. 
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 645,4 în județul Dolj 628,9, Gorj 640,8, Mehedinți 449,5, Olt 218,4 și 

Vîlcea 606,3.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 671,8 în județul Dolj 440,5, Gorj 667,9, Mehedinți 433,6, Olt 439,0 și 

Vîlcea 620,1. 

 

Durata medie de spitalizare, în anul 2015, în regiunea Sud-Vest, pentru bolile endocrine, 

de nutriție și metabolism a fost în creștere față de media la nivel național de 6,2 în 

județul Olt 6,3 și în scădere în județul Dolj 5,9, Gorj 5,8, Mehedinți 6,0, și Vîlcea 5,4. 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,2 , în județul Olt 6,4 și în scădere în județul Dolj 6,0, Gorj 5,9 și Vîlcea 

5,3.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,1, în județul Dolj 6,5, Mehedinți 6,2, Olt 6,5 și în scădere în județul Gorj 

6,0, și Vîlcea 5,2. 

 

Concluzii:  

În anul 2015, în regiunea Sud- Vest, pentru bolile endocrine, de nutriție și metabolism, 

morbiditatea spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în județul Dolj 

și în scădere în județul Gorj, Mehedinți, Olt și Vîlcea.  

 

În anul 2016 și 2017, morbiditatea spitalizată a fost în scădere față de media la nivel 

național în toate județele din regiunea Sud-Vest: Dolj, Gorj, Mehedinți, Olt și Vîlcea.  

 

Durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel național în anul 

2015 și 2016 în județul Olt și în scădere în județul Dolj, Gorj, Mehedinți și Vîlcea.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național în Dolj, Mehedinți și Olt, iar în scădere, în Gorj și Vîlcea. 
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Grafic 20: Regiunea Vest, bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în perioada 

2015 – 2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durată medie de 

spitalizare. 

 

În graficul 20  este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în anii 2015, 2016 și 2017 

pentru România (media la nivel național) și regiunea Vest: Arad, Caraș-Severin, 

Hunedoara și Timiș.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 645,8, în județul Caraș-Severin 888,4, Timiș 959,7 și o scădere 

în județul Arad 527,5 și Hunedoara 548,5.  
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată este în creștere față de media la 

nivel național de 645,4 în județul Caraș-Severin 843,4, Timiș 1.065,1, iar o scădere în 

județul Arad 579,0 și Hunedoara 504,1.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 671,8 în județul Caraș-Severin 871,8, Timiș 1.086,8 și în scădere în 

județul Arad 539,3 și Hunedoara 533,9. 

 

Durata medie de spitalizare în anul 2015, în regiunea Vest, pentru bolile endocrine, de 

nutriție și metabolism a fost în creștere față de media la nivel național de 6,2, în județul 

Arad 7,0, Hunedoara 6,8, Timiș 7,8 și în scădere în județul Caraș-Severin 5,7.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,2, în județul Arad 7,1, Hunedoara 7,2, Timiș 8,1 și în scădere în județul 

Caraș-Severin 5,6.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,1 în județul Arad 7,7, Hunedoara 7,1, Timiș 7,5 și în scădere în județul 

Caraș-Severin 5,6.  

 

Concluzii:  

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Vest, pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național în județul Caraș-Severin și Timiș, iar în scădere în județul Arad și 

Hunedoara.  

 

Durata medie de spitalizare în perioada 2015 – 2017, a fost în creștere față de media la 

nivel național în județul Arad, Hunedoara și Timiș, iar în scădere în județul Caraș - 

Severin. 
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Grafic 21: Regiunea Centru, bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în perioada 

2015 – 2017, evoluția indicatorilor de morbiditate spitalizată și durata medie de 

spitalizare. 

În graficul 21 este reprezentată evoluția indicatorilor de morbiditate și durata medie de 

spitalizare pentru bolile endocrine, de nutriție și metabolism, în anii 2015, 2016 și 2017 

pentru România (media la nivel național) și regiunea Centru: Alba, Brașov, Covasna, 

Harghita, Mureș și Sibiu. 

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de morbiditate spitalizată față de 

media la nivel național de 645,8 în județul Sibiu 732,1 și o scădere în  județul Alba 

575,9, Brașov 574,3, Covasna 450,2, Harghita 391,0 și Mureș 453,0.  
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În anul 2016, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 645,4 în județul Sibiu 873,6 și în scădere în județul Alba 619,9, Brașov 

574,2, Covasna 517,1, Harghita 409,8 și Mureș 464,1.  

 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național de 671,8 în județul Sibiu 802,5 și în scădere în județul Alba 632,4, Brașov 

614,2, Covasna 603,9, Harghita 425,1 și Mureș 464,4.   

 

Durata medie de spitalizare în anul 2015 a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,2 în județul Alba 6,6, Brașov 6,9, Harghita 6,8 și Mureș 6,5, iar în scădere 

în județul Covasna 5,7 și Sibiu 5,9.  

 

În anul 2016, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,2 în județul Brașov 7,0, Harghita 6,9 și în scădere în județul Covasna 5,8, 

Mureș 6,1 și Sibiu 5,7.  

 

În anul 2017, durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel 

național de 6,1 în județul Alba 6,7, Brașov 6,5, Harghita 6,6, Mureș 6,4 și în scădere în 

Covasna 5,6 și Sibiu 5,4. 

 

Concluzii: 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Centru, pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național în județul Sibiu și în scădere în județul Alba, Brașov, Covasna, Harghita și 

Mureș. 

 

Durata medie de spitalizare în perioada 2015 – 2017 a fost în creștere față de media la 

nivel național în Brașov, Harghita și în scădere în Covasna și Sibiu. 

 

II.  Analiza indicatorului de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continuă, în 

perioada 2015 – 2017, pentru următoarele specialități medicale: nefrologie, 

gastroenterologie, boli infecțioase, A.T.I., oncologie medicală, hematologie, 

neurologie, chirurgie cardiovasculară, cardiologie, imunologie clinic și alergologie, 

chirurgie general, toxicologie, urologie, chirurgie plastic și reparatorie (arși), 

neurochirurgie, chirurgie toracică, pediatrie, medicină internă, pneumologie, 

ortopedie și traumatologie, recuperare neuropsihomotorie, medicină generală, 

neonatologie și premature, oftalmologie, geriatrie și gerontologie, obstretică-

ginecologie, cronici, dermatovenerologie, ginecologie, chirurgie pediatrică, O.R.L., 

endocrinologie, diabet zaharat, nutriție și boli metabolice, chirurgie maxilo-facială, 

obstretică, chirurgie toracică-tbc, reumatologie, Tbc osteoarticular, recuperare 

pediatrică, psihiatrie acuți, psihiatrie cronici, psihiatrie, recuperare medicină fizică 

și balneologie, boli profesionale, pneumologie-tbc, recuperare medical și altele.  
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Grafic 22: Evoluția indicatorul de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare 

continuă, în perioada 2015 – 2017, media națională cost / pat și costul/ pat pentru 
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specialitățile hematologie, oncologie medicală, A.T.I., boli infecțioase, 

gastroenterologie și nefrologie. 

 

În anul 2015 se înregistrează  o creștere a indicatorului cheltuieli cu medicamente / pat 

de spitalizare față de media națională cost/ pat 9.949,7, în secția de nefrologie  

11.332,5, gastroenterologie 13.759,7, boli infecțioase 20.028,2, A.T.I. 42.552,8, 

oncologie medical 71.335,3 și hematologie 109.677,4.  

 

În anul 2016, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continuă este 

crescut față de media la nivel național de 10.316,8 în secția de nefrologie 15.846,5, 

secția gastroenterologie 16.929,3, secția boli infecțioase 21.544,9, secția A.T.I. 

44.730,8, oncologie medical 70.688,3 și secția hematologie 118.045,1.  

 

În anul 2017, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continuă este 

crescut față de media la nivel național de 11.363,7 în secția de nefrologie 17.368,1, 

secția gastroenterologie 19.116,4, secția boli infecțioase 20.396,9, secția A.T.I. 

49.692,4, secția oncologie medical 69.219,4 și hematologie 207.317,5. 

 

Concluzii:  

indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continuă este crescut față de 

media la nivel național în anii 2015, 2016 și 2017 în secțiile de nefrologie, 

gastroenterologie, boli infecțioase, A.T.I., oncologie medicală și hematologie.  Cea mai 

mare valoare a indicatorului de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continuă o 

înregistrează în anul 2017 secția de hematologie 207.317,5, urmată de secția de 

oncologie medical 69.219,4 și A.T.I. 49.692,4. 
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Grafic 23: Evoluția indicatorului de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare 

continuă, în perioada 2015 – 2017, media națională cost / pat și costul/ pat pentru 

specialitățile neurologie, chirurgie cardiovasculară, cardiologie, imunologie clinic și 

alergologie, chirurgie general, toxicologie, urologie, chirurgie plastic și reparatorie 

(arși), neurochirurgie, chirurgie toracică, pediatrie, medicină internă, pneumologie, 

ortopedie și traumatologie și altele. 

 

În anul 2015 se înregistrează  o creștere a indicatorului cheltuieli cu medicamente / pat 

de spitalizare continuă față de media națională cost/ pat 9.949,7, în secția de 
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neurologie 13.227,6, secția chirurgie cardiovasculară 18.070,7, toxicologie 13.033,7 și 

altele 11.398,8. O scădere a indicatorului cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare  

continuă s-a înregistrat în anul 2015, în secția cardiologie 8.329,7, secția imunologie 

clinică și alergologie 5.856,4, secția chirurgie general 9.240,0, urologie 6.561, 8, 

chirurgie plastică și reparatorie (arși) 7.4448,0, neurochirurgie 7.879,5, chirurgie 

toracică 7.543,6, pediatrie 7.363,2, medicină internă 5.885,3, pneumologie 6.760,4, 

ortopedie și traumatologie 6.507,7.  

 

Indicatorul cheltuieli cu medicamente / pat de spitalizare continuă din anul 2016 a 

înregistrat o creștere față de media națională cost/ pat de 10.316,8, în secția neurologie 

13.370,5, imunologie clinic și alergologie 11.318,0, chirurgie generală 10.074,4 și o 

scădere în secția chirurgie cardiovasculară 8.356,0, cardiologie 9.211,4, toxicologie 

8.600,1, urologie 7.923,3, chirurgie plastică și reparatorie (arși) 7.317,4 , neurochirurgie 

7.495,9, chirurgie toracică 7.447,6, pediatrie 6.173,1, medicină internă 6.217,0, 

pneumologie 6.293,2 și  altele 3.708,6. 

 

În anul 2017 se înregistrează  o creștere a indicatorului cheltuieli cu medicamente / pat 

de spitalizare continuă față de media națională cost/ pat de 11.363,7 în secția de 

neurologie 13.915,2 și chirurgie cardiovasculară 13.137,4, respectiv o scădere în secția 

de cardiologie 10.261,7, imunologie clinic și alergologie 9.450,3, chirurgie general 

9.213,0, toxicologie 8.972,6, urologie 8.072,3, chirurgie plastic și reparatorie (arși) 

7.988,4, neurochirurgie 7.609,1, chirurgie toracică 7.424,5, pediatrie 7.411,6, medicină 

internă 6.785,9, pneumologie 6.610,3, ortopedie și traumatologie 6.215,2 și altele 

6.191,4. 

 

Concluzii:  

indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continuă este crescut față de 

media la nivel național în anii 2015, 2016 și 2017 în secția de neurologie. În anul 2015 și 

2017 se înregistrează o creștere a indicatorului de cheltuieli cu medicamente/ pat de 

spitalizare față de media la nivel național în secția de chirurgie cardiovasculară.  

 

Indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat spitalizare continuă este scăzut față de 

media la nivel național în anii 2015, 2016 și 2017 în secțiile de cardiologie, chirurgie 

general, urologie, chirugie plastic și reparatorie (arși), neurochirurgie, chirugie toracică, 

pediatrie, medicină internă, pneumologie, ortopedie și traumatologie. 
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Grafic 24: Indicatorul de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare continuă, în 

perioada 2015 – 2017, media națională cost / pat și costul/ pat pentru specialitățile 

reumatologie, chirurgie toracică – tbc, obstetric, chirurgie maxilo – facial, diabet 

zaharat, nutriție și boli metabolice, endocrinologie, O.R.L., chirurgie pediatircă, 
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ginecologie, dermatovenorologie, cronici, obstretică – ginecologie, geriatrie și 

gerontologie, oftalmologie, neonatologie și premature, medicină general și 

recuperare neuropsihomotorie. 

 

În anul 2015 se înregistrează  o creștere a indicatorului cheltuieli cu medicamente / pat 

de spitalizare continuă față de media națională cost/ pat de 9.949,7 în secția de 

ginecologie 15.010,8 și o scădere în secția de reumatologie 4.875,9, chirurgie toracică –

tbc 3.788,9, obstretică 6.029,6, chirurgie maxilo – facial 4.411,9, diabet zaharat, 

nutriție și boli metabolice 4.374,5, endocrinologie 5.482,2 , O.R.L. 3.784,9, chirurgie 

pediatrică 3.271,0, dermatovenerologie 3.478,4, cronici 2.657,2, obstretică-ginecologie 

3.070,8, geriatrie și gerontologie 3.389,2, oftalmologie 3.008,5, neonatologie și 

prematuri 2.442,1, medicină generală 1.335,6 și recuperare neuropsihomotorie 2.391,1.  

 

În anul 2016, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continuă a 

înregistrat o scădere față de media la nivel național 10.316,8  în secția de reumatologie 

4.907,7, chirurgie thoracică – tbc 4.606,7, obstetrică 4.362,6, chirurgie maxilo-facială 

4.258,1, diabet zaharat, nutriție și boli metabolice 4.491,2, endocrinologie 3.643,5, 

O.R.L. 4.205,6, chirurgie pediatrică 3.818,3, ginecologie 3.459,9, dermatovenerologie 

3.591,7, cronici 2.781,7, obstetrică-ginecologie 3.475,9, geriatrie și gerontologie 

3.427,6, oftalmologie 2.953,1, neonatologie și prematuri 2.504,1, medicină generală 

2.053,0 și recuperare neuropsihomotorie 2.358,5.  

 

În anul 2017, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continuă a 

înregistrat o scădere față de media la nivel național 11.363,7  în secția de reumatologie 

5.624,4, chirurgie thoracică – tbc 5.536,0, obstetrică 5.122,3, chirurgie maxilo-facială 

4.672,6, diabet zaharat, nutriție și boli metabolice 4.446,8, endocrinologie 4.331,8, 

O.R.L. 3.872,6, chirurgie pediatrică 3.765,3, ginecologie 3.739,3, dermatovenerologie 

3.474,2, cronici 3.451,4, obstetrică-ginecologie 3.309,3, geriatrie și gerontologie 

3.201,0, oftalmologie 2.702,0, neonatologie și prematuri 2.597,1, medicină generală 

2.198,8 și recuperare neuropsihomotorie 2.159,3. 

 

Concluzii: 

în anii 2015, 2016 și 2017 se înregistrează o scădere a indicatorului de cheltuieli cu 

medicamentele/ pat de spitalizare continuă față de media la nivel național cost/pat 

pentru secția de reumatologie, chirurgie toracică –tbc, obstretică, chirurgie maxilo – 

facial, diabet zaharat, nutriție și boli metabolice, endocrinologie, O.R.L., chirurgie 

pediatrică, dermatovenerologie, cronici, obstretică –ginecologie, geriatrie și 

gerontologie, oftalmologie, neonatologie și prematuri, medicină general și recuperare 

neuropsihomotorie, singura excepție fiind în anul 2015 când se constată o creștere față 

de media la nivel național de 9.949,7, în secția de ginecologie la 15.010,8. 
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Grafic 25: Indicatorul de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare continuă, în 

perioada 2015 – 2017, media națională cost / pat și costul/ pat pentru specialitățile 

recuperare medicală, pneumologie-tbc, boli profesionale, recuperare medicină fizică 

și balneologie, psihiatrie, psihiatrie cronici, psihiatrie acuți, recuperare pediatrică și 

Tbc osteoarticular. 

 

În anul 2015, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continuă a 

înregistrat o scădere față de media la nivel național 9.949,7,  în secția de recuperare 

medical 1.989,2, pneumologie-tbc 2.017,9, boli profesionale 1.884,3, recuperare 

medicină fizică și balneologie 1.547,2, psihiatrie 1.840,4, psihiatrie cronici 1.367,8, 

psihiatrie acuți 1.658,3, recuperare pediatrică 1.149,1 și Tbc osteoarticular 1.656,5.  
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În anul 2016, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continuă a 

înregistrat o scădere față de media la nivel național 10.316,8,  în secția de recuperare 

medicală 1.088,3, pneumologie-tbc 2.139,7, boli profesionale 2.349,9, recuperare 

medicină fizică și balneologie 1.763,3, psihiatrie 1.751,7, psihiatrie cronici 1.477,0, 

psihiatrie acuți 1.561,4, recuperare pediatrică 1.234,3 și Tbc osteoarticular 1.022,0.  

 

În anul 2017, indicatorul de cheltuieli medicamente/ pat de spitalizare continuă a 

înregistrat o scădere față de media la nivel național 11.363,7,  în secția de recuperare 

medicală 1.919,4, pneumologie-tbc 1.843,9, boli profesionale 1.728,3, recuperare 

medicină fizică și balneologie 1.562,6, psihiatrie 1.528,5, psihiatrie cronici 1.410,7, 

psihiatrie acuți 1,381,8, recuperare pediatrică 947,5 și Tbc osteoarticular 639,0. 

 

Concluzii:  

în anii 2015, 2016 și 2017 se înregistrează o scădere a indicatorului de cheltuieli cu 

medicamentele/ pat de spitalizare continuă față de media la nivel național cost/pat 

pentru secția de recuperare medicală, pneumologie-tbc, boli profesionale, recuperare 

medicină fizică și balneologie, psihiatrie, psihiatrie cronici, psihiatrie acuți, recuperare 

pediatrică și Tbc osteoarticular. 
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III.  Analiza indicatorului de natalitate (născuți vii la 1.000 locuitori) și indicatorul de 

mortalitate infantilă (decedați sub un an la 1.000 de născuți vii), în perioada 2015 – 

2017, în toate județele țării. 

 

 

Graficul 26: Regiunea Nord – Vest, evoluția  indicatorilor de natalitate (născuți vii la 

1.000 locuitori) și mortalitate infantilă (decedați sub un an la 1.000 de născuți vii) în 

anii 2015, 2016 și 2017. 

În graficul 26 avem reprezentat  evoluția indicatorilor de natalitate și mortalitate 

infantilă în anii 2015, 2016 și 2017 pentru  România  (media la nivel național) și regiunea 

Nord – Vest: Județul Bihor, Bistrița – Năsăud, Cluj, Maramureș, Satu-Mare și Sălaj.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de natalitate față de media la 

nivel național de 9,3, în județul Bistrița – Năsăud la 10,7 și Sălaj la 10,6.  

 

În anul 2016, indicatorul de natalitate este mai mare în toate județele din regiunea Nord 

– Vest, față de media la nivel național de 9,1, astfel în județul Bihor avem 9,6, în 
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județul Bistrița – Năsăud 10,4, în județul Cluj 9,9, în județul Maramureș 9,4, în județul 

Satu-Mare 9,4 și în județul Sălaj 10,4.  

 

În anul 2017, indicatorul de natalitate este mai mic decât în anul 2015 (9,3)  și 2016 

(9,1), valoarea acestuia fiind de 8,6, însă în județele din regiunea Nord – Vest acesta 

este mai mare, astfel avem în județul Bihor 9,5, în județul Bistrița – Năsăud 9,8, în 

județul Cluj 9,7, în județul Maramureș 8,7, în județul Satu-Mare 9,0 și în județul Sălaj 

10,1.  

 

În ceea ce privește mortalitatea infantilă, în regiunea Nord-Vest, în anul 2015 avem 

câteva județe în care indicatorul este mai mare decât media la nivel național de 7,3, 

astfel în județul Bihor avem 8,2, în județul Maramureș 8,7, în județul Satu-Mare 8,4 și în 

județul Cluj 8,0. Indicele de mortalitate infantilă a înregistrat o scădere față de media 

la nivel național de 7,3 în județul Bistrița – Năsăud 6,3 și în județul Cluj 6,7. 

 

În anul 2016, indicele de mortalitate infantilă înregistrează o creștere în județul Bihor 

8,5 și în Satu-Mare 10,4, față de media la nivel național de 6,9. În timp ce în județele 

Bistrița – Năsăud 6,7, Maramureș 6,3, Sălaj 6,6 se înregistrează o scădere față de media 

la nivel național de 6,9. 

 

Indicele de mortalitate infantilă a crescut în anul 2017, în județele Bistrița-Năsăud 9,0, 

Maramureș 8,3, Satu-Mare 7,7 și Sălaj 10,5 față de media la nivel național de 7,1. O 

scădere a indicelui de mortalitate se înregistrează în anul 2017, în județele Bihor 5,9 și 

Cluj 4,8 față de media la nivel național de 7,1. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015 – 2017, în regiunea de Nord – Vest, indicatorul de natalitate este în 

scădere în toate județele, respectiv în Bihor, Bistrița – Năsăud, Cluj, Maramureș, Satu-

Mare și Sălaj. 

 

Indicatorul de mortalitate infantilă înregistrează în perioada 2015 – 2017 o scădere în 

județele Bihor, Cluj și Satu-Mare, în timp de în județul Sălaș se înregistrează o creștere 

în anul 2017 de 10,5,  față de media la nivel național de 7,1 și față de indicele de 

mortalitate infantilă din anul 2016 de 6,6. 
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Graficul 27: Regiunea Nord – Est, evoluția  indicatorilor de natalitate (născuți vii la 

1.000 locuitori) și mortalitate infantilă (decedați sub un an la 1.000 de născuți vii) în 

anii 2015, 2016 și 2017. 

 

În graficul 27 avem reprezentat evoluția indicatorilor de natalitate și mortalitate 

infantilă în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel național) și regiunea 

Nord – Est: județul Bacău, Botoșani, Iași, Neamț, Suceava și Vaslui.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de natalitate față de media la 

nivel național de 9,3, în județul Bacău, Botoșani, Iași, Suceava și Vaslui. O scădere a 

indicatorului de natalitate în anul 2015 se înregistrează în județul Neamț.  
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În anul 2016, indicatorul de natalitate înregistrează o scădere față de media la nivel 

național (9,1) în județele Bacău (8,9), Botoșani (8,9) și Neamț (8,3), în timp ce în 

județele Iași (10,5), Suceava (11,4) și Vaslui (9,5) se înregistrează o creștere.  

 

În anul 2017, indicatorul de natalitate înregistrează o scădere față de media la nivel 

național de 8,6, în județele Bacău (7,9), Botoșani (8,3), Neamț (7,6) și Vaslui (8,0). În 

județul Iași (9,4) și Suceava (10,3) se înregistrează o creștere față de media la nivel 

național de 8,6. 

 

Indicele de mortalitate infantilă, în regiunea Nord-Est, în anul 2015 înregistrează o 

scădere față de media la nivel național de 7,3, în județele Bacău 7,0, Iași 6,5 și Neamț 

6,3. În timp ce în județele Botoșani (8,8), Suceava (8,8) și Vaslui (7,7) se înregistrează o 

creștere față de media la nivel național de 7,3. În anul 2016, în județele Bacău 7,7, 

Botoșani 9,1, Suceava 7,4 și Vaslui 7,0 se înregistrează o creștere a indicatorului de 

motalitate infantilă față de media la nivel național de 6,9. În județele Iași 6,2 și Neamț 

6,3, se înregistrează o scădere a indicatorului de mortalitate infantilă. 

 

În anul 2017, indicatorul de mortalitate infantilă este în creștere față de media la nivel 

național de 7,1 în județele Bacău 7,8, Botoșani 12,5 și Suceava 7,4 și în scădere în 

județele Iași 6,7, Neamț 6,8 și Vaslui 6,9. 

 

Concluzii:  

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Nord-Est se înregistrează o creștere a indicatorului 

de natalitate față de media la nivel național în județele Iași și Suceava. 

 

Indicatorul de mortalitate infantilă înregistrează în perioada 2015-2017 o scădere în 

județele Iași și Neamț față de media la nivel național. În timp ce o creștere 

semnificativă a indicatorului de mortalitate infantilă este înregistrată în județul 

Botoșani de 12,5 în anul 2017, față de media la nivel național 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, evoluția  indicatorilor de natalitate (născuți vii la 

1.000 locuitori) și mortalitate infantilă (decedați sub un an la 1.000 de născuți vii) în 

anii 2015, 2016 și 2017. 

 

În graficul 28 avem reprezentată evoluția indicatorilor de natalitate și mortalitate 

infantilă în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel național) și regiunea 

Sud-Est: județul Brăila, Buzău, Constanța, Galați, Tulcea și Vrancea.  
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În anul 2015 se înregistrează o scădere a indicatorului de natalitate față de media la 

nivel național de 9,3, în județele Brăila 6,9, Buzău 7,7, Galați 8,4, Tulcea 8,1 și Vrancea 

9,2. Singurul județ în care indicatorul de natalitate este în creștere în anul 2015 este 

Constanța 9,8.  

 

În anul 2016, îndicatorul de natalitate este în scădere față de media la nivel național de 

9,1, în județele Brăila 7,3, Buzău 8,0, Galați 8,1, și Tulcea 7,6. În județul Vrancea în 

anul 2016, indicatorul de natalitate este același cu media la nivel național de 9,1. 

Indicatorul de natalitate este în creștere doar în județul Constanța 9,8, față de media la 

nivel național de 9,1. 

 

În anul 2017, indicele de natalitate a scăzut în județele Brăila 6,6, Buzău 7,4, Galați 7,5, 

Tulcea 7,3 și Vrancea 8,1 față de media la nivel național de 8,6, în timp ce în județul 

Constanța 9,1 indicele de natalitate a crescut. 

 

Indicele de mortalitate infantilă în anul 2015, a înregistrat o scădere în județele Brăila 

6,2, Galați 6,3 și Vrancea 6,9 față de media la nivel național de 7,3. În județele Buzău 

8,4, Constanța 9,8 și Tulcea 14,1, indicele de mortalitate infantilă a înregistrat o 

creștere față de media la nivel național de 7,3. 

 

În anul 2016, indicele de mortalitate infantilă a înregistrat o creștere față de media la 

nivel național de 6,9, în toate județele din regiunea Sud-Est: Brăila 10,4, Buzău 8,1, 

Galați 8,8, Tulcea 11,3 și Vrancea 9,0. Pentru anul 2017, indicele de mortalitate 

infantilă este în creștere față de media la nivel național de 7,1, în județele Brăila 9,1, 

Constanța 8,1, Galați 8,7, Tulcea 7,3 și Vrancea 10,8. O scădere a indicelui de 

mortalitate infantilă se înregistrează în anul 2017 în județul Buzău de 5,7. 

 

Concluzii:  

Indicele de natalitate este în creștere față de media la nivel național, în anii 2015, 2016 

și 2017 doar în județul Constanța. În timp ce indicele de mortalitate infantilă se remarcă 

printr-o creștere în anii 2015 și 2016, în județul Tulcea față de media la nivel național, 

dar și celelalte județe din regiunea Sud-Est. 
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Graficul 29: Regiunea Sud, evoluția  indicatorilor de natalitate (născuți vii la 1.000 

locuitori) și mortalitate infantilă (decedați sub un an la 1.000 de născuți vii) în anii 

2015, 2016 și 2017. 

În graficul 29 avem reprezentată evoluția indicatorilor de natalitate și mortalitate 

infantilă în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel național) și regiunea 

Sud: județele Argeș, Călărași, Giugiu, Ialomița, Ilfov, Prahova, Teleorman și Municipiul 

București.  

 

În anul 2015 se înregistrează o creștere a indicatorului de natalitate față de media la 

nivel național de 9,3, în județele Ialomița de 9,5 și județul Ilfov de 11,8. În județul 

Călărași și Municipiul București, indicatorul de natalitate are aceeași valoare cu media la 

nivel național de 9,3. O scădere a indicelui de natalitate față de media la nivel național 

de 9,3 se înregistrează în anul 2015, în județele Argeș 8,4, Dâmbovița 8,8, Giurgiu 9,0, 

Prahova 8,5 și Teleorman 7,3.  
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În anul 2016, indicatorul de natalitate înregistrează o creștere față de media la nivel 

național de 9,1 în județul Călărași 9,3, Ilfov 12,4 și Municipiul București de 9,3. O 

scădere a indicatorului de natalitate față de media la nivel național de 9,1 avem în 

județul Argeș 8,5, Dâmbovița 8,8, Giurgiu 8,8, Prahova 8,2 și Teleorman 7,2. 

 

Pentru anul 2017, indicatorul de natalitate înregistrează o scădere față de media la nivel 

național de 8,6, în județul Argeș 8,3, Călărași 8,2, Dâmbovița 8,2, Giurgiu 8,5, Prahova 

8,00 și Teleorman 6,7. 

 

O creștere a indicatorului de natalitate față de media la nivel național se înregistrează 

în județul Ilfov 12,00 și în municipiul București. 

 

Indicatorul de mortalitate infantilă în anul 2015, în regiunea Sud este în scădere față de 

media la nivel național de 7,3 în județul Argeș 6,8, Dâmbovița 6,5, Giurgiu 6,0, Ialomița 

7,2, Ilfov 6,2, Prahova 6,6, Teleorman 7,0 și Municipiul București 4,8. În județul Călărași 

din regiunea Sud se înregistrează o creștere de 11,5 față de media la nivel național 7,3. 

În anul 2016, indicatorul de mortalitate infantilă a fost în scădere față de media la nivel 

național de 6,9 în județul Dâmbovița 5,8, Ilfov 3,4, Prahova 4,5, Teleorman 6,1 și în 

Municipiul București 4,3. Indicatorul de mortalitate infantilă a înregistrat o creștere în 

anul 2016, în județul Argeș 7,3, Călărași 12,3, Giurgiu 9,9 și Ialomița 9,4. 

 

În anul 2017, indicatorul de mortalitate infantilă a scăzut față de media la nivel național 

de 7,1 în județul Argeș 5,6, Dâmbovița 7,0, Giurgiu 6,0, Ilfov 5,6, Prahova 6,7, 

Teleorman 6,2 și Municipiul București 4,7.  Indicatorul de mortalitate infantilă a crescut 

față de media la nivel național de 7,1 în județul Călărași 12,0 și în Ialomița 7,6.  

 

Concluzii: 

Indicatorul de natalitate este în creștere față de media la nivel național, în  anii 2015, 

2016 și 2017, în județul Ilfov, având cele mai mari valori dintre toate județele din 

regiunea Sud. 

 

În perioada 2015 – 2017 se constată o creștere a indicatorului de mortalitate infantilă 

față de media la nivel național în fiecare an, în județul Călărași, valoarea indicatorului 

fiind cea mai mare dintre toate județele din regiunea Sud. 
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Graficul 30: Regiunea Sud – Vest, evoluția  indicatorilor de natalitate (născuți vii la 

1.000 locuitori) și mortalitate infantilă (decedați sub un an la 1.000 de născuți vii) în 

anii 2015, 2016 și 2017. 

În graficul 30 avem reprezentată evoluția indicatorilor de natalitate și mortalitate 

infantilă în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel național) și regiunea 

Sud – Vest: județul Dolj, Gorj, Mehedinți, Olt și Vîlcea.  

 

În anul 2015, se înregistrează o scădere a indicatorului de natalitate din toate județele 

din regiunea de Sud – Vest, respectiv Dolj 9,1, Gorj 7,8, Mehedinți 8,2, Olt 7,4 și Vîlcea 

7,4, față de media la nivel național de 9,3.  
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În anul 2016, indicatorul de natalitate a fost în scădere în toate județele zonei de Sud – 

Vest față de media la nivel național de 9,1, astfel în județul Dolj se înregistrează 8,6, în 

Gorj 8,0, în Mehedinți 8,6, în Olt 7,5 și în Vîlcea 6,8.  

 

În anul 2017, media la nivel național a indicatorului de natalitate a fost de 8,6, iar în 

toate județele din regiunea Sud – Vest se înregistrează o scădere a acestui indicator, 

astfel  avem în județul Dolj 8,1, Gorj 7,4, Mehedinți 7,1, Olt 7,2 și Vîlcea 7,00.  

 

Indicatorul de mortalitate infantilă în anul 2015 a înregistrat o scădere față de media la 

nivel național de 7,3, în județul Gorj 6,3 și Vîlcea 6,0 și o creștere în județul Dolj 9,5, 

Mehedinți 11,0 și Olt 7,5.  

 

În anul 2016, indicatorul de mortalitate infantilă a înregistrat o scădere față de media la 

nivel național de 6,9 în județul Dolj 5,5, Olt 5,7 și Vîlcea 5,1. O creștere a indicatorul de 

mortalitate infantilă față de media la nivel național de 6,9, în anul 2016 s-a înregistrat 

în județul Gorj 8,3 și Mehedinți 11,4. 

 

În anul 2017, indicatorul de mortalitate infantilă a scăzut față de media la nivel național 

de 7,1 în județul Dolj 6,2 și a crescut în județul Mehedinți 7,9, Olt 7,5 și Vîlcea 9,0. În 

județul Gorj indicele de mortalitate a avut aceeași valoare cu media la nivel național de 

7,1. 

 

Concluzii:  

În regiunea de Sud – Vest, în perioada 2015 – 2017, indicatorul de natalitate a fost în 

scădere în toate județele față de media la nivel național. 

 

Indicatorul de mortalitate infantilă înregistrează cele mai mari valori din regiunea de 

Sud – Vest, în anul 2015 și 2016 în județul Mehedinți. 
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Graficul 31: Regiunea Vest, evoluția  indicatorilor de natalitate (născuți vii la 1.000 

locuitori) și mortalitate infantilă (decedați sub un an la 1.000 de născuți vii) în anii 

2015, 2016 și 2017. 

În graficul 31 avem reprezentată evoluția indicatorilor de natalitate și mortalitate 

infantilă în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel național) și regiunea 

Vest: județul Arad, Caraș-Severin, Hunedoara și Timiș.  
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În anul 2015, indicatorul de natalitate a fost în scădere față de media la nivel național 

de 9,3 în județul Arad 9,0, Caraș - Severin 7,2, Hunedoara 7,9 și în creștere în județul 

Timiș 9,9.  

 

În anul 2016, indicatorul de natalitate a fost în scădere față de media la nivel național 

de 9,1 , în județele Caraș - Severin 7,5, Hunedoara 7,8 și în creștere în județul Timiș 

9,9. În județul Arad, în anul 2016, indicatorul de natalitate  a avut aceeași valoare cu 

media la nivel național de 9,1. 

 

Indicatorul de mortalitate infantilă în anul 2015, în regiunea de Vest a fost în scădere 

față de media la nivel național de 7,3, în județul Arad 5,9, Hunedoara 7,2, Timiș 7,1 și 

în creștere în județul Caraș - Severin 11,4.  

 

În anul 2016, indicatorul de mortalitate infantilă a fost în scădere față de media la nivel 

național de 6,9 în județul Arad 5,8, Timiș 4,5 și în creștere în județul Caraș - Severin 9,0 

și Hunedoara 9,3. În anul 2017, în regiunea Vest, indicatorul de mortalitate infantilă a 

fost în scădere față de media la nivel național de 7,1 în județul Arad 6,7, iar în 

Hunedoara 6,3 și în creștere în județul Caraș - Severin 10,8 și Timiș 7,9.  

 

Concluzii: 

În regiunea Vest, în anii 2015, 2016 și 2017 s-a înregistrat o creștere a indicatorului de 

natalitate față de media la nivel național în județul Timiș. Indicatorul de mortalitate 

infantilă a avut în anul 2015 și 2017, cele mai mari valori față de media la nivel național 

din regiunea Vest, în județul Caraș - Severin. 
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Grafic 32: Regiunea Centru, evoluția indicatorilor de natalitate (născuți vii la 1.000 

locuitori) și mortalitate infantilă (decedați sub un an la 1.000 de născuți vii) în anii 

2015, 2016 și 2017. 

În graficul 32 avem reprezentată evoluția indicatorilor de natalitate și mortalitate 

infantilă în anii 2015, 2016 și 2017 pentru România (media la nivel național) și regiunea 

Centru: județul Alba, Brașov, Covasna, Harghita, Mureș și Sibiu.  

 

În anul 2015, indicatorul de natalitate a crescut față de media la nivel național de 9,3, 

în județul Brașov 10,2, Covasna 9,7, Harghita 9,7, Mureș 9,9, Sibiu 10,0 și a scăzut în 

județul Alba 8,4.  

 

În anul 2016, indicatorul de natalitate a crescut față de media la nivel național de 9,1 în 

județul Brașov 10,2, Covasna 10,0, Harghita 9,7, Mureș 9,8, Sibiu 9,9 și în scădere în 
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județul Alba 8,4. Indicatorul de natalitate în anul 2017 a crescut față de media la nivel 

național de 8,6, în județul Brașov 9,6, Covasna 9,5, Harghita 9,4, Mureș 9,8, Sibiu 9,7 și 

a scăzut în județul Alba 8,0.  

 

Indicatorul de mortalitate infantilă în regiunea Centru, în anul 2015 a înregistrat o 

scădere față de media la nivel național de 7,3, în județul Brașov 7,0, Covasna 7,2, Sibiu 

6,3 și o creștere în județul Alba 7,5, Harghita 7,7 și Mureș 9,8.  

 

În anul 2016, indicatorul de mortalitate infantilă a fost în scădere față de media la nivel 

național de 6,9, în județul Alba 5,9, Brașov 6,8, Harghita 6,8, Sibiu 6,3 și în creștere în 

județul Covasna 9,2 și Mureș 8,7.  

 

În anul 2017, indicatorul de mortalitate a fost în scădere față de media la nivel național 

de 7,1 în județul Alba 6,9, Harghita 6,1, Sibiu 6,4 și în creștere în județul Brașov 7,9, 

Covasna 8,8 și Mureș 7,6.  

 

Concluzii:  

În regiunea Centru, în perioada 2015 – 2017, indicatorii de natalitate au fost în creștere 

față de media la nivel național în județul Brașov, Covasna, Harghita, Mureș, Sibiu și în 

scădere în județul Alba. Indicatorul de mortalitate infantilă a fost în scădere față de 

media la nivel național în județul Sibiu, iar cele mai mari valori din regiunea Centru s-au 

înregistrat în județul Covasna în anul 2016  și în județul Mureș în anul 2015.  

 

Concluzii generale: 

a) Bolile infecțioase și parazitare, în perioada 2015 – 2017, la nivel național 

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată pentru bolile infecțioase și 

parazitare a fost în scădere față de media la nivel național de 976,1, în toate județele 

din regiunea de Sud-Est. 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Sud, pentru bolile infecțioase și parazitare, 

indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în 

Municipiul București, în timp ce durata medie de spitalizare a fost în scădere față de 

media la nivel național în Municipiul București.  

În anul 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în scădere față de media la 

nivel național de 976,1, în toate județele din regiunea Sud. Durata medie de spitalizare 

în perioada 2015 – 2017, pentru bolile infecțioase și parazitare a fost în creștere față de 

media la nivel național în toate județele din  regiunea Vest. Durata medie de spitalizare 

în perioada 2015 – 2017, pentru bolile infecțioase și parazitare a fost în scădere față de 

media la nivel național în toate județele din  regiunea Centru. 

 

b) Tumori, în perioada 2015 – 2017, la nivel național 

În perioada 2015 – 2017, pentru tumori, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în 

scădere față de media la nivel național în toate județele din  regiunea  Sud – Est. 

În perioada 2015-2017, în regiunea Nord-Vest, pentru tumori morbiditatea spitalizată a 

fost în creștere față de media la nivel național în județul Cluj, în timp ce durata medie 
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de spitalizare, în perioada 2015-2017, a fost în creștere față de media la nivel național 

în județul Cluj. 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Sud, pentru tumori se înregistrază o creștere a 

indicatorului de morbiditate spitalizată față de media la nivel național în Municipiul 

București și o scădere a indicatorului durată medie de spitalizare în Municipiul București 

în anul 2016 și 2017. 

În perioada 2015-2017, în regiunea Sud-Vest, pentru tumori, indicatorul de morbiditate 

spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în județul Dolj, în timp ce 

durata medie de spitalizare în perioada 2015 – 2017, a fost în creștere față de media la 

nivel național în județul Dolj. 

În perioada 2015-2017, în regiunea Vest, pentru tumori, indicatorul de morbiditate 

spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în județul Timiș, în timp ce 

durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel național în județul 

Timiș. În perioada 2015 – 2017, în regiunea Centru, pentru tumori, indicatorul de 

morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la nivel național în județul 

Mureș, iar durata medie de spitalizare a fost în creștere față de media la nivel național 

în județul Mureș. 

 

c) Boli endocrine, de nutriție și metabolism, 2015 – 2017, la nivel național 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Nord-Est, pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizată și durata medie de spitalizare au fost 

în creștere față de media la nivel național, în județul Iași. 

În perioada 2015-2017, în regiunea Sud-Est, pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizată și durata medie de spitalizare a fost 

în creștere față de media la nivel național în județul Brăila. 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Sud, pentru bolile endocrine, de nutriție și 

metabolism, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de media la 

nivel național în Municipiul București, în timp ce durata medie de spitalizare a fost în 

scădere față de media la nivel național în perioada 2015 – 2017, în Municipiul București. 

În perioada 2015 – 2017, indicatorul de morbiditate spitalizată a fost în creștere față de 

media la nivel național în județul Cluj, în timp ce durata medie de spitalizare a fost în 

scădere față de media la nivel național în județul Cluj. 

 

d) Indicatorul de cheltuieli cu medicamente / pat de spitalizare continuă, 2015 – 

2017, la nivel național 

În perioada 2015 – 2017, se înregistrează o creștere a indicatorului de cheltuieli 

medicamente/ pat spitalizare continuă față de media la nivel național cost/pat în 

secțiile de nefrologie, gastroenterologie, boli infecțioase, A.T.I., oncologie medicală, 

hematologie și neurologie. 

În anul 2015 și 2017 se înregistrează o creștere a indicatorului de cheltuieli cu 

medicamente/ pat de spitalizare continuă față de media la nivel național cost/pat în 

secția de chirurgie cardiovasculară.  

O scădere a indicatorului de cheltuieli cu medicamente/ pat de spitalizare continuă față 

de media la nivel național cost / pat se înregistrează în anii 2015, 2016 și 2017 în secțiile 

de cardiologie, chirurgie generală, urologie, chirugie plastică și reparatorie (arși), 
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neurochirurgie, chirugie toracică, pediatrie, medicină internă, pneumologie, ortopedie 

și traumatologie, reumatologie, chirurgie toracică –tbc, obstretică, chirurgie maxilo – 

facială, diabet zaharat, nutriție și boli metabolice, endocrinologie, O.R.L., chirurgie 

pediatrică, dermatovenerologie, cronici, obstretică –ginecologie, geriatrie și 

gerontologie, oftalmologie, neonatologie și prematuri, medicină generală și recuperare 

neuropsihomotorie, recuperare medicală, pneumologie-tbc, boli profesionale, 

recuperare medicină fizică și balneologie, psihiatrie, psihiatrie cronici, psihiatrie acuți, 

recuperare pediatrică și Tbc osteoarticular. 

 

e) Indicatorii de natalitate (născuți vii la 1.000 locuitori) și mortalitate infantilă 

(decedați sub un an la 1.000 de născuți vii) în anii 2015, 2016 și 2017. 

În perioada 2015 – 2017, indicatorul de natalitate este în scădere  față de media la nivel 

național în toate județele din regiunea de Nord – Vest și Sud-Vest.  

În regiunea Sud – Est, în perioada 2015 – 2017, indicele de natalitate este în creștere 

față de media la nivel național în județul Constanța, în timp ce în  regiunea Sud, în 

perioada 2015 – 2017, indicatorul de natalitate este în creștere față de media la nivel 

național în județul Ilfov, iar în regiunea Vest, în perioada 2015 - 2017 s-a înregistrat o 

creștere a indicatorului de natalitate față de media la nivel național în județul Timiș. 

Indicatorul de mortalitate infantilă înregistrează o creștere în anul 2017 de 10,5, față de 

media la nivel național de 7,1 și față de indicele de mortalitate infantilă din anul 2016 

de 6,6, în regiunea Nord – Vest, în regiunea Nord – Est, cea mai mare valoare din județe 

o înregistrează indicatorul de mortalitate infantilă în județul Botoșani de 12,5 în anul 

2017, față de media la nivel național de 7,1. 

În perioada 2015 – 2017, în regiunea Sud se constată o creștere a indicatorului de 

mortalitate infantilă față de media la nivel național, în județul Călărași. 

Indicatorul de mortalitate infantilă a avut în anul 2015 și 2017, cele mai mari valori față 

de media la nivel național din regiunea Vest, în județul Caraș - Severin. 
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III.4. Furnizorii de servicii medicale și socio-medicale 

La nivel național, s-a constatat că numărul furnizorilor de servicii medicale și socio-

medicale variază în funcție de județ, existând unele județe în care care nu se poate 

furniza o gamă completă de servicii medicale (ex: îngrijiri paliative). 

Nu există corelație între numărul furnizorilor de servicii medicale și numărul 

beneficiarilor din fiecare județ, cei mai mulți pacienți fiind nevoiți să apeleze la servicii 

medicale din alte județe. De asemenea, nu există o acoperire cu servicii medicale 

adecvate necesităților pacienților din mediul rural, care se confruntă și cu sărăcia. 

Instruirea personalului în anumite specializări sau pentru obținerea anumitor 

competențe este îngreunată din cauza inexistenței posibilității de formare profesională 

în fiecare județ. 

Situația serviciilor socio-medicale este chiar mai gravă decât a serviciilor medicale la 

nivelul unor județe, în sensul că numărul lor este extrem de mic, raportat la necesități 

și uneori afectează activitatea furnizorilor de servicii medicale. 

Se constată că la nivel național, nu există o corelare între tipurile de servicii medicale 

oferite și nevoile medicale ale beneficiarilor din comunitate. Există bani de la 

comunitatea europeană care nu au reușit să fie absorbiți la nivel național din cauza 

neimplicării sau implicării slabe a celor care ar putea beneficia de acele fonduri.  

Ar trebui să existe un departament la nivelul fiecărui furnizor de servicii medicale care 

să aibă specialiști în fundraising care să atragă finanțări din surse externe. 

III.4.1. Problemele cu care se confruntă furnizorii de servicii medicale și 
socio-medicale 

În ceea ce privește tipurile de servicii medicale oferite, persoanele intervievate provin 

din instituții care ofereau următoarele servicii: ambulator și spitalizare de zi (servicii 

medicale private atât în municipiul Iași, cât și în Răducăneni, penitenciarul Iași și dintr-

un Centru de protecție a copilului de la Hârlău), policlinică și spital privat (spitalizare 

continuă), spital oncologie (Institutul Regional de Oncologie), Institutul Clinic de 

Urologie și Transplant Renal Cluj, centre de îngrijiri paliative, spitale orășenești, 

instituții medico-sociale. 

O problemă identificată de majoritatea reprezentanților furnizorilor de servicii medicale 

este accesibilitatea persoanelor din mediul rural la serviciile de sănătate. În țară sunt 

zonele mai îndepărtate de marile orașe unde nu există medic de familie sau acesta vine 

foarte rar, unde nu există suficienți furnizori de îngrijire la domiciliu. Se impune 

identificarea de soluții de atragere a specialiștilor către specialitatea medicină de 

familie sau medicină generală. 

O altă problemă este aceea a pacienților neasigurați și pentru care CNAS nu decontează 

spitalizarea. Accesul la servicii medicale pentru persoanele defavorizate, care nu sunt 

asigurate medical, nu au o locuință, nu se pot igieniza este destul de dificil.  
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Cu toate că Ministerul Sănătății a întreprins deja demersuri privind serviciile de 

telemedicină, iar CNAS a acceptat finanțarea acestor servicii, participanții la studiu au 

susținut necesitatea redefinirii serviciilor comunitare medico-sociale cu deschiderea de 

cabinete medicale de tip "stație mobilă de telemedicină". Se consideră că aceasta ar 

putea fi soluția care ar rezolva accesul la serviciile specializate de sănătate pentru toți 

pacienții din mediul rural asigurați și neasigurați deopotrivă. Aceasta ar scădea simțitor 

accesarea serviciilor de urgență de către bolnavii cronici (asigurați sau nu). Serviciile de 

telemedicină se pot face și prin cabinete ale medicilor de familie. 

Subfinanțarea medicinii de familie și a medicinii complementare poate duce la: scăderea 

calității serviciilor medicale, limitarea numărului de servicii (diferențiate) pe care le 

poate acorda medicul de familie (prevenție primară, puericultură, asistența gravidei, 

asistența la domiciliu) și alterarea relației cu C.A.S-urile.  

A fost identificată ca fiind o problemă importantă lipsa colaborării intrainstituționale și 

între diferite instituții care oferă servicii medicale. Se constată, de asemenea, lipsa unui 

sistem informatic coerent care să asigure legătura în timp real între datele din teren și 

forurile directoare competente, care pot lua măsuri. 

La nivel de spitale colaborarea este deficitară, există cazuri grave care trebuie trimise 

la un spital cu anumite specializări, dar procedura este extrem de dificilă și de cele mai 

multe ori starea pacientului se înrăutățește sau se ajunge chiar la deces. Ar trebui 

îmbunătățită colaborarea între instituții, între medici și personalul auxiliar. 

Participanții la studiu au considerat că spitalele au nevoie de suport în desfășurarea 

activității din partea Autorității Naționale de Management al Calității în Sănătate 

(privind procedurile de acreditare) și nu de legislație/reguli care se schimbă permanent 

și pun în dificultate furnizorii de servicii medicale.  

Numărul redus de servicii în ambulator face ca asistența medicală să fie acordată în 

principal în regim spitalicesc. Ar trebui să se pună accentul pe tratamentul ambulatoriu, 

în special pe serviciile medicului de familie și mai puțin pe spitalizarea continuă. Se 

întâmplă ca de multe ori în serviciile de urgență să vină foarte mulți pacienți care nu 

sunt urgențe, ci au diferite probleme cronice. Dacă accentul ar fi pus pe tratamentul 

ambulatoriu, serviciile de urgență ar putea fi degrevate, iar timpul de așteptare ar 

putea fi în consecință redus. În același timp ar trebui să crească numărul centrelor de 

permanență, acolo unde sunt localități cu deficit de medici și spitale la distanță mare. 

Persoanele intervievate consideră de asemenea că multe clădiri spitalicești sunt 

învechite și necesită reparații consistente, lipsesc echipamente specifice și facilități 

adaptate nevoilor pacienților.  

În ceea ce privește activitatea de transplant renal, în ultimii doi ani s-a încearcat 

aducerea unor îmbunătățiri programului de transplant renal și dezvoltarea accesului 

pacienților care au nevoie de un transplant la servicii operatorii și îngirijiri post-

operatorii adecvate. „Odată cu avansarea activității de transplant va fi nevoie de o 

rețea de specialiști care să fie specializați pe monitorizare post transplant” (medic 

specilaist, Institutul de Transplant Renal). 
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Lipsa serviciilor de reabilitare, de îngrijire pe termen lung și îngrijire paliativă pe 

teritoriul țării este acută, cu exacerbare îndeosebi în zonele rurale. In prezent există 83 

de furnizori de îngrijire paliativă în regim de internare, dintre care 61% în spitale 

publice, 22% în sistem privat (cu plată) și 18% în ONG-uri (fără plată). Există 17 județe în 

țară care nu au deloc paturi de îngrijire paliativă în sistem public sau non-profit. Zona 

sudică a țării se prezintă cel mai deficitar în privința numărului de paturi de 

paliație.(Marilyn Boggust, Evaluarea nevoii de îngrijire paliativă în România, 2017) 

 

Numărul de echipe de îngrijiri paliative la domiciliu este extrem de redus la nivel de 

țară, în total 13 echipe. Regiunea Centru are cel mai mare număr de echipe de îngrijiri 

paliative la domiciliu, în timp ce Regiunile Vest, Sud-Vest și Sud-Est nu au echipe de 

îngrijiri paliative la domiciliu. Toate serviciile de îngrijiri paliative la domiciliu sunt 

furnizate de organizații neguvernamentale.(Marilyn Boggust, Evaluarea nevoii de 

îngrijire paliativă în România, 2017) 

 

Romania este foarte slab reprezentată de serviciile de îngrijiri paliative în ambulatoriu, 

existând doar 3 ambulatorii de îngrijire paliativă, 2 în județul Brașov și 1 în București. 

Aceste servicii sunt furnizate doar de ONG-uri. Există în total 5 centre de zi de îngrijiri 

paliative: 1 în județul Arges, 1 în Dolj, 2 în Brașov și 1 în București. Toate centrele de zi 

funcționează în cadrul unor organizații neguvernamentale. (Marilyn Boggust, Evaluarea 

negvoii de îngrijire paliativă în România, 2017). 

 

Specialiștii intervievați consideră că problemele cu care se confruntă îngrijirile paliative 

sunt: numărul mare de pacienți care au nevoie de aceste servicii, numărul redus de 

paturi, personalul medical necalificat în domeniul paliației, dotări incomplete și lipsa 

voluntarilor după externare. În cazul îngrijirilor paliative nu este stabilită durata 

maximă de spitalizare / îngrijire într-un mediu specializat a pacientului. 

 

Este necesară dezvoltarea unui serviciu de îngrijiri paliative la domiciliu, însă acest 

lucru este imposibil în condițiile finanțării actuale de 50 lei/zi pentru un pacient vizitat. 

În acest cost ar intra serviciile medicului, asistentului medical, kinetoterapeutului, 

autoturismul cu care se face deplasarea, benzina și materiale sanitare. Este nevoie de 

medici, psihologi, asistenți sociali, psihiatri, farmaciști clinicieni, asistente medicale, 

infirmiere, preoți care să fie specializați în îngrijiri paliative. 

Lipsesc serviciile de îngrijire pe termen lung, care nu trebuie să fie confundate cu 

îngrijirile paliative. Se întâmplă ca de multe ori familia să nu poată avea grijă de 

pacient, să-l hrănească, să prevină escarele, etc. Există cazuri care nu țin de paliație, 

iar în lipsa unor instituții medico-sociale(nursinghome) se adresează diverselor servicii 

de îngrijire paliativă. Din păcate, secțiile de recuperare din spitale sunt foarte puține și 

nu pot acoperi nevoia de servicii. C.N.A.S. decontează numai partea medicală a 

serviciilor de îngrijire pe când componenta socială nu însoțește asiguratul social, decât 

dacă acesta este îngrijit într-o unitate de îngrijire a statului (ex. anumite cămine de 

bătrâni), făcându-se o discriminare în cazul persoanelor vârstnice care optează pentru 

admiterea într-o unitate privată de îngrijire pe termen lung. 



98 
 

Personalul din domeniul sanitar este insuficient, atât medici, cât și personal mediu 

(asistente medicale) și infirmiere. Uneori sunt necesare luni de așteptare pentru a 

beneficia de o anumită investigație medicală. Mai mult personal medical de specialitate, 

renovarea și dotarea spitalelor ar fi soluții pentru îmbunătățirea serviciilor medicale. 

Deficitul de personal se resimte mai ales în serviciile de urgență, unde perioada de 

așteptare a pacienților este foarte mare. În vederea îmbunătățirii actului medical ar 

trebui ca personalul medical să aibă acces la schimb de experiență cu spitale din țară și 

străinătate. 

Sistemul public de sănătate se confruntă cu o lipsă a personalului de specialitate, din 

cauza sistemului greoi de distribuire a cadrelor medicale. De asemenea, există o lipsă a 

personalului auxiliar. În cadrul sistemului privat de sănătate există o adresabilitate 

scăzută din partea specialiștilor tineri, din cauză că în sistemul privat sunt angajați de 

obicei specialiști cu experiență în domeniu. Se constată o lipsă a personalului auxiliar, 

dat fiind faptul că se dorește o eficiență crescută, angajările fiind în general de personal 

calificat și mai puțin personal auxiliar. 

În ceea ce privește resursele materiale sistemul public de sănătate se confruntă cu 

probleme precum: sistemul „SICAP” foarte greoi, alocarea resurselor după trimestrul III 

ce conduc la blocarea sistemului, „specialiștii”, șefii de secție sunt consultanți și nu 

coordonatori. Din păcate bugetul de cele mai multe ori insuficient alocat sănătății 

creează probleme reale sistemului sanitar. În schimb, sistemul privat de sănătate se 

confruntă cu probleme precum: materiale medicale foarte scumpe, contribuția de la 

C.A.S. este extrem de mică pentru serviciile furnizate, disproporționat pe servicii, 

costuri prea mari pentru furnizorii de servicii medicale private către stat, întârzieri în 

decontarea serviciilor etc.  

La nivel organizațional se constată că, în cadrul sistemului public de sănătate,  

organizarea de tip piramidal blochează activitatea spitalelor și secțiilor. Pe de altă 

parte, lipsa specialiștilor, din cauza angajărilor „în sistem centralizat” face ca accesul la 

serviciile de sănătate să fie uneori dificil.  

În ceea ce privește tipurile de servicii medicale care nu au fost încă înființate în județe, 

o parte din respondenți fac referire la asistența medicală comunitară care să facă 

prevenție, să preia din îndatoririle medicului de familie și să se ocupe de neasigurați. În 

acest sens au fost făcute demersuri, astfel încât la nivel național Ministerul Sănătății 

asigură finanțarea a 1556 de asistenți medicali comunitari și 470 de mediatori sanitari.  
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III.4.2. Probleme specifice identificate în județe  

Desi începând din anul 2018 există posibilitatea de finanțare a îngrijirilor paliative în 

sistem ambulatoriu, la nivelul județului Iași există un serviciu de acest tip, la Institutul 

Regional de Oncologie, care nu este încă funcțional. 

În județul Cluj nu există îngrijiri paliative la domiciliu. Direcția de Sănătate Publică și 

C.A.S. Cluj nu încurajează autorizarea acestor servicii la ora actuală și implicit nici 

contractarea lor. Există 40 de locuri în centre de îngrijiri paliative la Cluj, 6 locuri la 

Câmpia Turzii, 7-8 locuri la Dej, numărul fiind insuficient pentru cererea de astfel de 

servicii. La penuria de locuri, îngrijirile paliative la domiciliu ar aduce un beneficiu 

imens, ar fluidiza lista de așteptare imensă, care este de 100-150 cazuri. Specialiștii 

intervievați consideră că ar fi mai bine ca serviciile de îngrijiri paliative să fie oferite în 

centre de sine stătătoare, nu în secții de spitale. De asemenea, calitatea actului medical 

ar crește, cu cât numărul pacienților internați intr-un astfel de centru este mai mic. 

La spitalele din Cluj există un deficit foarte mare de personal, de exemplu, la 

cardiologie lucrează o asistentă la 60 de pacienți. La nivelul județului Cluj a fost 

începută dezvoltarea părții de ureteroscopie flexibilă, care este o intervenție minim 

invazivă pentru spargerea pietrelor la rinichi. Procedura este extrem de costisitoare, 

depășind posibilitățile materiale ale unei instituții publice și finanțarea pe caz rezolvat, 

iar Institutul Clinic de Urologie și Transplant Cluj Napoca se numără printre puținele 

instituții de stat care oferă gratuit această procedură. Ar trebui asigurată finanțarea 

acestei proceduri și la alte instituții sanitare de profil. 

Serviciile medicale de foarte bună calitate din județul Dolj sunt accesate foarte greu 

chiar și de persoanele asigurate medical, pentru că de multe ori programările se fac și 

cu câteva luni sau chiar un an înainte (de exemplu computer tomograf). În cazul în care 

este necesar ca investigația să fie făcută mai repede, pacienții sunt nevoiți să meargă în 

sistemul privat și să plătească această investigație. Pe de altă parte sunt pacienți slab 

informați care nu știu cum pot accesa serviciile medicale disponibile. 

Persoanele intervievate au apreciat că o parte din instituțiile sanitare din județul Dolj 

nu sunt dotate corespunzător cu aparatură medicală și se impune achiziționarea de 

aparatură mai performantă. Au existat cazuri de pacienți transferați în alte unități 

spitalicești, din cauza lipsei aparaturii performante, necesară pentru investigarea 

afecțiunii de care sufereau. La nivelul județului Dolj există deficit de personal în rândul 

medicilor, în special pentru specializările neurologie, ginecologie, laborator, consultații 

și examene specifice, dar și în serviciul de urgență. De asemenea, ar fi nevoie ca în 

spitale să fie angajați mai mulți psihologi, care să poată lucra cu pacienții, în vederea 

acordării suportului psihologic necesar.  
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III.4.3. Recomandări privind îmbunătățirea activității furnizorilor de 
servicii medicale 

În vederea îmbunătățirii actului medical este necesar ca în primul rând să fie facilitat 

accesul pacienților asigurați, în mod egal la anumite proceduri și servicii medicale. De 

asemenea, se impune crearea de facilități socio-medicale pentru persoanele care 

aparțin categoriilor defavorizate și care nu contribuie lunar la asigurările de sănătate. 

O altă soluție ar putea fi înființarea de centre medico-sociale care să poată primi 

persoanele neasigurate medical, indiferent de vârstă, și care au nevoie pentru o 

perioadă de timp determinată de asistență medicală. Desigur, înființarea unităților 

medico-sociale este obligatia autoritatilor publice locale și nu se află în 

responsabilitatea Ministerului Sănătății. 

Există o nevoie la nivelul comunității de o strategie, de angajarea unor resurse umane ca 

mediatori pentru sănătate, care să acompanieze persoana defavorizată atunci când este 

necesar să beneficieze de anumite servicii medicale. De cele mai multe ori aceste 

persoane nu știu cum pot beneficia de serviciile medicale și ce servicii medicale să 

acceseze. Mediatorul pentru sănătate care oferă servicii de acompaniere persoanei 

defavorizate va comunica cu familia, cu pacientul și cu furnizorii de servicii medicale. 

Se fluidizează astfel accesul la servicii medicale pentru persoanele defavorizate. Așadar 

componenta socială trebuie să fie dezvoltată concomitent cu oferirea de servicii 

medicale. Aceste servicii de acompaniere a persoanelor defavorizate se întâlnesc și în 

unele țări ale Uniunii Europene, precum Franța. 

Creșterea accesibilității pacienților la serviciile medicale este un deziderat al sistemului 

actual de sănătate. În acest scop, este importantă activitatea medicului de familie, 

căruia ar trebui să i se dea posibilitatea să ofere mai multe servicii medicale pacienților 

asigurați.  

În vederea accesibilității pacienților din mediul rural la servicii de sănătate, fie ar putea 

să fie înființate în mediul rural centre zonale multifuncționale, care să poată oferi 

servicii medicale pentru diverse specializări, fie să fie dezvoltat sistemul de 

telemedicină. 

Soluțiile identificate de majoritatea reprezentanților furnizorilor de servicii medicale au 

fost legate de asigurarea condițiilor optime minimale pentru desfășurarea activității 

specialiștilor în domeniul psiho-socio-medical.  

Sporirea numărului de furnizori locali de servicii medicale și socio-medicale, asigurarea 

unor spații adecvate furnizării serviciilor medicale, achiziționarea aparaturii medicale 

performante, care să răspundă necesităților beneficiarilor de servicii medicale, crearea 

de spitale pe diferite specialități ar reprezenta soluții viabile. Cei mai mulți respondenți 

au propus asigurarea de către unitățile sanitare a unor spații mai mari pentru 

desfășurarea actului medical (cabinete, sală gestionare urgență, sală tratament 

ambulatoriu, spațiu generos spitalizare de zi, suplimentarea de locuri ATI etc).  
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Personalul care deservește unitățile sanitare trebuie să fie unul calificat și instruit 

permanent, prin participări la cursuri de formare, conferințe/congrese naționale și 

internaționale, schimburi de experiență în țară și în străinătate. Raportarea personalului 

din unitățile sanitare la numărul de pacienți/cazuri ar putea fi o soluție de îmbunătățire 

a situației. De asemenea, este necesară finanțarea corespunzătoare pentru asigurarea 

serviciilor conexe (psiholog, asistent social și asistență spirituală). 

În ceea ce privește sistemul donării de sânge, există o nevoie acută de a conștientiza 

lipsurile sistemului transfuzional la nivel local și național. Soluțiile identificate în 

vederea îmbunătățirii situației în acest domeniu au fost legate de: promovarea donării 

de sânge la nivel național și local, cu implicarea autorităților și alocarea de fonduri 

pentru această activitate, sprijinirea de către sistemul educațional a campaniilor de 

educare a populației cu privire la donarea de sânge și identificarea finanțării care să 

asigure achiziționarea aparaturii necesare pentru buna funcționare a sistemului donării 

de sânge.  

Ar trebui intensificată activitatea de prevenție, prin elaborarea mai multor programe de 

prevenție coerente și asigurarea sustenabilității acestora. Activitatea de prevenție 

primară este decontată de către C.N.A.S. medicinei de familie, dar din păcate ea nu 

este realizată corespunzător. Cauza ar putea fi chiar pacientul, care nu se adresează 

medicului de familie pentru a beneficia de serviciile specifice. O soluție în acest sens ar 

putea fi și introducerea în sistemul medicilor de familie a unui sistem de alarmă vizând 

pacienții care nu au făcut analize medicale anuale și restricționarea accesului acestora 

la orice alt tip de serviciu medical.  

Se recomandă dezvoltarea sistemului de telemedicină, medicul de familie ar putea să 

facă în acest mod consultația împreună cu un medic specialist din ambulatoriu/UPU, 

lucru ce ar putea să crească adresabilitatea.  

Se recomandă de asemenea dezvoltarea sistemului spitalizării de zi, care este mult mai 

eficient ca timp și cu costuri mai mici decât spitalizarea continuă (de ex. în spitalizarea 

de zi un caz de diabet costă 300 RON, ori în spitalizarea continuă costurile sunt de trei 

ori sau chiar de patru ori mai mari).  

Spitalizarea de zi ar fi o soluție și în cazul controalelor anuale obligatorii, în sensul că 

pacientul ar putea merge într-o astfel de instituție medicală și să facă o evaluare 

completă, care să nu dureze mai mult de o zi. Instituția respectivă primește banii de la 

C.N.A.S. și trimite înapoi toate documentele medicului de familie.  

În România ar fi necesare aproximativ 40-45 de unități de radioterapie, aproape câte 

una în fiecare județ. Din cauza lipsei/insuficienței acestor servicii, pacienții care au 

nevoie de astfel de servicii așteaptă foarte mult până când pot începe tratamentul. 

În vederea facilitării accesului la servicii recuperatorii și creșterea numărului de opțiuni 

ar trebui să fie dezvoltate unități de recuperare pentru persoane cu dependențe diverse 

pe termen lung, precum și unități de îngrijire socio-medicală pentru pacienții 

dependenți care nu pot fi integrați prin natura diagnosticului și a vârstei în alte unități 
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(ex. copii diagnosticați cu autism ajunși la vârsta adultă). Înființarea acestor centre ar 

degreva familiie și alte unități de îngrijire.         

În ceea ce privește serviciile de îngrijire paliativă ar fi necesar ca în fiecare județ, pe 

baza nevoilor identificate în comunitate, să se înființeze servicii de îngrijiri paliative 

pediatrice, pentru adulți, îngrijiri paliative în ambulatoriu, la domiciliu, centre de zi și 

echipe mobile de spital. Din cauza decontării insuficiente a serviciilor paliative la 

domiciliu, furnizorii de servicii se concentrează pe acordarea acestor servicii în orașele 

mari, unde distanțele sunt mai mici. O soluție ar fi de asemenea crearea unui Call 

center pentru pacienții care necesită îngrijiri paliative.  

În vederea creșterii timpului alocat actului medical este necesară reducerea birocrației. 

Dezvoltarea unor politici interne, la nivelul fiecărei unități medicale, în care să se pună 

pe primul plan pacientul și nu doar actul medical (întreaga echipă: medic, anestezist, 

psiholog să discute cu pacientul despre intervenția ce urmează să aibă loc). 

De asemenea, este nevoie de o mai bună comunicare între instituțiile statului și cele 

private, trebuie lucrat în rețea. O comunicare bună presupune doi agenți de comunicare 

care cunosc tipurile de servicii pe care le pot oferi. Încurajarea parteneriatelor public-

private și a colaborării pe plan internațional este de asemenea o soluție viabilă pentru 

îmbunătățirea serviciilor medicale din România. 

III.4.4. Harta furnizorilor de servicii medicale 

Harta furnizorilor de servicii medicale din România a fost realizată în baza datelor 

primite de la DSP-urile și DGASPC-urile din fiecare județ al țării și din Municipiul 

București, cuprinzând informațiile centralizate în anul 2018. 

Cifra care este inserată în reprezentarea grafică pentru fiecare județ cuprinde numărul 

furnizorilor de servicii medicale și medico-sociale, respectiv: spitale, centre de sănătate 

cu paturi de spital, unități medico-sociale, unități rezidențiale 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 școlare, cabinet medicale studențești, cabinete independente de 

medicină general, cabinet independente de medicină de familie, policlinici, centre de 

diagnostic și tratament, centre medicale de specialitate, ambulatorii de specialitate, 

ambulatorii integrate spitalelor, cabinete stomatologice, centre de transfuzie sanguină, 

laboratoare medicale, laboratoare de tehnică dentară, centre de sănătate mintală, 

unități ambulanță, unități rezidențiale pentru persoane vârstnice care oferă îngrijiri 

medicale, institute și instituții fără paturi. 
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Concluzii: 

La primirea datelor din teritoriu s-a constatat că în fiecare județ este nevoie să fie 

actualizată baza de date a furnizorilor de servicii medicale și medico-sociale, să existe 

un mod unitar și simplu de colectare. 
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III.5. Modele de bune practici în context național și internațional 

III.5.1. Modele de bune practici în context național 

Din răspunsurile primite de la specialiştii participanți la studiu în privinţa modelelor de 

bună practică s-a constatat o anumită rezervă şi dificultate pentru a încadra o instituţie 

medicală de stat sau privată drept model de bună practică.  

Participanţii la studiu au considerat că nu certificările ISO, acreditările sau anumite 

evenimente în care o instituţie a fost premiată reprezintă un criteriu de încadrare la 

modele de bună practică, ci mai degrabă calitatea serviciilor oferite, caracterul de 

instituţie unică în acest domeniu sau inovatoare prin serviciile oferite şi satisfacţia 

pacienţilor. 

Având în vedere aceste criterii de încadrare au fost identificate instituții care oferă 

servicii medico-sociale care ar putea fi luate drept model de bună practică pentru 

furnizarea de servicii medicale și socio-medicale de calitate, respectiv: 

Modele de bună practică în județul Dolj: 

Primaclinic datorită faptului că furnizează servicii medicale gratuite oferite 

beneficiarilor neasigurați. Acest lucru constituie o excepţie în privinţa acordării 

serviciilor medicale acestei categorii de pacienţi. Datorită contribuţiei în ceea ce 

privește starea de sănătate a populaţiei din comunitate, poate fi considerat un model de 

bună practică. 

SMURD datorită serviciilor medicale oferite beneficiarilor, aceștia se remarcă prin modul 

de comunicare cu pacienții/ apaținătorii și modul de organizare al intervenției. 

Centrul Regional de Genetică Medicală Dolj deoarece este un Centru performant de 

Expertiză pentru Bolile Rare. Funcționează în structura Spitalului Clinic Județean de 

Urgență din Craiova, în parteneriat cu Universitatea de Medicină și Farmacie din Craiova 

și este unul dintre cele 6 centre regionale din Rețeaua Română de Genetică Medicală. 

CRGM Dolj coordonează activitățile specifice din județele arondate: Dolj, Gorj, Valcea, 

Olt, Mehedinți. 

Modele de bună practică în județul Cluj: 

Institutul Regional de Gastroenterologie și Hepatologie din Cluj-Napoca este 

considerat model de bună practică de către specialiştii din domeniu, datorită serviciilor 

medicale de endoscopie de calitate oferite, ce au contribuit la satisfacția asiguraților, 

încrederea acordată specialiștilor și îmbunătățirea stării de sănătate. 

Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal din Cluj-Napoca este apreciat şi 

considerat un model pentru serviciile medicale de uretroscopie flexibilă pe care le 

acordă pacienţilor cu domiciliul în Cluj, dar şi din alte judeţe ale țării. Procedura este 

extrem de costisitoare, iar Institutul se numără printre puținele instituții de stat care 

oferă gratuit această procedură. 
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Modele de bună practică în județul Iași: 

Spitalul Providența este un model de bună practică al unei instituiți private, aparține 

Bisericii Ortodoxe Române și oferă servicii medicale de calitate pacienților din Iași (în 

ambulatoriu, cât și prin spitalizarea continuă și de zi), având colaborări și contractate cu 

Casa Națională de Asigurări de Sănătate. Pe lângă îngrijirile medicale de specialitate, 

Spitalul Providența propune pacienților internați un program terapeutic integrativ, care 

vizează îmbunătățirea relației cu sinele și cu Dumnezeu prin activități individuale 

(evaluare psihologică, psihoterapie, spovedanie, rugăciune) și de grup (ateliere de lucru, 

grup de sprijin, seminarii). Acest demers terapeutic este susținut cu multă dedicare de 

către psihologul, preotul și asistentul social din cadrul spitalului.  

Institutul Regional de Oncologie din Iaşi este o instituţie de stat, care este considerată 

de specialişti şi asiguraţi, un model de bună practică. IRO oferă toate serviciile legate de 

screening, prevenție, diagnostic, tratament și abordare paliativă, așadar o abordare 

integrată a pacientului cu cancer. Sunt tratate boli oncologice ale tuturor organelor, cât 

și boli hematologice. Este cel mai nou spital public din România, beneficiază de condiții 

hoteliere, situându-se chiar deasupra standardelor unor spitale private. 

Modele de bună practică în București: 

Centrul de Îngrijiri Paliative Sfântul Nectarie din Bucureşti este considerat un model 

de bună practică prin calitatea serviciilor de îngrijiri paliative oferite pacienţilor adulţi 

cu afecţiuni oncologice aflaţi în stadiu III sau IV. Proiectele inovatoare ale centrului 

sunt: introducerea apei de lavandă în îngrijirea pacienţilor şi întocmirea primei curricule 

de consiliere psihologică în îngrijiri paliative la nivel național. 

Caravana ”Sănătate pentru sate” este considerată un model de bună practică prin 

numărul de acțiuni și de beneficiari ai serviciilor medicale gratuite din mediul rural. 

Încadrarea acestor instituții la modele de bună practică s-a efectuat în baza calității 

serviciilor oferite pacienților din comunitate care s-au făcut remarcate, prin satisfacția 

asiguraților, încrederea acordată specialiștilor și îmbunătățirea stării de sănătate. 

 

III.5.2.  Modele de bună practică în context internațional  

În Uniunea Europeană există o diversitate de modele de sisteme sanitare, fiecare având 

modul său particular de organizare şi finanţare. Toate sistemele de sănătate din țările 

Uniunii europene, fie ele publice sau private urmăresc satisfacerea nevoilor populației 

din țara respectivă în materie de sănătate și servicii medicale. Experiența unora dintre 

statele cu tradiție deja în organizarea și finanțarea sistemelor de sănătate, a influențat 

evoluția politicilor de sănătate, în întreg spațiul UE, ca parte integrantă a politicilor 

sociale. 

Cu scopul de a identifica unele modele de bune practici privind politicile de sănătate 

publică vom prezenta modul de organizare, funcționare și finanțare a sistemelor de 

sănătate în unele state membre UE: 
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Franța 

Sistemul de sănătate francez este unul dintre cele mai răspândite în statele UE. Rolul 

cel mai important, în cadrul sistemului de sănătate francez, îl joacă statul, care își 

asumă responsabilitatea pentru protecția tuturor cetățenilor. Sistemul de sănătate din 

Franța este construit ca o combinaţie complexă între sectorul privat şi cel public şi se 

bazează pe asigurările de sănătate obligatorii, completat de asigurări voluntare private. 

Acoperirea este aproape completă, atingând 98% din populaţie.  

Politica de sănătate la nivel național este elaborată de Ministere des Solidarités et de la 

Santé. Finanţarea sistemului de sănătate se realizează prin strângerea de cotizaţii din 

partea angajatorilor şi din partea salariaţilor, ce reprezintă 12.8% din venitul brut 

(firme) şi 6.8% din salariu (angajaţii). Pensionarii contribuie cu un procent inferior. 

Sistemul de asigurări de sănătate acoperă în proporţie de 75% din cheltuielile totale din 

domeniul sanitar.  

Marea Britanie 

Serviciul Național de Sănătate (NHS) creat în anul 1948 are un caracter de stat, acesta 

fiind responsabil în fața Parlamentului de oferta de îngrijiri de sănătate. Este un serviciu 

public de sănătate finanțat în principal din impozit. Gama de servicii oferite de NHS este 

completă iar accesul la îngrijiri medicale este gratuit. NHS este finanțat în principal prin 

fiscalitate (95%) și prin alte contribuții (5%), în cadrul unui buget global stabilit de către 

minister și supus aprobării Parlamentului. Asigurările private acoperă 3.5% din cheltuieli.  

Concentrarea asupra îngrijirilor primare și rolul central al medicilor de familie, punct de 

trecere obligatoriu pentru a accede la îngrijirile secundare, sunt punctul forte ale 

sistemului britanic. Punctul slab este reprezentat de resursele financiare mici 

consacrate îngrijirilor secundare, acestea fiind cauza lungilor liste de așteptare din 

spitale. 

Sistemul de remunerare a medicilor de familie constă într-o combinație complexă între 

onorariu și alocări specificate în contractul lor. Remunerația lor se constituie în funcție 

de numărul de pacienți înscriși pe listele lor, însă este influențată și de alți factori, 

precum vârsta pacienților.  

Grecia 

Sistemul de sănătate grec este fondat pe principiul asigurărilor sociale obligatorii. Este 

finanţat prin impozit şi într-o mai mică măsură prin cotizaţii din venituri. Este un sistem 

care nu se încadrează în nici o categorie omogenă, deoarece participarea sectorului 

privat, atât la finanţare cât şi la oferta de îngrijiri medicale este foarte importantă.  

Sistemul naţional de sănătate grec (ESY) a fost creat în anul 1983, însă nu a fost decât 

parţial implementat, vechile structuri existând în continuare practic fără modificări. De 

aceea există o inegalitate a accesului la îngrijiri, o distribuire inegală a ofertei medicale 

(concentrată mai mult în mediul urban) şi creşterea cheltuielilor. Nivelul de satisfacţie 

al utilizatorilor este foarte scăzut (doar 18.4% din beneficiari se declară foarte mulțumiți 

sau mulţumiţi de sistemul lor de sănătate). 

Sistemul naţional de sănătate este împărţit în 13 regiuni şi 52 districte, în care fiecare 

district cuprinde cel puţin un spital. Centrele medicale universitare sunt amplasate în 
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şapte regiuni. O mare parte din populaţie este acoperită de către 300 case de asigurări 

de sănătate autonome administrate ca organisme publice. 

Spitalele publice din sistemul național de sănătate sunt în principal finanțate de către 

bugetul statului (70%) și 30% de către casele de asigurări de sănătate care încheie 

contracte de servicii spitalicești pentru asigurații lor.  

Austria 

În acest stat legea generală a asigurărilor sociale din anul 1956 a fost fondată pe 

principiul asigurărilor publice obligatorii, astfel că sistemul de protecție austriac 

acoperă 99% din populație. Există 24 de case de asigurări autonome, finanţarea acestor 

case de asigurări se realizează în mod esenţial prin contribuţii financiare. În jur de 40% 

din austrieci deţin şi o asigurare medicală privată suplimentară. 

Asigurările sociale cuprind patru mari categorii, în funcție de riscurile acoperite: 

asigurări de boală, asigurare de accident, asigurare de bătrânețe și asigurare de șomaj. 

Asigurarea de boală cuprinde o gamă variată de servicii medicale, fiind cunoscută ca una 

dintre cele mai bune în cadrul țărilor UE. Statisticile arată că majoritatea populaţiei 

(63.3%) se arată foarte satisfăcută de acest tip de asigurare. 

Ca și priorități, în Austria, eforturile sunt îndreptate către capacitatea de gestiune a 

spitalelor publice și stimularea concurenței între prestatorii de servicii spitalicești, 

precum și coordonarea între serviciile spitalicești și serviciile de asistență medicală 

primară. 

Belgia 

Sistemul de sănătate din Belgia se bazează pe asigurarea obligatorie, care acoperă 

populaţia în totalitate. Pacienţii sunt liberi să îşi aleagă medicul, care poate fi un medic 

specialist sau medicul de familie. Accesul la spitalizare este direct. Nivelul de cotizație 

și definirea pachetului de servicii medicale de bază sunt fixate prin decret ministerial. 

Libertatea de alegere şi accesul la o largă gamă de servicii medicale se traduce printr-un 

înalt nivel de satisfacere a utilizatorilor în comparaţie cu alte ţări europene.  

Administrarea sistemului de sănătate este împărţită între o casă de asigurări de sănătate 

publică şi alte cinci organisme nonprofit de inspirație politică și religioasă (Uniuni de 

Mutualitate). Guvernul se limitează la reglementarea juridică şi finanţarea parţială a 

sistemului sanitar. 

Sistemul de coplată este unul dintre cele mai ridicate din UE. Serviciile medicale 

ambulatorii sunt plătite direct de către pacienţi și sunt rambursate în termen scurt de 

către casele de asigurări în procent de 75%. În medie 25% din cheltuieli revine 

pacienților. 

Serviciile stomatologice sunt plătite direct de către pacienți, aceștia urmând să ceară 

rambursarea sumei. Serviciile spitalicești, atât publice cât și private, sunt direct 

finanțate de către casele de sănătate. 

Prioritatea globală este axată pe supravegherea cheltuielilor și depistarea unor noi 

resurse de finanțare a serviciilor medicale. 
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Germania 

Sistemul de sănătate german se bazează pe asigurare socială obligatorie, acesta 

necunoscând mari transformări de la formarea sa de către Bismark, în anul 1883. 

Organizarea și finanțarea îngrijirilor de sănătate în Germania se bazează pe principiul 

solidarității sociale, pe descentralizare și autoreglare. Acesta garantează egalitate la 

acces şi un volum important de servicii medicale avansate. În proporţie de 89% din 

cetăţenii germani se declară foarte satisfăcuţi sau satisfăcuţi de sistemul lor de 

sănătate. Cu toate acestea sistemul de sănătate se confruntă cu importante probleme, 

deoarece îmbătrânirea populaţiei duce la descentralizarea principiului de distribuţie pe 

care este bazată securitatea socială. 

Rolul guvernului se limitează doar la un cadrul legislativ al sistemului de sănătate, în 

timp ce responsabilităţile executive sunt în mare parte rezervate administraţiilor 

Landurilor. În Germania există 600 de case de asigurări de sănătate, organizate pe 

districte, pe profesiuni sau pe grupe de firme. Salariaţii îşi pot alege casa de asigurări. 

Cotizaţiile către casele de asigurări sunt plătite în părţi egale atât de salariaţi cât şi de 

angajatori. 

Există o strictă separare între casele de asigurări de sănătate şi furnizorii de îngrijiri de 

sănătate. Onorariile medicilor de familie sunt fixate printr-un proces de negociere 

descentralizat între principalii intermediari din sectorul de sănătate. Principalul mod de 

remunerare al medicilor generaliști, specialiștilor și al stomatologilor este pe baza 

documentelor depuse la nivelul caselor de asigurări de sănătate. 

Pentru serviciile medicale stomatologice, coplata poate ajunge la 100%. Casele de 

asigurări de sănătate conferă puterea de a controla oferta de îngrijiri de sănătate și de a 

anula contractele cu furnizorii considerate ineficiente, acest lucru stimulând astfel 

concurența între furnizorii de servicii medicale. 

Italia 

Serviciul național de sănătate italian (Servizio Sanitario Nazionale-SSN) a fost înființat în 

anul 1978, are o administrare națională, regională și locală și asigură accesul universal și 

gratuit la îngrijirile de sănătate. Aceasta administrare este însă criticată pentru 

greutatea sa birocratică. Finanțarea sistemului este publică, combinând fiscalitatea cu 

asigurările sociale. Oferta de îngrijiri este mixtă (publică și privată). 

Serviciul de sănătate Italian este divizat în 21 de regiuni, resursele fiind repartizate 

inegal între regiunea de Nord și ceea de Sud. Italienii par nemulțumiți de sistemul lor de 

sănătate atât public cât și privat. De altfel, serviciile de sănătate italiene sunt 

considerate inferioare nivelului mediu al UE. Rolul guvernului este limitat deoarece 

regiunile se ocupă de planificarea, finanțarea și controlul serviciilor de sănătate în 

teritoriile respective. Guvernul fixează nivelul minim de servicii care trebuie să fie 

garantat pe tot ansamblul țării și precizează condițiile în care utilizatorii pot recurge la 

sectorul privat.  

Finanțarea și organizarea sistemului de sănătate (Serviciul de Sănătate Italian (SSN)) 

asigură o protecție universală a populației. Administrarea sa națională, regională și 

locală, este criticată pentru marea sa birocrație. Medicii de familie care își exercită 
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profesiunea în mod liber sunt remunerați în funcție de numărul de pacienții aflați, 

pentru îngrijirile primare.  

Spania 

Sistemul de sănătate spaniol (Sistema Nacional de la Salud-SNS) a fost instituit în anul 

1986 și oferă o largă gamă de îngrijiri. Companiile de asigurare private joacă un rol 

minor în sistemul de sănătate spaniol. Medicii de familie sunt remunerați în funcție de 

numărul de pacienți, și doar în anumite cazuri după o formulă combinată salariu-număr 

de pacienți. 

Sistemul de sănătate este descentralizat, dezvoltat pe o bază regională. Se urmărește ca 

fiecare regiune să fie în măsură să își administreze propriile servicii de îngrijire de 

sănătate. Cele 7 regiuni autonome dețin propriile lor direcții sanitare (departamentele 

de sănătate din cadrul guvernărilor regionale) și sunt responsabile cu sănătatea publică, 

planificarea structurilor sanitare precum și cu gestionarea și administrarea serviciilor de 

sănătate pe teritoriul lor. Aceste regiuni autonome au divizat teritoriul Spaniei în zone 

sanitare în funcție de mărimea populației, caracteristicile geografice, factorii 

demografici, epidemiologici și socio-economici. Zonele sanitare sunt împărțite la rândul 

lor în zone de bază pentru planificarea și gestionarea resurselor sanitare primare.  

Ministerul Sănătății stabilește programe de sănătate publică și veghează implementarea 

lor, definește nivelul îngrijirilor primare, îngrijirilor spitalicești interne și externe, 

nivelul coplăților pentru medicamente și proteze medicale. Consiliul sanitar intern 

teritorial al SNS coordonează schimburile între autoritățile sanitare regionale pe de o 

parte și Ministerul Sănătății pe de altă parte în scopul de a garanta obiectivele și 

prioritățile fixate la nivel național.  

Finlanda 

Sistemului de sănătate finlandez oferă o gamă largă de servicii medicale. Administrarea, 

planificarea și gestiunea serviciilor medicale se află în responsabilitatea celor 455 de 

municipalități. Ministerul Afacerilor Sociale și de Sănătate fixează prioritățile naționale 

în ceea ce privește politica de sănătate publică și controlează calitatea serviciilor 

oferite de municipalitate în domeniul social și cel medical. 

Finanțarea sistemului de sănătate este asigurată de municipalitate prin colectarea unui 

impozit pe venit, în medie de 17%, dar și prin subvențiile de la stat și subvențiile din 

fiscalitatea generală. Coplata se aplică în cazul îngrijirilor stomatologice și la plata 

medicamentelor. Principalul obiectiv al reformei în domeniul sănătății este acela de a 

reduce intervenția statului în administrarea serviciilor medicale. 

Olanda 

Sistemul de sănătate olandez (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten- AWBZ) suprapune 

asigurarea socială cu cea privată, asigurarea socială acoperind cea mai mare parte din 

populație (62%).  

Un regim naţional de asigurare pentru cheltuieli medicale speciale acoperă riscurile 

catastrofice, bolile cronice, invaliditate, îngrijirile psihiatrice. Sectorul privat joacă un 

rol semnificativ în furnizarea îngrijirilor de sănătate. Sistemul de sănătate beneficiază 

de un larg consens din partea populaţiei, astfel 72.8% din olandezi se declară foarte 



110 
 

satisfăcuţi sau satisfacuţi de sistemul lor de sănătate, faţă de media europeană de 

50.3%. Unul dintre atu-urile sistemului de sănătate olandez constă în implementarea 

unei reţele complexe de îngrijiri ambulatorii şi îngrijiri de lungă durată pentru 

persoanele în vârstă.  

Asigurarea generală pentru cheltuielile medicale speciale (AWBZ) este obligatorie pentru 

populaţie şi priveşte toate bolile cronice şi îngrijirile de lungă durată. Cu toate acestea 

majoritatea îngrijirilor spitaliceşti au rămas excluse, ele fiind suportate prin coplată. 

Asigurarea de sănătate obligatorie (Verplichte Ziekenfondsverzekering-ZFW) este 

administrată de 40 de case de asigurări de sănătate. Funcţionarii din administraţia 

publică (în jur de 6% din populaţie) au propriul lor regim obligatoriu, care foloseşte 

beneficiile în natură pentru o paletă de servicii mai mare decât cea din ZWF. Asiguraţii 

pot subscrie şi la o asigurare de sănătate suplimentară (Aanvullende 

Ziekenfondsverzekering) pentru acoperirea riscurilor necuprinse de către regimul legal.  

Onorariile medicilor de familie sunt negociate între casele de asigurari publice sau 

private şi furnizorii de îngrijiri pe bază de contract. Plafoanele tarifare sunt fixate de 

către guvern dar se negociază tarife inferioare. Olanda are o îndelungată tradiţie în 

domeniul finanţării publice în domeniul îngrijirilor de lungă durată şi a îngrijirilor 

paliative. Medicii de familie îşi exercită profesia în mod liber. Pentru clienţii privaţi, 

medicii de familie sunt remuneraţi pe client şi pe servicii asigurate. Olanda se confruntă 

cu o lipsă de personal specializat în diferite domenii ca: ortopedie, oftalmologie, 

reumatologie, neurologie şi psihiatrie.  

Danemarca 

Sistemul de sănătate danez are o caracteristică importantă și anume descentralizarea, 

statul deţinând funcţii generale de reglementare şi supraveghere în domeniul sănătăţii şi 

al îngrijirii vârstnicilor. Cele cinci regiuni sunt în principal responsabile pentru spitale, 

medicii de familie (MdF) şi asistenţa psihiatrică, iar cele 98 de municipalităţi sunt 

responsabile pentru o serie de servicii medicale primare, precum şi pentru îngrijirea 

vârstnicilor. 

Opțiunea pentru servicii medicale primare este unică si obligatorie, în schimb pentru 

serviciile ambulatorii, asigurații pot alege două regimuri de asigurări. Peste 20% din 

populația daneză este asigurată în sistem privat, beneficiind și de îngrijiri medicale 

complementare. 

În Danemarca, practica voluntariatului este foarte dezvoltată. O caracteristică specială 

a vieţii politice este că asociaţiile de voluntari au o mare influenţă asupra proceselor de 

formulare a politicilor. Influenţa nu se realizează numai prin intermediul presei publice, 

ci uneori sunt invitate la nivel oficial să participe la procesul de formulare a politicilor. 

Finanţarea diferitelor servicii oferite este realizată prin donaţii şi subvenţii, precum şi 

prin contribuţii din partea autorităţilor locale şi prin grant-uri, dacă este cazul. Cele mai 

multe dintre servicii sunt oferite cu ajutorul specialiştilor, unii plătiţi, dar cei mai mulţi 

voluntari. Conceptul a fost implementat cu succes în multe ţări. 

Pot fi amintite cîteva exemple de bune practici în Danemarca: 

1. Digitalizare publică sub formă de reţele de cooperare: incluziunea digitală a 

tinerilor cu probleme fizice şi psihice. Danemarca este lider global şi european în 
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materie de digitalizare a sectorului public (DESI 2018). Acest lucru se datorează în mare 

parte celor aproape două decenii de planificare strategică, după cum se arată în figura 

de mai jos. 

 
Fig.3.Strategii naţionale pentru digitalizare publică 2001-2020  

(Agenţia Guvernamentală pt Digitalizare 2018) 

Scopul digitalizării publice, în Danemarca, are cel puţin trei niveluri: 

➢ este considerată a fi eficientă din punct de vedere al costurilor; 

➢ este privită ca un transfer de la serviciile publice fragmentate către o reintegrare 

care permite o experienţă mai cuprinzătoare de utilizare pentru cetăţeni şi o 

calitate mai bună a serviciilor publice; 

➢ include multe posibilităţi tehnologice, care pot duce la o planificare mai 

inteligentă. 

Proiectul „DigiSafe” (http://digisafe.dk/) este finanţat din fonduri publice şi are ca 

scop:  

➢ Să ofere tinerilor cu nevoi speciale accesul la „lumea digitală” pe picior de 

egalitate cu alţi cetăţeni prin dezvoltarea conceptelor de comunicare, învăţare 

şi orientare; 

➢ Să comunice cu autorităţile publice şi cu întreprinderile private, de exemplu e-

banking; 

➢ Să facă cumpărături online; 

➢ Să înţeleagă etica şi protecţia confidenţialităţii pe platformele sociale. 

Posibilităţile de transferare a acestui exemplu într-un context din România presupun 

existenţa a doi factori importanţi:  

1. digitalizare şi diferenţele în ceea ce priveşte nivelul de maturitate (atât în sectorul 

public, cât şi în cadrul populaţiei din România);  

2. diferenţele dintre sistemele de asistenţă socială în general şi tradiţia dialogului 

social şi a reţelelor publice / private de cooperare în special. 

 

 

http://digisafe.dk/
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2. O strategie pentru dezvoltarea eforturilor sociale – proiectul Strategie de 

dezvoltare a metodelor în activitatea de asistenţă socială. Scopul Strategiei de 

dezvoltare a metodelor în asistenţa socială este acela de a lucra în mod sistematic 

pentru a îmbunătăţi metodele utilizate în asistenţa socială. Această strategie poate fi 

aplicată cu succes și în domeniul asistenței medicale. Strategia are trei etape: 

Maturizarea practicilor promiţătoare; Testarea practicilor promiţătoare dezvoltate și 

Distribuirea metodelor testate. 

Strategia poate fi folosită şi într-un context valabil în România, poate fi adaptată 

contextului în care trebuie utilizată. Aspectul important este să se lucreze în mod 

sistematic pentru îmbunătăţirea metodelor utilizate în asistenţa medico-socială şi 

pentru a se împărtăşi cunoştinţele pe care le obţineţi cu privire la metodele care 

funcţionează.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



113 
 

CAPITOLUL IV. CONCLUZIILE STUDIULUI 
 

Cu toate că legislația în domeniul sanitar este una bogată, totuși ea necesită unele 

actualizări și corelări cu legislația din celelalte sectoare de activitate. Ar fi de dorit să 

fie centralizate toate informațiile privitoare la un anume subiect într-un singur act 

normativ, în paralel cu abrogarea actelor normative vechi. Lipsa unei legislații 

corespunzătoare conduce la inegalitate în ceea ce privește accesul persoanelor 

defavorizate la servicii de sănătate. Este necesară o colaborare intersectorială în special 

la nivelul grupurilor vulnerabile. 

S-a constatat o nevoie foarte mare în ceea ce privește instruirea specialiștilor cu privire 

la legislația din domeniul sanitar și standardele de calitate ale serviciilor medicale. 

Utilizarea unui program legislativ pentru furnizorii de servicii medicale ar facilita 

accesul la informații în timp util, ducând la eliminarea problemelor care rezultă din 

necunoașterea acesteia. 

În domeniul îngrijirilor paliative este necesară o completare a legislației vizând durata 

de spitalizare care să fie corelată cu nevoile reale de îngrijire ale pacienților, precum și 

completarea listei de diagnostice care pot beneficia de servicii de îngrijiri paliative. În 

prezent este necesară o legislație care să prevadă obligativitatea introducerii disciplinei 

de îngrijiri paliative pentru toți specialiștii care sunt implicați în acest domeniu (medici, 

psihologi, psihiatri, asistenți sociali, kinetoterapeuți și preoți) la nivel de studii 

postliceale, universitare și postuniversitare, precum și facilitarea accesului la programe 

de educație a specialiștilor în îngrijiri paliative în fiecare județ. 

Deși se constată o incidență mare a bolilor oncologice în România, există o mai mare 

capacitate de identificare a acestor boli, iar acest fapt poate fi datorat creșterii calității 

serviciilor medicale oferite în acest domeniu. 

De asemenea există o creștere semnificativă a numărului deceselor în anul 2017, 

comparativ cu anii 2015 și 2016, din cauza bolilor aparatului circulator, a tumorilor și a 

bolilor sistemului nervos. 

În ceea ce privește indicele de natalitate, se constată o tendință de descreștere din anul 

2015 până în anul 2017, pe când indicii mortalității infantile au tendința de scădere în 

2016, față de 2015 și înregistrează o ușoară creștere în anul 2017, neajungând însă la 

nivelul anului 2015. 

În anul 2015 rata natalității a fost de 8,4 născuți vii la 1000 locuitori, mai mică decât în 

2006 (9,7 născuți vii la 1000 locuitori) cu 1,3 născuți vii la 1000 locuitori. Se poate 

concluziona că din 2006 rata natalităţii urmează un trend descendent, cu mici fluctuații. 

(M.S, I.N.S.P, C.N.E.P.S.S, Raportul Național al Starii de Sănătate a Populației, 2016).  

Mortalitatea infantilă (0-1 an), un barometru sensibil al inegalităţii în starea de 

sănătate, scade cu 0,4 în anul 2016, față de anul 2015, continuând trendul de scădere 

din ultimii ani. Mortalitatea infantilă este semnificativ mai mică în urban (5,9‰ de 

născuți vii) decât în rural (9,0‰ de nou născuţi vii), cu toate că în mediul rural 

mortalitatea infantilă a scăzut cu 0,5% în anul 2016. 
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Sistemul public de sănătate se confruntă cu o lipsă a personalului de specialitate din 

cauza sistemului greoi de distribuire a cadrelor medicale, pe când în cazul sistemului 

privat de sănătate există o adresabilitate scăzută din partea specialiștilor tineri 

deoarece angajatorii preferă specialiști cu experiență în domeniu. Se constată de 

asemenea o lipsă a personalului auxiliar, angajările fiind în general de personal calificat, 

datorită faptului că se dorește o eficiență crescută.  

Numărul cel mai mare de medici se înregistrează în secțiile de pediatrie, chirurgie și 

medicină internă, iar numărul cel mai mic de medici, în medicina muncii, farmacologie 

clinică, genetică medical și medicină nucleară. Personalul din domeniul sanitar este 

insuficient, atât medici, asistente medicale, infirmiere, cât și personal auxiliar. 

Schemele de personal din serviciile medicale și medico-sociale ar trebui să corespundă 

cu nevoile de îngrijire ale pacienților.  

Personalul care deservește unitățile sanitare trebuie să fie unul calificat și instruit 

permanent, prin participări la cursuri de formare, conferințe/congrese naționale și 

internaționale, schimburi de experiență în țară și în străinătate. Raportarea personalului 

din unitățile sanitare la numărul de pacienți ar putea fi o soluție de îmbunătățire a 

situației. De asemenea, este necesară finanțarea corespunzătoare pentru asigurarea 

serviciilor conexe (psiholog, asistent social și asistență spirituală). 

Există o nevoie la nivelul comunității de angajare a unor specialiști ca mediatori pentru 

sănătate, care să acompanieze persoana defavorizată atunci când beneficiază de servicii 

medicale și să medieze relația cu personalul medical. Se fluidizează astfel accesul la 

servicii medicale pentru persoanele defavorizate care nu sunt asigurate medical. 

La nivel național, există o nevoie de îmbunătățire a serviciilor de prevenție medicală, 

prin investiții susținute în programe naționale de sănătate și intesificarea programelor 

educative cu scop profilactic la nivel comunitar, mai ales la nivelul comunităților 

defavorizate. 

Există de asemenea o mare nevoie de informare a populației la nivel național cu privire 

la serviciile medicale, prevenție, legislație, asigurări de sănătate, servicii de suport 

pentru pacienți și aparținători. 

În mediu rural, la nivelul fiecărui județ, este nevoie să fie dezvoltată o strategie care să 

răspundă nevoilor comunității. În prezent, s-a identificat că în mediul rural există un 

număr mic de furnizori de servicii medicale care să răspundă nevoilor populației. 

Există o nevoie de îmbunătățire a colaborării/ comunicării între membrii echipei, dar și 

a colaborării externe. Stabilirea unei rețele de servicii medico-sociale la nivel național, 

ar degreva furnizorii de servicii medicale și ar reduce cheltuielile pe termen lung pentru 

pacienții, cazuri defavorizate, care nu pot fi externați sau îngrijiți în instituții care să 

corespundă nevoilor lor. 

Este nevoie de dezvoltarea asistenței medicale comunitare care să se ocupe de 

asigurarea echitabilă a accesului la servicii de sănătate a tuturor persoanelor din fiecare 

comunitate, indiferent de faptul că locuiește în mediul rural sau urban. Trebuie să se 

urmărească creșterea accesului grupurilor vulnerabile la servicii de sănătate, în special 
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la cele centrate pe prevenire. Cu toate că asistența medicală comunitară este 

reglementată conform O.U.G. 18/2017, ea se află încă în proces de dezvoltare, în limita 

fondurilor alocate. 

Finanțarea serviciilor medicale și medico-sociale este deficitară la nivel național. Acest 

fapt afectează numărul de servicii medicale, calitatea acestora, și are ca rezultat efecte 

negative în starea de sănătate a populației. 

S-a constatat existența unor servicii medicale deficitare cum ar fi: îngrijirile în 

comunitate, îngrijiri paliative, centrele de transfuzie (referitor la aparatura învechită), 

centre/ instituții medicale pentru copii, serviciile de urgență și ambulatoriul. Sistemul 

se confruntă și cu absența specialiștilor în cadrul echipei multidisciplinare care să 

asigure o îngrijire holistică (ex. asistent social, psiholog/ psihoterapeut, psihiatru, 

kinetoterapeut, farmacistul clinician și preotul). 

La nivelul fiecărui județ s-a constatat o nevoie la nivel mediu de construcție a unor 

spații noi, de reamenajare a spațiilor existente pentru furnizorii de servicii medicale, 

dar și de achiziționare a aparaturii medicale performante, de crearea de spitale pe 

diferite specialități. 

Specialiștii din domeniul medical resimt în fiecare județ nevoia de intensificare a 

Campaniei de donare de sânge, astfel încât numărul donatorilor și cantitatea de sânge să 

fie în corelație cu nevoile pacienților, în prezent acest domeniu fiind deficitar. 

În prezent, sistemul de telemedicină este slab dezvoltat la nivel național și se constată o 

nevoie mare de a fi dezvoltat la nivelul furnizorilor de servicii medicale din fiecare 

județ. De asemenea, dezvoltarea serviciilor medicale de spitalizare de zi la nivel 

național ar eficientiza costurile și ar contribui în mod semnificativ la îmbunătățirea 

calității serviciilor oferite pacienților, dar și la fluidizarea serviciilor în spitalizarea 

continuă. 

Serviciile de radioterapie, radiologie și imagistică medicală nu sunt corelate cu numărul 

mare al pacienților, iar decontarea de la C.N.A.S se face pentru un număr limitat de 

pacienți/ lunar. 
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ANEXA 1 - Chestionar pentru furnizorii de servicii medicale 

 
1 Denumirea instituției 

2 Adresa 

3 Date de contact  

4 Forma juridică1  

5 Forma de proprietate2  

6 Tipul unității medicale  

Spitale (inclusiv institute, centre 

medicale cu paturi de spital) 

 Centre medicale de 

specialitate 
 

Centre de sănătate (cu paturi de spital)  Ambulatorii de 

specialitate 

 

Unități medico-sociale  Ambulatorii integrate 

spitalelor 

 

Unități rezidenţiale pentru persoanele cu 

handicap 

 Cabinete stomatologice 

școlare  

 

Centre de zi pentru persoanele cu 

handicap 

 
Cabinete stomatologice 

studențești 

 

Sanatorii TBC  Cabinete stomatologice 

independente 

 

Preventorii  Societăți stomatologice 

civile medicale 

 

Sanatorii de nevroze sau de 

neuropsihiatrie 

 Cabinete medicale 

independente de 

specialitate 

 

Sanatorii balneare   Societăți civile medicale 

de specialitate 

 

Dispensare medicale   Centre de sănătate   

Cabinete medicale școlare  
 Centre de transfuzie 

sanguină 

 

Cabinete medicale studențești  Laboratoare medicale  

Cabinete independente de medicină 

generală 

 Laboratoare de tehnică 

dentară 

 

Cabinete independente de medicină de 

familie  

 Centre de sănătate 

mintală 

 

Societăți medicale civile  Centre de sănătate 

multifuncționale 

 

Policlinici 
 Unități de ambulanță, 

transportul pacienților și 

SMURD 

 

Centre de diagnostic și tratament 
 Alte tipuri de cabinete 

medicale 
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Unități rezidențiale pentru persoanele 

vârstnice care oferă îngrijiri medicale în 

cadrul unității 

 Institute și instituții fără 

paturi 
 

 

Unitate de îngrijiri medicale la domiciliu  Alte tipuri  

7 Care este legislația care reglementează activitatea desfășurată de instituția 

dumneavoastră? 

Legi  

Normative  

Reglementări  

Ordine  

Hotărâri  

Alte tipuri  

8 Ce articole considerați că trebuie să fie completate, modificate sau actualizate 

în legislație? 

 

9 Care sunt standardele pe care le respectați în activitatea medicală desfășurată 

de instituția dumneavoastră? 

 

10 Ce prevederi necesită să fie actualizate, modificate sau completate în aceste 

standarde?  

 

11 Ce categorie de beneficiari aveți în instituția dumnevoastră? 

Copii  

Tineri  

Adulți  

Persoane vârstnice  

Alte categorii  

12 Care sunt tipurile de servicii medicale oferite în instituția dumneavoastră? 

 

13 Ce tipuri de boli/ afecțiuni sunt tratate în instituția dumneavoastră? 

 

14 Beneficiarii serviciilor medicale sunt domiciliați în județul dumneavoastră sau 

provin și din alte județe? (dacă răspunsul este da, vă rugăm să spuneți din ce 

județe) 

 

15 Numărul cererilor din partea beneficiarilor este acoperit de serviciile medicale 

acordate de dvs? (Detaliați în cazul în care nu sunt acoperite, câte cazuri nu pot 

fi preluate) 

 

16 Există alte tipuri de servicii medicale pentru beneficiaricare nu au fost încă 

înființate în județul/localitatea unde locuiți? 
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17 Care este numărul de paturi în unitățile sanitare pe specialități? 

 

18 Care sunt categoriile de specialiști și numărul acestora? 

 

19 Există deficit de personal?  Da/ Nu  

20 Pentru care categorii de specialiști există deficit de personal?  

21 Care sunt sursele de finanțare actuale ale activității medicale?  

Finanțare de la bugetul de stat  

Finanțare de la bugetul local  

Fonduri proprii  

Contribuții ale beneficiarilor  

Donații  

Sponsorizări  

Fonduri structurale  

Altele  

22 Cum evaluați nivelul de dotare din instituția dvs?  

23 Există probleme cu care vă confruntați în desfășurarea activității medicale din 

instituția dumneavoastră care pot fi rezolvate prin politici publice?  

Sistemice   

Organizaționale  

Resurse financiare  

Resurse umane  

Resurse materiale  

Informaționale  

Alte tipuri  

24 Pentru îmbunătăținerea activității medicale din instituția dumneavoastră care ar 

fi soluțiile? 

 

25 Servicile medicale oferite de instituția dumneavoastră necesită să fie 

dezvoltate? 

 

26 Ce considerați că ar trebui îmbunătățit sau dezvoltat în furnizarea serviciilor 

medicale din județul dumneavoastră? 

 

27 Există organizații ale beneficiarilor de servicii medicale în județul 

dumneavoastră? 

28 

 

Aveți exemple de bună practică pentru furnizorii de servicii medicale din județul 

dumneavoastră? 
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Notă explicativă a termenilor: 

1. Forma juridică 

- Regii autonome  

- Societăți în nume colectiv  

- Societăți în comandită simplă  

- Societăți în comandită pe acțiuni  

- Societăți pe acțiuni  

- Societăți cu răspundere limitată  

- Societăți (cooperative) meșteșugărești  

- Societăți (cooperative) de consum 

- Societăți (cooperative) de credit 

- Asociații sau organizații cu scop lucrativ (altele decât cele cooperatiste) 

- Societăți agricole legalizate în baza Legii 54/ 1990 

Asociații familiale autorizate în baza Legii 54/ 1990. 

- Liber profesioniști cu statut propriu (avocați, notari și medici) 

- Alte forme juridice (entități economice, culturale, sociale, obștești și formă 

juridică expresă). 

2. Forma de proprietate 

- Proprietate publică de interes național și local (instituții ș unități de interes 

public) 

- Proprietate integrală de stat (capital social integral de stat) 

- Proprietate majoritară de stat (capital social de stat peste 50%) 

a) societăți  comerciale cu capital de stat și capital privat românesc 

b) societăți comerciale cu capital de stat și capital străin 

c) societăți comerciale cu capital de stat, capital privat românesc și capital 

străin 

- Proprietate majoritar privată (capital social privat peste 50%) 

a) societăți comerciale cu capital de stat și capital privat românesc 

b) societăți comerciale cu capital de stat și capital străin 

c) societăți comerciale cu capital de stat, capital privat românesc și capital 

străin 

- Proprietate integral privată (capital social integral privat românesc sau 

românesc și străin) 

a) societăți comerciale cu capital integral românesc  

b) societăți comerciale cu capital privat românesc și capital străin 

- Proprietate cooperatistă 

- Proprietate obștească 

- Proprietate integral străină 
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ANEXA 2 - Ghid de interviu 

 

1 Numele și prenumele 

2 Vârsta 

3 Funcția/ profesia  

4 Denumirea instituției unde lucrați  

 

5 Ce categorie de beneficiari aveți în instituția dumnevoastră? 

Copii  

Tineri  

Adulți  

Persoane vârstnice  

Alte categorii  
 

6 Care sunt tipurile de servicii medicale oferite în instituția dumneavoastră? 

 

7 Ce tipuri de boli/ afecțiuni sunt tratate în instituția dumneavoastră? 

 

8 Care este legislația care reglementează activitatea desfășurată de instituția 

dumneavoastră? 

9 Ce articole considerați că trebuie să fie completate, modificate sau actualizate 

în legislație? 

 

1

0 

Care sunt standardele pe care le respectați în activitatea medicală desfășurată 

de  

 

1

1 

Ce prevederi necesită să fie actualizate, modificate sau completate în aceste 

standarde?  

 

1

2 

Beneficiarii serviciilor medicale sunt domiciliați în județul dumneavoastră sau 

provin și din alte județe? (dacă răspunsul este da, vă rugăm să spuneți din ce 

județe) 

 

1

3 

Există alte tipuri de servicii medicale pentru beneficiari care nu au fost încă 

înființate în județul/localitatea unde locuiți? 

 

1

4 

Există deficit de personal?  Da/ Nu  

1

5 

Pentru care categorii de specialiști există deficit de personal?  

1

6 

Cum evaluați nivelul de dotare din instituția dvs?  

1

7 

Există probleme cu care vă confruntați în desfășurarea activității medicale din 

instituția dumneavoastră care pot fi rezolvate prin politici publice?  
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1

8 

Pentru îmbunătăținerea activității medicale din instituția dumneavoastră care ar 

fi soluțiile? 

 

1

9 

Servicile medicale oferite de instituția dumneavoastră necesită să fie dezvoltate? 

 

2

0 

Ce considerați că ar trebui îmbunătățit sau dezvoltat în furnizarea serviciilor 

medicale din județul dumneavoastră? 

 

2

1 

Există organizații ale beneficiarilor de servicii medicale în județul 

dumneavoastră? 

 

2

2 

Cunoașteți modele de bună practică ale instituțiilor medicale din județul 

dumneavoastră? 

 

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

 

Legislația care reglementează activitatea furnizorilor de servicii medicale, probleme 

identificate în practică și propuneri de îmbunătățire (legi, normative, reglementări, 

ordine, hotărâri, standarde, alte tipuri). 

Probleme cu care se confruntă furnizorii de servicii medicale care pot fi rezolvate prin 

politici publice (sistemice, organizaționale, resurse financiare, resurse umane, resurse 

materiale, resurse informaționale, alte tipuri). 

Propuneri de dezvoltare a serviciilor medicale la nivelul furnizorului de servicii medicale 

și la nivel local. 

Exemple de bune practici în activitatea medicală la nivel local și național. 

 

 

ANEXA 4 - Declarație obținere acord referitor la înregistrarea audio a 
interviului 

 

 

 Subsemnatul/a __________________________________ legitimat/ă cu BI/CI seria 

_____ nr. _____________ eliberat(ă) de ______________________________ la data de 

___________  în calitate de (funcția)___________________________________din cadrul 

instituției 

_______________________________________________________________declar pe 

propria răspundere, că sunt de acord cu înregistrarea audio a interviului meu și 

utilizarea informațiilor din cadrul acestuia în scopul întocmirii unui studiu de cercetare 

la nivel național, în cadrul proiectului ,,Politici publice alternative în domeniul 

sănătății”, implementat de către Federația Filantropia în parteneriat cu Ministerul 

Sănătății. 


