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HOTARARI

ALE GUVERNULUI

ROMANIEI

GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
pentru aprobarea Strategiei nationale de rationalizare a spitalelor

In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata, si al art. 1981 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul

sanatatii, cu modificérile si completarile ulterioare,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Art. 1. — Se aproba Strategia nationala de rationalizare a
spitalelor, denumita in continuare Strategie, prevazuta in anexa
nr. 1, precum si Planul de actiuni si institutii responsabile pentru

implementarea Strategiei, prevazut in anexa nr. 2.

Art. 2. — Se desemneaza Ministerul Sanatatii ca institutie
responsabila pentru coordonarea implementarii strategiei
prevazute la art. 1.

Art. 3. — Anexele nr. 1 si 2 fac parte integranta din prezenta
hotarare.

PRIM-MINISTRU
EMIL BOC

Bucuresti, 23 martie 2011.
Nr. 303.

Contrasemneaza:
Ministrul sanatatii,
Cseke Attila
Ministrul administratiei si internelor,
Constantin-Traian Igas
Ministrul finantelor publice,
Gheorghe lalomitianu

ANEXA Nr. 1

STRATEGIA NATIONALA
de rationalizare a spitalelor

1. Introducere

Incercari de reformé a sistemului spitalicesc au mai existat si
in anii anteriori, dar, din pacate, niciunul dintre proiectele
demarate nu a fost finalizat.

Astfel, trecand in revista doar proiectele din ultimii ani,
mentionam ca Tn anul 2003 a fost finalizata lucrarea de sinteza
,Strategia nationala de rationalizare a serviciilor spitalicesti”,
realizata in cadrul unui proiect al Bancii Mondiale si coordonata
de un expert recunoscut: Ray Blight. Tratand Tn mod detaliat atat
problemele sistemului spitalicesc roménesc, cat si masurile care
ar fi trebuit luate, proiectul respectiv nu a fost niciodata adoptat
oficial si nici nu a fost pus sistematic in practica.

Un proiect mai amplu, realizat in colaborare cu firma de
consultanta GVG, s-a finalizat in anul 2004 cu un set de
documente reunite in 4 volume, care au fost grupate sub
denumirea generica ,Proiectul GVG de planificare si
reglementare a sistemului de servicii de sanatate” si care, dupa
o0 ampla analiza desfasurata la nivelul intregii tari in perioada
martie 2003—mai 2004, au propus obiective si masuri pentru
modernizarea sistemului de sanatate si pentru introducerea unui
sistem de planificare sistematica a dezvoltarii acestuia.

Pornind de la recomandarile lui Ray Blight si de la proiectul
GVG s-a incercat sintetizarea lor in ,Strategia nationala de
rationalizare a serviciilor de sanatate a Ministerului Sanatatii”,
singurul document referitor la aceasta problema care a fost
adoptat oficial, prin Hotararea Guvernului nr. 1.088/2004 pentru
aprobarea Strategiei nationale privind serviciile de sanatate si a

Planului de actiune pentru reforma sectorului de sanatate. Desi
este un document mult mai sumar si mai putin aplicat decét
strategia originalad redactata de Ray Blight sau decat amplul
proiect GVG, acesta continea totusi principalele directii de
actiune si obiective care ar fi trebuit aplicate.

Din pacate, schimbarile politice si anii de crestere economica
au exclus din focusul preocuparilor de management al
sistemului medical notiunile si masurile de rationalizare a
cheltuielilor. Factorii de decizie nu au mai considerat aceste
masuri ca fiind necesare si astfel acestea nu s-au implementat
decét intr-o foarte mica masura.

Cu toate acestea, analize critice ale sistemului spitalicesc
romanesc sunt elaborate in continuare, dar fara efecte evidente.
Astfel, in iunie 2007 se finalizeaza un proiect finantat prin
programul PHARE sub titlul ,Elaborarea unei strategii pentru
dezvoltarea infrastructurii spitalicesti in Romania”, care propune
un set de 19 recomandari pentru optimizarea retelei de spitale,
iar Tn anul 2008, la initiativa Presedintiei, o comisie coordonata
de prof. dr. Cristian Vladescu elaboreaza un raport intitulat ,Un
sistem sanitar centrat pe nevoile cetateanului”, in care sunt
reluate si adaptate o mare parte dintre propunerile documentelor
citate anterior.

Tn anul 2009, in cadrul pachetului financiar agreat cu Fondul
Monetar International si cu Uniunea Europeana, Banca
Mondiala s-a angajat sa ofere asistenta financiara sub forma
fmprumuturilor pentru politici de dezvoltare (Development Policy
Loans). In categoria reformelor privind cheltuielile sectoriale a
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fost inclusd ca prioritate restructurarea si rationalizarea
spitalelor, iar elaborarea si implementarea unor masuri in cadrul
unei strategii nationale de rationalizare a spitalelor reprezinta o
conditionalitate in acordul de imprumut cu Banca Mondiala si
constituie baza de plecare pentru pregatirea unui nou imprumut
de la Banca Mondiala, bazat pe rezultate — RBF (Result-Based
Financing).

Prin rationalizarea spitalelor, Ministerul Sanatatii urmareste
cresterea eficientei In furnizarea serviciilor medicale, cu
pastrarea accesibilitatii si calitatii acestora, prin reducerea
costurilor la nivelul unitatilor spitalicesti, ceea ce va permite o
redistribuire a resurselor catre alte segmente de asistenta
medicala (medicina primara, asistenta ambulatorie, asistenta de
zi, Ingrijiri la domiciliu etc.) care pot asigura tratamentul unui
numar mai mare de pacienti, cu cheltuieli mai reduse fata de
cele din spitale.

Pe parcursul anului 2009, expertii Bancii Mondiale (BM) au
elaborat si Thaintat Ministerului Sanatatii mai multe rapoarte si
analize referitoare la dificultatile si provocarile cu care se
confruntd sistemul de séanatate din Roménia, avanséand si o
serie de propuneri referitoare la masurile care ar trebui adoptate
pentru depasirea acestor deficiente.

Prezenta strategie este elaborata de Ministerul Sanatatii,
pornind de la raportul ,Roménia — asistenta tehnica pentru
sprijinirea actualizarii strategiei spitalicesti”, intocmit pentru
Guvernul Romaniei de catre experti ai Bancii Mondiale in august
20009, si preia informatii, propuneri si analize cuprinse in lucrarile
de sintezd mentionate mai sus, referitoare la reformarea
sistemul spitalicesc.

O parte dintre activitati au inceput sa se implementeze inca
din anul 2010, iar Strategia nationala de rationalizare a spitalelor
urmeaza a fi finalizata la sfarsitul anului 2012, conform planului
de actiuni prevazut in anexa nr. 2 la hotaréare.

2. Situatia actuala — informatii generale relevante

A. Aspecte geografice

Romania are o suprafata de 238.391 km2, relieful fiind unul
echilibrat, cu repartitia aproximativ egala a principalelor unitati
de relief (35% munti, 35% dealuri si podisuri si 30% campii).
Muntii sunt situati in centrul tarii, ca o centura in jurul Podisului
Transilvaniei. O particularitate a Romaniei este aceea ca muntii
sunt constituiti din lanturi paralele, cu numeroase depresiuni si
vai (zone locuibile).

Transporturile si comunicatiile se pot face cu dificultate in
timpul iernii (sezonul rece) si primaverii (inundatii si alunecari de
teren). In partea sud-estica a tarii curge fluviul Dunarea. 5 cai de
acces traverseaza acest fluviu de la est la vest, unind Dobrogea
de restul tarii, dar numai doua pe pod; legéturile nordice (Galati,
Braila) se realizeaza cu bacul, cu toate dezavantajele pe care le
implica. Trecerea Dunarii pe timp de zi dureaza nu mai mult de
20 de minute, iar noaptea, intervalul de circulatie a bacului este
de 2—3 ore. Traversarea poate deveni problematica in timpul
iernii, cand fluviul poate Tngheta. Aceste aspecte geografice pot
juca un rol important in planificarea retelei spitalicesti.

In anul 2006, in cursul procesului de integrare in
Uniunea Europeana, au fost desemnate 8 regiuni de
dezvoltare (fig. 1).

Fig. 1. Regiunile de dezvoltare din Romania*)

Scopul regiunilor de dezvoltare este de a servi drept
structura in procesul de alocare a fondurilor Uniunii
Europene pentru dezvoltarea regionald, precum si pentru
colectarea datelor statistice regionale. Aceste regiuni de
dezvoltare nu sunt entitati teritorial-administrative si nu au

*) Figura 1 este reprodusa in facsimil.

personalitate juridica, acestea fiind rezultatul unui acord intre
consilile judetene si cele locale. Fiecare regiune se
compune din 4—7 judete si are intre 1,9 milioane si
3,7 milioane de locuitori (cu exceptia regiunii Bucuresti, care
are trasaturi specifice).
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Detalii privind populatia si distantele dintre regiuni sunt prezentate in fig. 2.

Denumirea regiunii Populatie Distanta dintre cel mai indepartat oras si centrul regional
Nord-Vest 2.740.064 196 km
Centru 2.523.021 200 km
Nord-Est 3.674.367 279 km
Sud-Est 2.848.219 311 km + traversarea Dunarii cu bacul
Bucuresti—lIfov 2.226.457 63 km
Muntenia Sud 3.379.406 234 km
Sud-Vest Oltenia 2.330.792 191 km
Vest 1.958.648 228 km

Fig. 2. Caracteristici ale celor 8 regiuni de dezvoltare din Romania
Sursa: 2009, Banca Mondiala, ,Roméania — asistenta tehnica pentru sprijinirea actualizarii strategiei spitalicesti”

Din analiza datelor din tabel corelate cu impartirea judetelor
in euroregiuni, avand in vedere barierele geografice si
infrastructura slaba de transporturi, rezulta ca delimitarea celor
8 regiuni nu rezolva si, in unele cazuri, poate chiar agrava
problemele legate de transport. Un exemplu este judetul Buzau
sau judetul Vrancea, mai apropiate de alte centre (Bucuresti,
lasi) decét de propriul centru regional (Constanta). In unele
cazuri, un pacient trebuie sa traverseze cateva cursuri de apa (la
vest de judetul Suceava spre lasi), un efort dificil in timpul iernii,
pentru a ajunge la centrul regional. Ca atare, o planificare a
sistemului de sanatate va trebui sa ia Tn considerare atat
aspectele regionale, cét si pe cele privitoare la acces, pentru a
estima posibilitatea de a utiliza euroregiunile de dezvoltare ca
unitati pentru planificarea retelelor medicale.

B. Aspecte demografice si de morbiditate

Din punctul de vedere al starii de sanatate, populatia
Romaniei prezinta unii dintre cei mai defavorabili indicatori din
intreaga zona europeand, nu doar de la nivelul Uniunii
Europene. Datele de morbiditate si mortalitate prezintd un
amestec de indicatori specifici tarilor dezvoltate, mortalitate
ridicata prin boli cardiovasculare, cresterea bolilor neoplazice,
cu indicatori specifici mai ales in tarile in curs de dezvoltare,
precum recrudescenta bolilor infectioase, de la tuberculoza la
cele cu transmitere sexuala. Astfel, desi prezinta o usoara
imbunatatire, speranta medie de viata de 71,7 ani continua sa
fie printre cele mai scazute din regiune. Indicatorii de mortalitate
infantila si mortalitate materna, care au o puternica asociere cu
nivelul socio-economic, plaseaza in continuare Romania pe unul
dintre ultimele locuri in Uniunea Europeana. Principalele cauze
de deces in Romania sunt reprezentate de bolile aparatului
cardiovascular, urmate de tumori, boli digestive, leziuni
traumatice, otraviri si boli ale aparatului respirator. De remarcat
ca, spre deosebire de tendinta de reducere a mortalitatii cauzate
de bolile cardiovasculare din vestul Uniunii Europene, in
Romania se inregistreaza o puternica tendinta de crestere a
acesteia. In ceea ce priveste decesele prin afectiuni maligne,
chiar daca frecventa acestora este sub media Uniunii Europene,
se remarca decesele evitabile precum cele in cazul cancerului
de col, aspect ce reprezinta un indicator direct al inadecvarii
sistemului sanitar la nevoile reale ale populatiei. Se poate astfel
constata ca Tn Roménia modelele de morbiditate si mortalitate
au suferit modificari importante in ultimele decenii, in sensul
cresterii prevalentei bolilor cronice si a mortalitatii din aceste
cauze, in contextul cresterii ponderii populatiei vérstnice,
asociata cu actiunea multipla a factorilor de risc biologici, de
mediu, comportamentali si cu influenta conditiilor socio-

economice si de asistentd medicala. Analizele Uniunii Europene
referitoare la decesele evitabile datorate sistemului sanitar arata
ca Romania ocupa primul loc in Uniunea Europeana atat la
mortalitatea la femei, céat si la barbati; mai mult, daca tendinta in
acest domeniu este de scadere semnificativa in toate celelalte
tari ale Uniunii Europene, in Romania aceasta este fie redusa (la
femei), fie stationara (la barbati).

In acelasi timp, afectiuni care in multe state ale Uniunii
Europene sunt aproape eradicate continua sa afecteze un
numar mult prea mare de romani, mai ales dintre acelea care
pot fi prevenite si controlate printr-un sistem sanitar public
eficient si aici se afla atat multe dintre bolile transmisibile, cét si
multe alte afectiuni. Spre exemplu: incidenta hepatitei B este
dubla faté de media Uniunii Europene, Roménia are cea mai
mare incidentd a tuberculozei din Uniunea Europeana, iar
femeile din Roméania au cea mai mare rata a decesului prin
cancerul de col uterin, riscul de deces prin aceasta afectiune
fiind de peste 10 ori mai mare in Romania decat in tari precum
Franta sau Finlanda si de 3—4 ori mai mari decét in Slovacia
sau Cehia, desi aceasta forma de cancer este actualmente usor
de prevenit si de vindecat prin depistarea precoce. Referindu-ne
la mortalitatea evitabila, adica la acele afectiuni care pot fi tratate
de catre un sistem de sanatate functional, datele statistice
plaseaza Romania intr-o situatie si mai dificila: aproape jumatate
din decesele la barbati si peste o treime din cele la femei puteau
fi evitate (Health Status and Living Conditions Network,
European Comission, ,Employment, Social Affairs and Equal
Opportunities”, 2006).

In perioada 1990—2009 populatia Roméaniei a urmat un
trend constant de scadere, de la 23.206.720 la 21.469.959 in
2009 (1 iulie), in buna parte din cauza emigrarii dupa revolutie,
dar si scaderii natalitatii, in contextul mentinerii mortalitatii
generale la un nivel ridicat, chiar a cresterii ei in unii ani. In
consecinta, sporul natural s-a negativat incepand cu anul 1992
(—0,2%o).

Ca urmare a scazut in mod accentuat populatia tanara, de
0—14 ani (de la 23,6% in 1990 la 15,1% in 2009), si a crescut
cea in varsta de 65 de ani si peste (de la 10,3% in 1990 la
14,9% in 2009), determinand asa zisa ,imbatrénire demografica
a populatiei” (fig. 3).

Desi la grupa de varsta 0—14 ani in toate regiunile urbane
valoarea este in scadere, cea mai mare inregistrare o intalnim
in regiunea Nord-Est, iar minima in Bucuresti, in timp ce la grupa
de varsta 15—64 de ani situatia se prezinta invers. Cea mai
imbatranitd populatie se inregistreaza in regiunile de Sud si
Sud-Vest, cu valori minime in Centru si Nord-Vest (fig. 4).
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Fig. 3. Populatia Romaniei pe grupe mari de varsta in anii 1990—2009*) (Sursa: MS — CNOASIIDS)

2004 2005 2006 2007 2008 2009
NORD-EST 17.2 17.3 17,3 17,3 17,3 17,3
SUD-EST 13.2 13.2 13,2 13,2 13,2 13,2
SUD 15.5 154 15,3 15,4 15,3 15,3
SUD-VEST 10.7 10.6 10,6 10,6 10,6 10,5
VEST 8.9 8.9 8,9 8,9 8,9 8,9
NORD-VEST 12.6 12.7 12,7 12,6 12,6 12,6
CENTRU 1.7 1.7 11,7 11,7 11,7 11,8
BUCURESTI 10.2 10.2 10,3 10,3 10,3 10,4
ROMANIA 100.0 100.0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fig. 4. Structura populatiei Romaniei pe regiuni in perioada 2004—2009
Sursa: MS — CNOASIIDS
Natalitatea

Rata natalitatii scade de la 13,6 la 1.000 de locuitori in anul 1990, la 10,5%. Tn 2000, la 9,8%o. in 2001, la 9,7%o. in 2002, Tn
2003 revine la nivelul anului 2001, in 2004 creste la 10,0%o, in 2005 creste la 10,2 %o, in 2006 se mentine la nivelul anului 2005,
in 2007 coboara la nivelul anului 2004 (10,0%o), in 2008 creste la 10,3%o, iar Tn 2009 creste la 10,4%o (fig. 5 si 6).

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
NORD-EST 13.0 12.2 12.0 11.5 1.7 11,7 11.6 11,4 11,5 11,1
SUD-EST 10.4 9.8 9.4 9.8 9.8 9,9 9.9 9,8 10,0 10,0
SuD 10.0 9.4 9.2 9.4 9.4 9,6 9,5 9,3 9,6 9,9
SUD-VEST 10.1 9.3 9.0 9.1 8.9 8,9 8,6 8,5 8,7 8,9
VEST 9.3 8.7 8.8 8.9 9.3 9,5 9,5 9,2 9,6 9,6
NORD-VEST 10.7 10.0 9.8 10.0 10.2 10,7 10,5 10,2 10,7 10,6
CENTRU 10.4 9.9 9.9 10.2 10.5 10,8 10,7 10,4 11,0 11,0
BUCURESTI 8.0 7.7 7.8 8.3 9.0 9,8 10,2 10,2 10,9 11,4
ROMANIA 10.5 9.8 9.7 9.8 10.0 10,2 10,2 10,0 10,3 10,4

Fig. 5. Natalitatea pe regiuni in perioada 2000—2009
Sursa: MS — CNOASIIDS

*) Figura 3 este reprodusa in facsimil.
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Fig. 6. Rata natalitatii (la 1.000 de locuitori) in unele tari europene — 2007*)
(Sursa HFA 2009)

Mortalitatea generala

Rata mortalitatii generale a crescut Tn perioada 1990—1996 de la 10,6%o la 12,7%o locuitori, apoi urméand o scadere
accentuata pana in anul 2000 (11,4%o), dupa care a avut o evolutie oscilanta cu cresteri si scaderi de la 11,6%o0 Tn 2001, 12,3%o. Tn
2003, 11,9 %o in 2004, 12,1%o0 in 2005, 12,0%. in 2006, 11,7%. in 2007, 11,8%. in 2008 si 12,0%. in 2009, conform datelor de la
Centrul National pentru Organizarea si Asigurarea Sistemului Informational in Domeniul Sanatatii (CNOASIIDS), situdnd Romania
printre tarile cu cele mai mari niveluri pe plan european, alaturi de Ungaria si Bulgaria (fig. 7).

Valori mai mari se constata in judetele Teleorman (16,8%o), Giurgiu (15,7%o), Olt (14,1%0), Mehedinti (14,0%o), Dolj (13,8%),
Calarasi (13,7%o) etc., iar cele mai mici rate in judetele lasi (9,9%o), Brasov (10,0%o.), Maramures (10,3%o), Bistrita-Nasaud (10,3%o),

Constanta (10,4%o), Gorj (10,5%o) (fig. 8).

*) Figura 6 este reprodusa in facsimil.
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Sursa: (Ultimul an disponibil din HFA august 2009)

Fig. 7. Rata mortalitatii generale standardizate (la 100.000 de locuitori) in unele tari europene*)
(Sursa HFA 2009)

*) Figura 7 este reprodusa in facsimil.
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MORTALITATEA GENERALA IN ROMANIA IN 2008

Fig. 8. Mortalitatea generala Tn Roméania in 2008*). Sursa MS — CNOASIIDS

Mortalitatea generala pe regiuni are o tendinta de crestere Tn perioada 2000—2009, exceptand anul 2004 cand scade usor
pe total si toate regiunile, in 2005 cresc usor, in 2009 pentru toate regiunile valorile sunt egale sau mai mari decét cele din 2008

(fig. 9)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
NORD-EST 10.5 10.5 1.4 11.5 10.9 11.0 10,8 10,8 11,0 11,3
SUD-EST 10.9 11.3 11.8 11.8 11.3 1.4 11,3 11,4 11,6 11,8
SuD 12.3 12.6 13.6 13.6 13.0 13.3 13,1 12,8 13,0 13,3
SUD-VEST 12.2 12.5 13.7 13.3 13.1 13.4 13,0 12,7 12,9 13,0
VEST 12.2 12.2 12.8 12.9 12.9 13.0 12,9 12,2 12,2 12,5
NORD-VEST 12.0 12.0 12.6 12.4 12.4 12.4 12,2 11,7 11,6 11,8
CENTRU 10.5 10.7 1.7 11.3 11.3 11.4 11,4 10,9 11,1 11,2
BUCURESTI 11.1 11.1 11.6 11.4 11.0 11.6 11,5 11,4 11,1 11,0
ROMANIA 1.4 11.6 12.4 12.3 11.9 121 12,0 1,7 11,8 12,0

Fig. 9. Evolutia mortalitatii generale pe regiuni in perioada 2000—2009. Sursa MS — CNOASIIDS

Mortalitatea pe cauze de deces

Desi, in prezent, are loc o trecere epidemiologica spre profilul modern ,occidental”, profilul mortalitatii in Roméania pastreaza
incd multe caracteristice ale unei tari mai putin dezvoltate Tn comparatie cu statele membre ale Uniunii Europene, mortalitatea
cauzata de boli infectioase si mortalitatea infantila raméanénd la valori ridicate, ceea ce poate fi explicat prin ,insulele” de
subdezvoltare sociala existente mai ales in zonele rurale. Aici, numai 13% (cel mai redus indice din Uniunea Europeana) dintre
locuinte sunt racordate la o retea centrala de alimentare cu apa si 10% (media Uniunii Europene este de 54%) la un sistem de
canalizare (,Roménia — dosare politice pentru Guvernul Romaniei”, Banca Mondiala, 2009).

Mortalitatea pe cauze de deces pe perioada 1990—2008 péastreaza aceeasi evolutie multianuald, primul loc fiind ocupat
de decese prin boli ale aparatului circulator, urmate de tumori, aparatul respirator, digestiv si decese prin accidente (fig. 10).

*) Figura 8 este reprodusa in facsimil.
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Cauze de deces 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Boli ale aparatului circulator | 627,0 701,8 710,6 771,3 7621 734,8 753,8 742.,8 717.,4 7121
Tumori 1421 184,0 [190,8 |199,1 201,0 |203,0 [207,7 |210,6 |210,7 [216,2
Aparat respirator 97,3 66,1 62,9 70,6 64,7 63,1 61,7 58,7 58,8 57,2
Aparat digestiv 50,3 64,0 70,6 74,3 71,5 69,8 68,0 65,8 67,6 71,9
Accidente 76,5 64,2 63,7 66,9 65,0 62,1 60,3 59,2 56,9 59,5

Fig. 10. Rate brute de mortalitate (la 100.000 de locuitori). Sursa MS — CNOASIIDS

Pe plan european, bolile aparatului circulator si respirator prezinta cele mai mari rate de mortalitate n tara noastra, desi

ultimele doua au scazut Th mod accentuat fata de anul 1990.

Mortalitatea prin tumori este in crestere, dar inca sub nivelul ratelor inscrise in celelalte tari europene. Creste rata

mortalitatii prin bolile aparatului digestiv fata de anul 1990. Leziunile traumatice sunt Tn scadere sensibila fata de anul 1990.
lata, spre exemplu, o comparatie din anul 2005 a doua afectiuni (fig. 11):

Ratele mai mari

Ratele mai mici

1. |Federatia Rusa 225,6 Franta 13,1
2. |Belarus 2219 Portugalia 27,2
3. |Ucraina 2144 Italia 27,5
4. |Letonia 156,8 Elvetia 291
5. | Republica Moldova 147,0 Spania 30,3
6. |Estonia 127,1 Luxemburg 34,3

Fig. 11. Boli ischemice ale miocardului la populatia de 25—64 de ani la inceput de secol XXI (la 100.000 de locuitori ECE).
Sursa MS — CNOASIIDS

Ratele mai mari

Ratele mai mici

1. | Federatia Rusa 120,5 Elvetia 7,9
2. | Republica Moldova 116,4 Franta 11,8
3. |Belarus 99,0 Norvegia 11,9
4. [Ucraina 91,0 Italia 12,5
5. |Roménia 82,7 Suedia 13,2

Boli cerebro-vasculare la populatia de 25—64 de ani la inceput de secol XXI ( la 100.000 de locuitori ECE)

Sporul natural al populatiei

Ca urmare a dinamicii negative a natalitatii si mortalitatii generale, rata sporului natural in Romania (fig. 12) a scazut la

valori negative, de la 3,0%o locuitori Tn anul 1990, la —2,5%. Tn anul 2003, la —1,9%. in anul 2004 si 2005, la —1,8%o in 2006,
la —1,7%o Tn 2007, la —1,5%o Tn 2008 si la —1,6%o. Tn 2009.
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Fig. 12. Sporul natural pe regiuni in Roméania in perioada 2000—2009*). Sursa MS— CNOASIIDS

Mortalitatea infantila

Desi in scadere semnificativa (26,9 la 1.000 nascuti vii in anul 1990, 18,6%. in 2000, la 18,4%o in 2001, 17,3%o in 2002,
la 16,7%o Tn 2003,16,8%o0 in 2004, la 15,0%o0 in 2005, 13,9%o. in 2006, 12,0%. in 2007 si 11,0%o. in 2008, rata mortalitatii infantile este
cea mai mare pe plan european (fig. 13).

Fig. 13. Rata mortalitatii infantile la 1.000 nascuti vii in unele tari europene*). Sursa HFA 2009

*) Figurile 12 si 13 sunt reproduse in facsimil.
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In cadrul mortalitatii infantile, mortalitatea 0—6 zile — neonatald precoce si din prima lund — neonatald scade usor.
Mortalitatea infantila dupa prima lund — mortalitatea infantild postneonatald —, desi in scadere, este inca foarte ridicata: 45,9%
aproape jumatate din decesele sub 1 an care se inregistreaza dupa prima luna de viata, ceea ce inseamna mari deficiente in
educatia sanitara a mamelor respective si, bineinteles, supravegheri insuficiente din partea personalului sanitar (fig. 14).

Fig. 14. Evolutia mortalitatii infantile pe varste 1990, 2008 (la 1.000 nascuti vii)*). Sursa MS — CNOASIIDS

Speranta de viata la nastere

Un indicator important al starii de sanatate (inclusiv al celui educativ-cultural) este speranta de viata la nastere si la diverse varste.
Pe regiuni de dezvoltare, speranta de viata la nastere a fost intre 72,39 ani in regiunea Nord-Vest si 74,46 ani in regiunea
Bucuresti—lIfov (fig. 15).

Regitﬂ:ggoéigéigsiltare Ambele sexe Masculin Feminin
TOTAL 73,03 69,49 76,68
Nord-Vest 72,39 68,95 75,90
Centru 73,34 69,95 76,83
Nord-Est 73,14 69,57 76,91
Sud-Est 72,92 69,24 76,81
Sud-Muntenia 72,97 69,25 76,85
Bucuresti—lIfov 74,46 70,82 77,87
Sud-Vest Oltenia 72,81 69,45 76,33
Vest 72,47 69,04 75,94

Fig. 15. Speranta de viata la nastere, pe macroregiuni, regiuni de dezvoltare si sexe in anul 2008. Sursa MS — CNOASIIDS

Acest indicator nu s-a mai imbunatatit incepand cu anii ’60, in timp ce in celelalte tari occidentale, nordice si sudice prezinta
ameliorari accentuate deceniu dupa deceniu.

Tara noastra, alaturi de alte tari est-europene, prezintd un indicator relativ scazut al sperantei de viata la nastere
(de 73,27 ani in 2007), ceea ce indica o stare de sanatate nesatisfacatoare, ca urmare in primul rand a unei situatii social-
economice grele (fig. 16).

*) Figura 14 este reprodusa in facsimil.
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Fig. 16. Speranta de viata la nastere Tn unele tari europene®).
(HFA 2007)

DINAMICA MORBIDITATII

Bolile infectioase si parazitare

Tn dinamica, in anii 1990—2006 se constaté:

— disparitia cazurilor de difterie (ultimele 5 cazuri noi s-au Tnregistrat in anul 1989), iar incepand cu 1999 si a cazurilor de
bruceloza, febra Q si rabie, precum si a poliomielitei la care s-au constatat numai cazuri de poliomielita acuta flasca asociate
vaccinarilor;

— scaderea accentuata a morbiditatii prin hepatita virala de tip A (desi aflata inca la valori mari) si B, precum si prin tuse
convulsiva;

— mentinerea la nivele mici a morbiditatii prin: botulism, febra tifoida, tetanos si tuse convulsiva;

— cresterea accentuata a morbiditatii prin tuberculoza pana in anul 2002, cand a fost atins un maxim de 116,2 cazuri
noi/100.000 locuitori (fig. 17), sifilis in prezent in scadere (fig. 18), parotidita epidemica si trichineloza.

— mentinerea la nivele crescute a morbiditatii prin angina cu streptococi, boli diareice, dizenterie, gripa, hepatita virala,
desi in scadere, cum s-a mentionat anterior (fig. 19), rubeola, rujeola, toxiinfectii alimentare, salmoneloze.

Fig. 17. Incidenta prin tuberculoza in Romania in anii 1990, 1995—2008*). Sursa MS — CNOASIIDS

*) Figurile 16 si 17 sunt reproduse in facsimil.
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Fig. 18. Incidenta prin sifilis in Roméania in anii 1990, 1995—2008*)
Sursa MS — CNOASIIDS

Fig. 19. Incidenta prin hepatita virala Tn Romania in anii 1990, 1995—2008*)
Sursa MS — CNOASIIDS

Diabetul zaharat

Din raportarile centrelor de diabet zaharat rezultd ca in anul 2008 au ramas n evident& 643.410 bolnavi de diabet zaharat
(3,0% locuitori), iar incidenta (cazuri noi depistate) a fost in acelasi an de 94.002 bolnavi (437,1 la 100.000 de locuitori).

Ratele sunt mici, ceea ce inseamna ca un numar important de bolnavi rdman nedepistati.

Bolile psihice

Datele de incidenta si prevalenta bolnavilor psihici sunt mult subevaluate in rapoartele periodice.

Incidenta (cazuri noi la 100.000 de locuitori) Tn anul 2008 a fost de 251,7, iar prevalenta (bolnavi in evidenta la 100 de locuitori)
a fost de 1,9.

Evidenta copiilor (0—2 ani) cu malnutritie proteino-calorica

Rata copiilor cu malnutritie proteino-calorica in evidenta este de 1,6 la 100 de copii in varsta de 0—2 ani (anul 2008), cu
valori foarte ridicate in judetele Mehedinti (8,3%), Olt (5,3%), Calarasi (5,0%), Teleorman (4,0%), Arges (3,9%), Braila (3,6%),
Dambovita (3,4%) si lasi (2,9%).

*) Figurile 18 si 19 sunt reproduse in facsimil.
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Rate mai mici se inregistreaza in judetele Bistrita-Nasaud (0,2%), Timis (0,4%), Tulcea (0,4%), Valcea (0,4%), Arad (0,5%)
si in municipiul Bucuresti (0,5%).
Morbiditatea generala (cazuri noi de boli inregistrate de cabinetele medicilor de familie)

Cei mai mari indici de incidenta a cazurilor noi inregistrate la nivelul cabinetelor medicale (1990, 1995, 2002, 2004, 2005,
2006, 2007) s-au constatat la urmatoarele clase de boli (fig. 20 si 21).

1990 1995 2002 2004 2005 2006 2007 2008
Clasa de boli
— la 100.000 de locuitori —
Total 73.629,0| 72.991,7| 72.649,8 | 74.740,5| 74.726,0| 70.994,5| 66.333,6( 67.910,7
Boli ale aparatului respirator 28.868,2| 32.797,1| 35.319,6 | 35.263,7| 36.146,4| 33.716,7| 28.943,4| 28.896,7
Boli ale aparatului digestiv 18.734,9| 14.491,0| 6.691,9*( 7.551,2( 7.196,3| 6.523,8| 6.497,6| 6.950,1
Boli piele, tesut subcutanat 4.188,3| 4.334,7| 3.9051 3.779,3| 3.669,0| 3.508,1 3.118,8| 3.062,7
Boli infectioase si parazitare 2.8399( 3.7286( 4.122,5 4.4946| 3.818,2| 3.424,6| 3.193,3| 3.055,0
Boli ale organelor genito-urinare | 2.563,6 3.201,9| 4.398,0 46722 47614 4.669,7| 4.432,9| 4.595,0

* Fara bolile de dinti si ale cavitatii bucale
Fig. 20. Morbiditatea pe clase de boli
Sursa MS — CNOASIIDS

Fig. 21. Morbiditatea pe clase de boli (indici de incidenta)*)
Sursa MS — CNOASIIDS

C. Organizarea administrativa a sistemului de sanatate

Romaénia a mostenit dupa 1990 un sistem de sanatate publica finantat de stat, de tip Semashko, in care procesul decizional
era complet centralizat, fara nicio separare intre beneficiar si prestator. in ciuda numeroaselor eforturi de reforma, evolutiile au fost
lente. Tn interiorul sistemului de s&n&tate, autoritatea centrala, Ministerul Sanatatii (MS), are multe atributii in ceea ce priveste
deciziile locale, in detrimentul aprofundarii unor zone esentiale pentru functionarea eficienta a sistemului de sanatate. Se apreciaza
ca realizarea cea mai clara a reformei a fost implementarea sistemului de asigurari sociale de sanatate la finele anilor ‘90, care
avea ca scop infiintarea, clarificarea si intarirea responsabilitatii Casei Nationale pentru Asigurari de Sanatate (CNAS), prin alegerea
directa la nivel local a structurilor de conducere, asa cum a fost prevazut in proiectul legislativ initial; pe aceasta baza structurile
locale ar fi avut si legitimitate, si responsabilitate directa in fata populatiei, beneficiind si de o larga autonomie in colectarea si
gestionarea fondurilor de asigurari de sanatate. Acest model nu a fost insa acceptat politic si, ulterior aprobarii in Parlament, legea
a fost modificata semnificativ. In prezent, in conformitate cu Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile
si completarile ulterioare, CNAS este o institutie publica, autonoma, care administreaza si gestioneaza sistemul de asigurari sociale
de sanatate si are o conducere tripartitd reprezentata de sindicate, patronate si autoritati ale statului.

*) Figura 21 este reprodusa in facsimil.
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In 2008, in Romania existau 457 de spitale (unitati cu posibilitati de internare), dintre care 427 erau spitale publice,
897 de unitati ambulatorii, centre medicale specializate, centre medicale de Tnalta performanta, cuprinzand 9.038 de cabinete
medicale specializate. Pe langa acestea, existau 2.555 de laboratoare si unitati medicale de imagistica (inclusiv cele din spitale),
11.279 de cabinete de medicina de familie si alte 1.033 de cabinete de medicina generala, care asigurau, in principal, servicii de
medicina a muncii, precum si 11.025 de cabinete stomatologice si 6.127 de farmacii (din date ale MS — CNOASIIDS).

Sistemul de sanatate romanesc continua sa se bazeze pe asistenta spitaliceasca ca principala metoda de interventie,
Romaéania Tnregistrand in continuare una dintre cele mai mari rate de spitalizare din Uniunea Europeana: 215,13 internari la
1.000 de locuitori, in anul 2007 (fig. 22).

Fig. 22. Internari la 100.000 de locuitori (Eurostat)*)

In perioada (1990—2008) numéarul de paturi in spitale, sanatorii tbc, preventorii si crese a avut urmatoarea dinamica (fig. 23):

1990 1995 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Paturi in spitale 207.001| 173.311 [ 162.588 | 142.676 | 142.029 | 142.377 | 141.225( 137.029 | 137.016
— la 1.000 locuitori 8,9 7,6 7,5 6,6 6,6 6,6 6,5 6,4 6,4
Paturi in sanatorii tbc 4990 4.416| 2.483| 2.202 1.865 1.437 1.437 909 918
Paturi in preventorii 1.946 1.668 1.031 555 555 555 495 420 420
Paturi in crese 76.944| 36.437| 14.858| 14.513| 13.862| 14.310| 13.220( 13.135| 13.569

Fig. 23. Dinamica numarului de paturi in spitale, sanatorii tbc, preventorii si crese
(Sursa MS — CNOASIIDS)

*) Figura 22 este reprodusa in facsimil.
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Numarul de paturi in spitale raportat la populatie era, de asemenea, peste media din Uniunea Europeana (fig. 24):

Fig. 24. Numar de paturi in spitale la 100.000 de locuitori (Eurostat)*)

*) Figura 24 este reprodusa in facsimil.
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In perioada februarie—august 2010 s-a desfasurat o ampla analiza de evaluare a spitalelor, in urma careia s-au luat
masurile necesare pentru micsorarea capacitatii excedentare de internare a spitalelor din Roménia, prin reducerea unui numar de
aproximativ 9.200 de paturi la nivel national, astfel incat numarul de paturi raportat la numarul locuitorilor s-a apropiat de media

europeana.
in interiorul tarii exista discrepante intre judete in ceea ce priveste atat repartitia tipurilor de spitale (fig. 25), cat si numarul

de paturi raportat la populatie, asa cum rezulta din fig. 26.

Fig. 25. Repartitia spitalelor pe judete*)
(Antunes, Mordelet, De Groote — ,Elaborarea unei strategii pentru dezvoltarea infrastructurii spitalicesti in Romania”)

*) Figura 25 este reprodusa in facsimil.
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Fig. 26. Numarul de paturi totale si paturi pentru afectiuni acute pe judet®)
(Antunes, Mordelet, De Groote ,Elaborarea unei strategii pentru dezvoltarea infrastructurii spitalicesti In Romania”)

*) Figura 26 este reprodusa in facsimil.
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Spitalele sunt organizate conform unui capitol din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, ca fiind
Linstitutii de asistentd medicald, dotate cu paturi, de utilitate
publica, persoane juridice, care presteaza servicii de asistenta
medicala”.

Pana la adoptarea, in luna iunie 2010, a pachetului legislativ
referitor la descentralizarea manageriala, organizarea spitalelor
era supusa unor reglementari rigide si centraliste. Astfel, spitalele
publice erau infiintate si desfiintate prin hotarare a Guvernului —
in urma propunerii MS (sau ministerului care administreaza
sistemul sanitar in care este inclus spitalul). MS aproba structura
si modificarile aduse acesteia, organizarea si numarul de paturi,
precum si denumirea si adresa spitalului. Consiliul local putea
doar sa furnizeze o opinie in privinta acestor aspecte. Aceeasi
reglementare se aplica spitalelor private.

Comitetul consultativ era, pana in iunie 2010, principalul
organism de administrare al unui spital. Membrii comitetului erau
prevazuti prin lege: 2 reprezentanti ai MS, 2 reprezentanti ai
autoritatilor locale dintre care unul este expert financiar si unul
director de spital, 2 reprezentanti ai Universitatii pentru spitalele
universitare, 2 reprezentanti ai comunitatii de afaceri desemnati
de sindicatele nationale din bransa. Un lider de sindicat putea fi
prezent la sedinte. Toti membrii erau confirmati de MS. Membrii
comitetului consultativ nu trebuiau sa se afle in conflict de
interese, iar declaratia de interese era elaborata de MS. Legea
prevedea faptul ca acest comitet trebuie sa ia decizii strategice
si poate face doar recomandari directorilor, dar nu are putere
legala, avand deci competente limitate.

Daca cea mai mare parte a prestatorilor de servicii medicale
din asistenta medicala primara si secundara (ambulatorie) au
fost privatizati, spitalele s-au aflat o buna perioada de timp Tn
proprietatea statului si in administrarea directa centrala a MS
sau a structurilor descentralizate ale acestuia — directiile de
sanatate publicad. Rolul extrem de redus atribuit autoritatilor
locale in administrarea spitalelor explica si aportul financiar,
limitat pe care acestea il acorda la randul lor, fondurile locale
contribuind intr-o masurd nesemnificativa la bugetul total al
spitalelor.

Descentralizarea administrativa a spitalelor a demarat destul
de tarziu, in 2002, cand unele imobile (compuse din constructii
si terenurile aferente Tn care Tsi desfasoara activitatea unitatile
sanitare respective) au trecut din domeniul privat al statului si
din administrarea MS in domeniul public al judetelor,
municipiilor, oraselor si comunelor si in administrarea consiliilor
judetene sau consiliilor locale, dupa caz, conform Hotararii
Guvernului nr. 866/2002 privind trecerea unor imobile din
domeniul privat al statului si din administrarea Ministerului
Sanatatii in domeniul public al municipiilor, oraselor si comunelor
si in administrarea consiliilor locale respective, cu modificarile
ulterioare, Hotararii Guvernului nr. 867/2002 privind trecerea
unor imobile din domeniul privat al statului si din administrarea
Ministerului Sanatatii in domeniul public al judetelor si in
administrarea consiliilor judetene respective, cu modificarile si
completarile ulterioare, Hotararii Guvernului nr. 1.096/2002
privind trecerea imobilelor Tn care Tsi desfasoara activitatea
unele unitati sanitare de interes local din domeniul privat al
statului si din administrarea Ministerului Sanatatii in domeniul
public al municipiului Bucuresti si in administrarea consiliilor
locale ale sectoarelor municipiului Bucuresti si Ordonantei
Guvernului nr. 70/2002 privind administrarea unitatilor sanitare
publice de interes judetean si local, aprobata cu modificari si
completari prin Legea nr. 99/2004, cu modificarile si completarile
ulterioare. Acest ultim act normativ stabileste competentele MS,
ale directilor de sanatate publicd si ale consiliilor
judetene/locale, In ceea ce priveste asigurarea resurselor
financiare pentru cheltuielile de intretinere si gospodarire,
reparatii, consolidare, extindere si modernizare a unitatilor

sanitare publice, in limita creditelor bugetare aprobate cu
aceasta destinatie in bugetele locale. In baza acestui act
normativ au fost infiintate unitatile medico-sociale, unitéati n
subordinea consiliilor locale sau judetene.

Procesul de descentralizare a fost continuat prin Ordonanta
de urgentd a Guvernului nr. 162/2008 privind transferul
ansamblului de atributii si competente exercitate de MS catre
autoritatile administratiei publice locale, cu modificarile si
completarile ulterioare, si a fost impulsionat prin Hotararea
Guvernului nr. 562/2009 pentru aprobarea Strategiei de
descentralizare in sistemul de sanatate, care are ca obiective
specifice:

— crearea
descentralizarii;

— transferul competentelor privind administrarea unitatilor
sanitare cu paturi si managementul asistentei medicale catre
autoritatile administratiei publice locale sau judetene;

— redefinirea rolului MS n elaborarea, implementarea si
monitorizarea politicilor de sanatate publica si a reglementarilor
necesare functionarii sistemului de sanatate.

In perspectiva descentralizarii manageriale, MS a derulat
doua proiecte-pilot prin care administrarea a 18 dintre cele 42 de
spitale publice din capitald si a 4 spitale din Oradea este
transferata catre Consiliul Municipiului Bucuresti si, respectiv,
catre Consiliul Municipal Oradea. Evaluarea rezultatelor acestor
proiecte a aratat ca autoritatile administratiei publice locale, care
au facut parte din faza pilot, au demonstrat ca poseda
capacitatea administrativa pentru a putea realiza managementul
asistentei medicale. In consecintd, MS a trecut la o etapa
superioara a procesului de descentralizare, promovand,
incepand cu luna iunie 2010, un pachet normativ care
contureaza cadrul juridic necesar pentru descentralizarea a 370
de spitale publice dintr-un numar total de 435, aflate in
subordinea MS. Astfel, in Monitorul Oficial al Roméaniei, Partea |,
nr. 384 din 10 iunie 2010, a fost publicatd Ordonanta de urgenta
a Guvernului nr. 48/2010 pentru modificarea si completarea unor
acte normative din domeniul sanatatii Tn vederea
descentralizarii, in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I,
nr. 385 din 10 iunie 2010, a fost publicata Hotararea Guvernului
nr. 529/2010 pentru aprobarea mentinerii managementului
asistentei medicale la autoritatile administratiei publice locale
care au desfasurat faze-pilot, precum si a Listei unitatilor
sanitare publice cu paturi pentru care se mentine managementul
asistentei medicale la autoritatile administratiei publice locale si
la Primaria Municipiului Bucuresti si a Listei unitatilor sanitare
publice cu paturi pentru care se transfera managementul
asistentei medicale cétre autoritatile administratiei publice locale
si catre Primaria Municipiului Bucuresti, cu modificarile
ulterioare, iar in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 389
din 11 iunie 2010, a fost publicat Ordinul ministrului sanatatii
nr. 910/2010 pentru aprobarea modelului Protocolului de
predare-preluare intre directiile de sanatate publica judetene si
a municipiului Bucuresti si autoritatile administratiei publice
locale si Primaria Municipiului Bucuresti in vederea transferului
managementului asistentei medicale al unitatilor sanitare
publice. Aceste acte normative vor fi completate cu un set de
reglementari secundare care sa asigure buna functionare a
institutiilor sanitare descentralizate.

D. Finantare

Cheltuielile din sectorul sanitar au fost in Romania in mod
traditional scazute, Tn comparatie cu media europeana si chiar
a fostelor tari socialiste. Cu toate acestea, Tn ultimii ani bugetele
sanitare au crescut in cifre absolute, de la circa 90 euro/locuitor
la peste 200 euro/locuitor in ultimii ani. In ciuda acestei cresteri,
Romania continua sa fie pe unul dintre ultimele locuri din
Uniunea Europeana in ceea ce priveste resursele alocate
sanatatii (fig. 27).

cadrului operational pentru realizarea
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Fig. 27. Resurse alocate sanatatii — euro/locuitor (Eurostat)*)

Sectorul spitalicesc din Roméania consuma in mod constant aproximativ 50% din bugetul Fondului national unic de asigurari
sociale de sanatate (FNUASS) (51,47% in 2006 — vezi fig. 28, 49,8% in 2007, 48,1% in 2008, 51,2% in 2009 — din datele MS),
la care se adauga fondurile de la MS pentru investitii in infrastructura, dotari cu echipamente medicale, programe nationale de
sanatate, precum si fonduri alocate de catre autoritatile publice locale.

*) Figura 27 este reprodusa in facsimil.
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Sursa: Raport Casa Nationalé de Asigurari Sanéatate pentru anul 2006

Fig. 28. Ponderea asistentei medicale pe domenii Tn totalul cheltuielilor pentru servicii medicale si medicamente®)

Toate aceste fonduri duc la un procent cu mult peste media
de 40% alocata pentru spitale in Uniunea Europeana, in pofida
faptului ca suntem mult sub media europeana la suma alocata
pe pat de internare continua. Pentru marea majoritate a
spitalelor, FNUASS continua sa reprezinte o sursa unica sau
preponderenta de finantare, desi inca din anul 2002 s-a creat
baza legala prin care autoritatile publice locale puteau contribui
la sustinerea unor cheltuieli administrative. Din datele recente
centralizate de MS, ponderea cheltuielilor provenite de la
bugetele locale a reprezentat doar 1,2% din totalul cheltuielilor
pentru sanatate (236,3 milioane lei din 19.702 milioane lei total
cheltuieli pentru sanatate).

Majoritatea spitalelor sunt finantate pentru serviciile prestate
in primul rand prin fonduri primite din partea CNAS, precum si
prin alocari bugetare directe de la autoritatile guvernamentale
centrale si locale, care finanteaza activitati specifice, precum
asistenta de urgenta, servicile de asistenta aferente unor
afectiuni specifice (prin programele nationale de sanatate) si, in
cazul unor anumite spitale, activitati de training si cercetare.
Investitiile de capital sunt finantate dintr-un buget separat al MS.
in plus, spitalele au dreptul sa isi pastreze propriile incasari
generate prin servicii prestate In favoarea persoanelor si
intreprinderilor din sectorul privat.

Sistemul de finantare al spitalelor afirmativ tine cont de
principiul ,banii urmeaza pacientul’, in realitate insa acest
principiu se aplica doar partial la nivelul caselor judetene de
asigurari de sanatate, iar in cazul CNAS, transferurile catre casele
judetene nu se realizeaza pe baza unor criterii bine definite.

Veniturile de la CNAS pentru serviciile prestate in beneficiul
pacientilor reprezinta peste 70% din veniturile totale. Aceste

*) Figura 28 este reprodusa in facsimil.

venituri sunt canalizate prin plati prospective bazate pe Grupuri
de Diagnostic (DRG). Sistemul DRG, prin care se finanteaza
majoritar spitalele, repartizeaza pacientii similari in grupuri de
diagnostic omogene din punct de vedere al afectiunii clinice si al
resurselor consumate in cadrul tratamentului, iar spitalului ii este
platit un tarif pe caz ponderat (TCP), care reprezinta un cost
mediu, antecalculat si ponderat, pentru grupul de diagnostic
respectiv. Pentru clasificarea cazurilor se utiliza o versiune a
sistemului DRG australian (AR-DRG versiunea 5.1). Valoarea
efectiva a platii pentru fiecare DRG se baza deci pe informatiile
culese din sistemul australian. Teoretic, spitalul ar trebui sa fie
stimulat pentru a se incadra cu costurile cat mai jos sub TCP.
Practic, datorita faptului ca se utilizau pentru ponderarea acestor
tarife niste date specifice sistemului de sanatate australian sinu
celui roménesc, apareau situatii Tn care tariful platit de catre
CNAS nu acoperea costurile totale ale spitalului pentru anumite
cazuri, in special acelea mai complicate. Cateva exemple de
neconcordante generate de actualul sistem DRG:

— sumele platite de CNAS pentru operatile de
adenomectomie de prostata (rezectia tumorii benigne de
prostatd — o operatie care se realizeaza curent in serviciile
obisnuite de urologie si care necesitd un nivel mediu de
competentd si dotare) sunt mai mari decat pentru
prostatectomia totald, o operatie mult mai ampla, care se
realizeaza pentru tumorile maligne de prostata, doar in clinici
specializate si dotate corespunzator;

— cazurile care necesita proceduri de terapie intensiva
respiratorie prin ventilatie mecanica doar o perioada mica, de
3 zile, sunt decontate de catre CNAS la fel ca cele care necesita
ventilatie mecanica 30 de zile;
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— exista si situatii inverse, in care sumele platite de CNAS
sunt mult mai mari decat costurile reale din Romania: de
exemplu, cazurile neurologice de pacienti cu accident vascular
cerebral sunt foarte bine platite, deoarece in sistemul australian
investigatiile care se efectueaza unui astfel de pacient sunt cu
mult mai amanuntite si mai numeroase, iar metodele de
tratament mai costisitoare (de exemplu, se efectueaza in mod
curent tratament trombolitic) decéat ceea ce se efectueaza in
mod curent Tn spitalele din Romania.

Astfel de situatii stimuleaza spitalele sa creasca (formal sau
chiar fictiv) numarul internarilor pentru cazurile mai simple.
ntrucat nu sunt folosite mecanisme pentru controlul internarilor,
acestea se fac cu precadere prin internarea pacientilor care ar
putea fi tratati in ambulatoriu. Acesti pacienti necesita cheltuieli
mici si reprezintd o buna sursd de venit, insa conduc la o
ineficienta generala a sistemului.

Analiza rapoartelor DRG arata ca in mod constant un procent
important din totalul internarilor il constituie afectiuni care pot fi
si sunt tratate Tn alte tari la nivele inferioare de asistenta
medicala (primare sau ambulatorie). Deoarece nu exista o
clasificare coerenta a tipurilor de ingrijiri ce se pot realiza si
deconta din bani publici la nivelul diferitelor spitale, se ajunge
frecvent in situatia ca spitale tertiare, inalt performante si
costisitoare, sa efectueze operatii banale ce se pot efectua fara
riscuri la nivelul unor unitati spitalicesti cu dotari si competente
de baza, fapt ce duce la utilizarea ineficienta a unor resurse si
asa reduse. in plus, majoritatea internarilor din spitalele inalt
specializate au loc sub forma internarilor de urgenta, fiind vorba
in multe cazuri de procente de peste 80% din numarul total al
internarilor anuale. Toate aceste aspecte, mostenite practic din
perioada comunistd, cand spitalul era singurul loc unde se
puteau accesa medicamentele gratuite sau serviciile medicale
dorite, duc la cresterea cheltuielilor spitalicesti, cu diminuarea
resurselor pentru celelalte segmente ale asistentei medicale.

in ceea ce priveste cheltuielile, reguli rigide leagd numarul
de personal de caracteristicile structurii spitalului, mai mult decat
de activitatea medicala in sine. Costurile cu personalul (salariile)
sunt fixe (cu exceptia bonusurilor, care sunt variabile), sunt
stabilite prin lege si reprezinta, in majoritatea spitalelor, peste
70% din costurile totale. Acest aspect confera directorilor un
nivel redus de control asupra bugetului. In realitate, prima
prioritate este plata salariilor. Fondurile ramase sunt alocate
utilitdtilor, medicamentelor, materialelor medicale si altor
cheltuieli (hrana, spalatorie, paza).

Spitalul este autorizat sa pastreze surplusul creat la finele
anului fiscal. Din surplus, 20% se adauga la fondul de dezvoltare
al spitalului, impreuna cu amortizarea, active casate vandute,
sponsorizari si chirii (conform legii). Fondul de dezvoltare poate
fi utilizat pentru achizitia de echipamente. Datoriile sunt
evidentiate distinct in situatia financiara raportata de spital.
Spitalul este supus auditului financiar al MS si Curtii de Conturi.

E. Managementul spitalelor

Administrarea unui spital este asigurata de un manager
(persoana fizica sau juridica). Contractul de management este
semnat pe o perioada de 3 ani, incluzand indicatori de
performanta, care sunt evaluati in fiecare an. Administrarea
spitalelor, Tnainte de adoptarea Ordonantei de urgenta a
Guvernului nr. 48/2010, era grevata de acelasi centralism si de
aceeasi rigiditate. Astfel, managerul era numit de MS dupa
promovarea unui concurs sau examen. Managerul aplica
reglementarile privind personalul si putea propune modificari ale
organizarii spitalului, Tnsa acestea trebuiau aprobate de MS.
Deciziile manageriale erau discutate cu un comitet director ale

carui atributii erau stabilite tot de MS. Comitetul director, conform
reglementarilor anterioare, era format din manager, directorul
medical, directorul responsabil cu personalul auxiliar si directorul
financiar, ca si directorul responsabil cu cercetarea in spitalele
universitare, numiti de directorul spitalului dupé promovarea
unui concurs sau examen, dupa caz.

Sefii de sectii erau numiti de managerul spitalului dupa
promovarea unui concurs sau examen, aprobat de MS. in
sectiile, laboratoarele sau serviciile medicale clinice functia de
sef de sectie, sef de laborator sau sef de serviciu medical se
ocupa de cadrul didactic cu gradul cel mai mare de predare, la
recomandarea senatului institutiei de Tnvatamant medical
superior in cauza, cu avizul managerului spitalului si cu
aprobarea MS.

Toate aceste prevederi indica un sistem care este apreciat de
catre expertii independenti ca fiind ,centralizat, birocratic si rigid,
in care aproape toate deciziile de management si guvernanta
trebuie aprobate la nivel central de Ministerul Sanatatii.
Managerii de spital nu au autoritatea necesara pentru a organiza
si conduce Tn mod eficace resursele de personal, in conformitate
cu schimbarile cerute de nevoile de sanatate ale populatiei.
Managerii nu pot efectua transferuri de personal intre spitale,
reduceri ale personalului conform strategiei, redirectionarea
personalului catre alte programe de ingrijire, impunerea
reorientarii profesionale a acestuia in vederea adaptarii la noile
roluri si asa mai departe. Un astfel de mediu nu conduce la
management eficient si adecvat si nu confera conducerii unui
spital puterea de a reactiona la solicitérile populatiei sau la
conditiile pietei, aflate in rapida schimbare” (,Roméania —
asistenta tehnicd pentru sprijinirea actualizarii strategiei
spitalicesti” — J. Pikani, D.l. Sava, august 2009). Un alt aspect
subliniat de catre expertii citati este acela c3, in ciuda existentei
criteriilor pe care managerii trebuie sa le indeplineasca pentru a
fi angajati si a sistemelor de méasurare a performantelor,
,Schimbari ale conducerii spitalelor au loc deseori dupa alegeri
si dupa modificari ale aliantelor in balanta politica locala si/sau
nationald, indicand faptul ca politicul joaca un rol in alegerea
directorilor de spitale”.

In ceea ce priveste reforma in sanatate si managementul
spitalicesc, BM prezinta 3 tipuri de schimbari organizationale:
autonomizare, corporatizare si privatizare. Cele 3 tipuri de
reforme implicd reducerea controlului guvernamental direct
exercitat asupra spitalelor publice si expunerea lor mai
pronuntata la piata sau la cvasipiata (Preker, A., Harding, A.,
»Innovations in Health Service Delivery: The Corporatization of
Public Hospitals”. The World Bank. 2003).

Definitia termenului de ,corporatizare” intervine in cadrul unui
proces global, care are scopul de a transforma progresiv modul
de conducere a spitalelor, prin intermediul a 3 pasi succesivi:

» Pasul 1: sporirea autonomiei de management a spitalelor
publice, in comparatie cu alte administratii publice

» Pasul 2: corporatizarea (aplicarea regulilor conducerii
corporative)

* Pasul 3: transfer progresiv si complet al institutiei sanitare
din sectorul public catre un management privat.

Analiza sistemului din Roménia arata ca regulile de
conducere a spitalelor erau, pana in iunie 2010, Tnca in faza
Pasului 1, fiind necesara o crestere a autonomiei spitalului
public. Intr-adevar, regulile de angajare si competentele
consiliului consultativ si ale managerului de spital nu erau in
conformitate cu regulile conducerii corporative, in conformitate
cu standardele BM, asa cum se arata in fig. 29:
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Reguli de conducere corporativa aplicate spitalului public

Reforma in Romania

Da/Nu
Statut juridic (spitalul public este o entitate publica) Da
Autonomie financiara si administrativa Da, dar foarte limitata in practica
Responsabilitate financiara (riscul de faliment) Nu
Spitalul public Tsi poate péastra profitul financiar Da
Spitalele publice trebuie sa isi finanteze propriul deficit Da
Spitalul public este supus unei competitii reale Nu

Veniturile spitalului se bazeaza pe activitatea sa

Da, dar cu o importanta
componenta de finantare istorica

Cu o remuneratie specifica pentru activitatile de interes public Da
Proprietate publica, dar management aferent conducerii corporative Nu
Consiliul de administratie are uriase responsabilitati in ceea ce priveste managementul si NU
controlul spitalului

Managerul este numit si controlat de consiliul de administratie Nu
Aplicarea legislatiei private a muncii Nu
Aplicarea regulilor conducerii private Nu
Cei care iau decizii in privinta managementului spitalului (manager si consiliu de Nu

administratie) sunt puternici si autonomi, precum si independenti fatd de puterea politica

Fig. 29. Reguli de management corporativ ale Bancii Mondiale, in comparatie cu reforma sistemului sanitar din Roméania
(Legea nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare)
(Antunes, Mordelet, De Groote — ,Elaborarea unei strategii pentru dezvoltarea infrastructurii spitalicesti in Romania”)

Referitor la aceste aspecte, in raportul ,Romania — asistenta
tehnica pentru sprijinirea actualizarii strategiei spitalicesti”,
elaborat de specialisti ai Bancii Mondiale in august 2009, se
subliniazd urmatoarele:

,In contextul Romaniei, existd multe exemple de situatii in
care lipsa autonomiei si claritatii in ce priveste responsabilitatea
limiteaza performanta sistemului.

Un exemplu este decizia Guvernului din 2008 de a mari
salariile personalului sanitar cu 40% Tnainte de ultimele alegeri
generale. Decizia nu a fost echilibrata cu alocari bugetare marite
pentru spitale si astfel conducerile spitalelor nu au putut ajusta
costurile crescute cu salariile. Rezultatul este un vartej de datorii
in continua crestere ale spitalelor care, in cele din urma, pot
destabiliza intregul sistem. Aceasta situatie nefericita ar fi putut
fi evitata intr-un sistem autonom de spitale.

Un alt exemplu este acela al spitalelor universitare. Multi
medici (inclusiv directori si sefi de sectii) au contractul principal
cu universitatea si, asadar, sunt loiali acesteia. Un al doilea
contract (de importanta inferioara) reprezinta relatia acestora cu
spitalul, pentru tratarea pacientilor si/sau prestarea de servicii
de management. In acest tip de aranjament, membrii-cheie ai
personalului spitalicesc sunt, in primul rand, responsabili in fata
institutiei academice externe. Acestia nu au motive sau stimuli
obiectivi de a acorda atentia adecvata prestatiei lor n spital in
ce priveste eficienta si eficacitatea.”

In aceste conditii, concluzia expertilor din raportul citat este
ferma si neechivoca: ,situatia existenta in Romania nu respecta
regulile de management performant, corporatist”, iar solutiile
propuse sunt cresterea autonomiei spitalelor, cu introducerea
modelului de management corporatist si planificarea
spitaliceasca sistematica.

O parte dintre prevederile criticate mai sus au fost deja
modificate, odata cu adoptarea pachetului legislativ referitor la
descentralizare. Astfel, conform noilor prevederi, managerul din
unitatile descentralizate va incheia contractul de management

cu conducerea administratiei locale, si nu cu ministrul sanatatii,
cum se intdmpla pana atunci.

De asemenea, consiliul consultativ al spitalelor se inlocuieste
cu consiliul de administratie, organism de conducere cu atributii
si competente efective Tn coordonarea managementului unitatii.
Conform Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 48/2010,
consiliul de administratie are ca atributii avizarea bugetului de
venituri si cheltuieli al spitalului, a situatiilor financiare,
organizarea concursului pentru ocuparea functiei de manager,
aprobarea masurilor pentru dezvoltarea activitatii spitalului in
concordantd cu nevoile de servicii medicale ale populatiei,
avizarea programului anual al achizitiilor, analizarea modului de
indeplinire a obligatiilor de catre membrii comitetului director si
a activitatii managerului si chiar propunerea de revocare din
functie a managerului si a celorlalti membri ai comitetului director
in caz de incompatibilitate, culpd grava sau nerealizarea
indicatorilor de performanta.

In acelasi timp se stabileste in mod diferit componenta
consiliului de administratie al spitalului pentru unitatile sanitare
aflate in subordinea autoritatilor administratiei publice locale si
pentru celelalte unitati sanitare, astfel incat autoritatea ierarhica
superioara spitalului sa poata avea majoritatea necesara pentru
adoptarea deciziilor in consiliul de administratie.

F. Resurse umane

Managementul resurselor umane din sectorul sanitar trebuie
imbunatatit, in conditiile in care, comparativ cu tarile europene,
nivelul asigurarii populatiei din Roméania cu medici si cadre medii
sanitare este inferior mediilor europene. in afara de distributia
teritoriald neuniforma a personalului medical, se mai remarca si
insuficienta personalului de specialitate (fig. 30), mai ales pentru
sectoarele preventive, medico-sociale, de sanatate publica si
management al ingrijirilor de sanatate, ponderea inadecvata a
personalului auxiliar, concentrarea personalului medical Tn
zonele urbane si in spitale.
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1990 1995 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Nr. de medici (fara stomatologi) 41.813( 40.112| 45.805( 46.919| 48.150| 47.388| 46.936| 48.199| 50.267
—la 10.000 de locuitori 18,0 17,7 21,0 21,6 22,2 21,9 21,7 22,4 23,4
Nr. de stomatologi 6.717| 6.045| 8.830( 9.447| 9.907| 10.249( 10.620| 11.651( 11.901
— la 10.000 de locuitori 29 2,7 4,1 4,3 4,6 4,7 4,9 54 55
Nr. de farmacisti 6.286| 2.646| 7.328( 7.793| 8.763| 9.283( 9.932| 11.108| 11.704
—la 10.000 de locuitori 2,7 1,2 3,4 3,6 4,0 4,3 4,6 5,2 5,6
Nr. de personal sanitar mediu 131.949| 128.460 | 123.836 | 120.740 | 121.683 | 123.455| 126.613 | 136.353 | 132.464
—la 10.000 de locuitori 56,9 56,6 56,8 55,6 56,1 57,1 58,7 63,3 61,6

N O T A: Incepand cu anul 1997 sunt cuprinsi farmacistii, stomatologii, medicii, personalul mediu sanitar din sectorul public,

particular si mixt.

Fig. 30. Numarul si rata densitatii categoriilor de personal sanitar
Sursa: MS — CNOASIIDS

Alte probleme se refera la lipsa stimulentelor pentru alegerea
carierei medicale si a sustinerii specialistilor tineri, nivelul scazut
al salariilor si lipsa de legatura intre performanta medicala si
veniturile realizate oficial etc. Toate aceste aspecte releva
anumite disfunctii la nivelul procesului de planificare si formare
a personalului medical, aspecte ce tin de mai multe institutii care
nu au politici coordonate coerente in domeniu. Concomitent,
modelul educational din sanatate are o performanta redusa,
niciuna dintre institutile medicale romanesti neaflandu-se in
primele 500 din lume, n niciunul dintre clasamentele importante
existente.

Personalul medical spitalicesc din Romania reprezinta unul
dintre cele mai reduse procente comparativ cu media Uniunii
Europene si chiar cu cea a noilor state membre din 2004,
integrarea in Uniunea Europeana sporind sansele ca acest
aspect sa se deterioreze si mai mult, prin emigrarea in special
a medicilor tineri. Aceasta insuficientd mascheaza si alte
dezechilibre importante in repartitia personalului medical, in
special a medicilor si a asistentelor specializate, fiind frecvent
intalnite cazurile cand la nivelul unor spitale exista un singur
medic specialist pe o sectie, care Tn principiu trebuie sa asigure
7 zile pe saptamana. Una dintre cauzele frecvent invocate
pentru aceasta penurie de personal medical este modalitatea
de salarizare, neatractiva atat din perspectiva veniturilor
obtinute, cét si datoritd faptului ca nu stimuleaza personalul
performant.

In Raportul Comisiei prezidentiale pentru analiza si
elaborarea politicilor din domeniul sanatatii publice din Romania,
intitulat ,Un sistem sanitar centrat pe nevoile cetateanului”, se
arata ca analiza densitatii medicilor in tarile din regiunea
europeana a Organizatiei Mondiale a Sanatatii arata ca
Romaénia se afla pe locul 31 din 33 de tari, cu o densitate de
1,9 medici la 1.000 de locuitori, doar Albania si Bosnia-
Hertegovina inregistrand densitati mai mici decat tara noastra.
Romania ocupa ultimele locuri, inregistrand o situatie la fel de
critica si pentru asistentele medicale (3,89 asistente medicale
la 1.000 locuitori), dentisti (cu 0,22 dentisti la 1.000 de locuitori)
si farmacisti (0,06 farmacisti la 1.000 de locuitori). Aceleasi
comentarii se pot face si pentru moase, in toate aceste situatii
Roménia avand un numar cu cel putin o treime mai mic decéat
media europeand, in conditii de mortalitate si morbiditate mult
superioare mediei Uniunii Europene, iar la nivelul anumitor
specialitati medicale deficitul de personal este si mai mare.
Trebuie mentionat cd aceasta situatie reprezintd o continuitate
a sistemului sanitar din Romania ultimelor 4 decenii, resursele
umane sanitare din Romania fiind in permanenta mult reduse

fatd de media europeana. Astfel, chiar daca in anumite domenii
dupa 1990 a avut loc o dezvoltare importanta, spre exemplu
numarul absolventilor facultatilor de farmacie crescand de
aproape 4 ori in aceasta perioada, aceste cresteri au avut loc
fara existenta unui program coerent pe termen lung, nereusind
astfel sa recupereze deficitele existente deja.

In acelasi timp, Tn afara numarului redus de personal medical
la nivel national, exista si importante dezechilibre geografice,
prin concentrarea resursei umane in mediul urban n detrimentul
celui rural, precum si prin evitarea regiunilor sarace sau a celor
populate cu grupuri specifice si care sunt cele mai expuse la risc
(minoritati, saraci etc.). Astfel sistemul nu poate raspunde
adecvat la nevoile specifice acelor grupuri sau regiuni.

In acelasi raport al Comisiei prezidentiale se subliniaza ca,
din punctul de vedere al distributiei geografice, cele mai
defavorizate regiuni sunt Sud si Sud-Est (773, respectiv 655
locuitori/1 medic). Regiunea de Nord-Est este cel mai slab
acoperita cu medici in mediul rural (2.778 locuitori/1 medic). In
mediul rural exista 98 de localitati fara medic. Si pe specialitati
acoperirea judetelor cu medici este disproportionata. In mai mult
de o treime din judetele tarii, o treime dintre specialitati nu sunt
acoperite. Printre specialitatile lipsa in unele judete se numara
si specialitati clinice extrem de importante pentru asigurarea
accesului la servicii, care se adreseaza unor patologii frecvente:
de exemplu, in chirurgie pediatrica, urologie, cardiologie,
endocrinologie.

Ca si la medici, exista un dezechilibru geografic si la nivelul
asistentilor medicali, in judete precum Giurgiu, Harghita, Vrancea
sau Suceava cu o densitate de sub 3 asistenti la 1.000 de locuitori,
fata de 4,5 la 1.000 de locuitori (media pe tara) si 7 la 1.000 de
locuitori (media in Uniunea Europeana). O situatie asemanatoare
se intélneste si la farmacisti si dentisti, concentrarea facandu-se si
in aceste cazuri in zonele urbane puternic dezvoltate economic si,
cu prioritate, in centrele universitare.

Situatia este pe cale de a se inrautati ca urmare a posibilitatii
personalului medical din Roménia de a lucra in tarile Uniunii
Europene, fapt ce va duce la o diminuare a personalului Tn
domeniul medical, mai ales in réndul tinerilor si al celor inalt
specializati. Este de asteptat ca structura pe varste a medicilor
de familie si mobilitatea crescénda a fortei de munca (odata cu
integrarea In Uniunea Europeana) sa supuna sistemul de
sanatate la presiuni considerabile. Ca urmare a acestor aspecte,
analiza comparativd a tarilor din Uniunea Europeana,
coroborata cu faptul ca Romania are printre cei mai slabi
indicatori ai starii de sanatate — ceea ce ar necesita un numar
crescut de personal medical —, conduce la asertiunea ca exista
un important deficit de personal medical la nivel national.
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Fig. 31. Repartitia pe judete a medicilor si asistentelor din spitale®)
(Antunes, Mordelet, De Groote — ,Elaborarea unei strategii pentru dezvoltarea infrastructurii spitalicesti in Romania”)

*) Figura 31 este reprodusa in facsimil.
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Din punctul de vedere al capacitatii personalului sanitar de a
raspunde nevoilor de sanatate ale populatiei, acest lucru
depinde primordial de procesul formarii personalului medical.
Desi se poate aprecia ca, cel putin formal, programele din
Romania corespund criteriilor Uniunii Europene, cel putin din
punctul de vedere al specialitatilor si duratei de pregatire, in mod
practic exista serioase probleme Iegate de continutul acestei
formari. In cursul procesului de formare, personalul sanitar —
cu precadere medicii — primeste informatii sumare despre
aspecte cu impact major asupra pacientilor, precum cele legate
de calitatea serviciilor de sanatate sau de implicatiile economice
ale deciziilor medicale. Sistemul actual de invatamant medical
se concentreaza primordial pe capacitatea de memorare,
reducand capacitatea de dezvoltare a unor deprinderi de analiza
critica ce ar putea duce la formarea unor deprinderi de practica
medicala bazatd pe evidente (Evidence Based Medicine).
Sistemul de formare actual mai degraba inhiba lucrul Tn echipa
si cooperarea interdisciplinara, cu efect direct in gama limitata
de servicii oferite pacientilor si populatiei.

incepand cu anul 1978 formarea profesionald a moaselor a
incetat sa existe. Aceasta a fost reluata abia odata cu procesul
de aderare la Uniunea Europeana, prin infiintarea colegiilor
universitare de moase. Se poate considera ca lipsa moaselor a
contribuit si ea la mortalitatea materna si infantild inca mare in
Romania.

In multe cazuri sistemul de invatamant tine cont mai mult de
normarea cadrelor didactice si mai putin de nevoile de sanatate
ale populatiei. Acest sistem de formare, cuplat cu atributul de
autoreglementare profesionala, duce in multe circumstante la
lipsa de responsivitate fata de nevoile si cerintele populatiei.

Un alt factor ce afecteaza performanta resurselor umane din
sanatate este cel legat de prezenta unui sistem insuficient de
motivare. Acesta se refera atat la veniturile obtinute de
personalul medical, cat si la aspecte precum conditiile
nesatisfacatoare de munca si posibilitatea redusa de promovare
profesionala pe baza unor criterii obiective.

Din punctul de vedere al castigurilor, la nivel international se
considera ca un venit decent mediu al unui medic ar trebui sa fie
de circa 3 ori castigul mediu la nivel national (,Who is paying for
health care in Eastern Europe and Central Asia?” Lewis
Maureen, The International Bank for Reconstruction and
Development/The World Bank, 2000). La nivelul anului 2008 in
Roménia acest raport este pentru medicii specialisti de
circa 1,5—2 fata de céastigul mediu salarial pe economie.

in acela3| mod se accepta ca venitul mediu al asistentilor sa
fie de circa 1/3—1/2 din venitul medicului. In cadrul fiecarei
profesii exista insa diferente semnificative, de exemplu la
medicii rezidenti, unde venitul este de reguld cam 1/3 din venitul
unui medic specialist, la care se pot adauga diferite facilitati
nesalariale, specifice statutului de personal aflat in proces de
invatamant. La nivelul lunii iunie 2010, castigul salarial mediu
brut in sectorul de sanatate (tot personalul din sistem este
inclus) a fost de doar 1.779 lei, reprezentand doar 91,18% din
media nationaléd a salariului brut (1.951 lei), conform datelor
Institutului National de Statistica, cele mai mici venituri
inregistrandu-se la nivelul personalului nonmedical din sistemul
de sanatate.

Elementele de planificare se bazau pana de curand pe
capacitatea de educatie a institutiilor de invatamant si mai putin
pe nevoile de sanatate la care personalul din sanatate ar trebui
sa raspunda. Astfel, pentru a da exemplul medicilor, Roméania
se confrunta pana in anul 2005 cu un paradox: desi avea un
numar mic de medici, specializa doar un procent redus din
numarul absolventilor facultatilor de medicina. Incepénd cu anul
2005, odata cu adoptarea legislatiei europene conform careia
dreptul de libera practica medicala este conditionat de obtinerea
titlului de medic specialist, numarul de locuri scoase la concurs

pentru intrarea in specialitate acopera practic integral cifra de
absolventi ai facultatilor de medicina.

Sintetizand, se poate aprecia ca principalele probleme de
resurse umane de la nivelul sistemului de sanatate sunt
urmatoarele:

* necesitatea unei imbunatatiri a coordonarii functionale intre
institutiile cu atributii Tn domeniu (in principal MS si Ministerul
Educatiei, Cercetarii, Tineretului si Sportului) prin dezvoltarea si
armonizarea capacitatii comune de planificare Tn domeniul
resurselor umane din sanatate;

+ existenta unor importante deficite in ceea ce priveste
numarul total al profesionistilor din sanatate;

+ existenta unor dezechilibre in ceea ce priveste repartitia
teritoriald a personalului sanitar necesar, dar si in ceea ce
priveste repartitia intre diferite profesii si specializari;

* inexistenta unui sistem adecvat de motivare a personalului
din sanatate, fapt ce duce, pe de o parte, la scaderea
atractivitatii pentru intrarea in sistem si, pe de alta parte, la
cresterea numarului celor ce parasesc sistemul;

+ insuficienta unor oportunitati pentru dezvoltarea carierei
profesionale, cu existenta, in unele cazuri, a unor criterii de
promovare subiective.

G. Pléatile informale, coruptia si malpraxisul

Platile informale

Platile informale sunt omniprezente in sectorul spitalicesc.
Ele limiteaza si Tngreuneaza accesul la diferite servicii
spitalicesti, aceasta practicd actionand in multe cazuri ca o
metoda de rationalizare de facto a serviciilor medicale oferite.

Un studiu al BM (,Raport privind platile informale in sectorul
sanitar din Romania”, prezentat de LEGICON si CURS pentru
MS, in cadrul unui proiect al BM, 2005) estima ca totalul platilor
informale din Roméania anului 2004 era peste 300 milioane euro
si ca reprezinta o mare parte din platile totale de numerar (41%).
Acestea sunt mai frecvente in cazul serviciilor prestate
pacientilor internati si, intr-adevar, in 2008, conform studiului
privind bugetul familial, peste 60% dintre pacientii internati au
raportat ca au platit neoficial sume (3% pentru toate tipurile de
asistenta). Principala motivatie pentru cei care ofera plati
neoficiale personalului din sectorul sanitar este primirea de
ingrijiri adecvate sau prompte (45%); alte motivatii mentionate
sunt traditia (21%) sau recunostinta (11%).

Opinia generala este ca majoritatea personalului sanitar da
impresia, mai mult sau mai putin explicit, ca asteapta plata unei
sume suplimentare pentru prestarea serviciilor medicale. Tn
multe cazuri, aceasta ,asteptare” este aratata treptat, incepand
cu vaga sugestie si ajungand chiar la refuzul de a presta
serviciul Tn cauza. Aceasta poate sa fie una dintre explicatiile
pentru care unii pacienti din sectiile de chirurgie pot raméane in
spital pentru un episod complet de internare, dar fara a fi operati.
Medicilor care nu practica asemenea metode nu le vine sa
creada existenta acestui fenomen si neaga cu vehementa
existenta lui.

Experienta internationald arata ca, in problema platilor
informale din sistemul sanitar, cresterea salariilor personalului
este doar o conditie necesara, dar nu si suficienta, pentru
eradicarea sau reducerea semnificativda a fenomenului fiind
necesare si alte masuri, precum:

* impunerea de sanctiuni clare impotriva celor ce accepta
plati informale;

* introducerea de mecanisme pentru formalizarea unora
dintre platile neoficiale (cu masuri de protectie a accesibilitatii
grupurilor defavorizate economic);

« stimularea dezvoltarii unui sector sanitar privat atat de
asigurari medicale private, céat si de furnizare de servicii sanitare
comprehensive;

« modificarea sistemelor de plata a serviciilor, care sa
incurajeze serviciile eficiente si performanta profesionala.
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Existenta neincrederii la nivelul tuturor palierelor societatii
romanesti, asimetria informationala majora dintre bolnav si
prestatorul de servicii medicale, necunoasterea drepturilor
pacientului se dovedesc a fi cauze importante care contribuie la
mentinerea acestor practici.

Coruptia

Un studiu la scara larga al BM din anul 2000 (,Studii
diagnostice ale coruptiei din Roméania”, BM) a relevat faptul ca
47% din totalul familiilor din Roménia cred ca toti sau cea mai
mare parte a oficialilor din sectorul sanitar sunt corupti. Aceeasi
viziune este impartasita si de 41% din numarul oficialilor publici
si de 54% dintre institutii.

Coruptia din sectorul sanitar poate avea multe forme: mita
(dare si luare), furt (insusirea de bunuri, fonduri publice pentru
servicii private, furt la scara larga al fondurilor publice), coruptia
birocratica si politica, dezinformarea in scopul castigului privat
(abuzul din relatia element principal — agent, frauda secreta,
frauda legata de retete, cereri false de asigurari).

Cea mai vizibila forma de coruptie la nivelul sectorului sanitar
sunt platile neoficiale sau informale pentru internarea in spital
sau cadourile Tn alte structuri medicale. Aceste plati din propriul
buzunar sunt o culturd inrddacinatd si au devenit parte
integranta a sistemului de Tngrijiri medicale, care duce mare
lipsa de fonduri (mai ales Tn ceea ce priveste salariile
profesionistilor din domeniu).

Un alt aspect care poate fi incadrat, la limita, in coruptie este
generat de stimularea cererii ,autoinduse” de servicii spitalicesti
prestate de aceiasi medici. Un numar important dintre medicii
care profeseaza in spitale au si cabinete private, pe langa locul
de munca din sectorul public. Practic, toate aceste cabinete
private au contracte cu CAS, care le da dreptul de a emite
trimiteri pentru tratamente in spital acoperite de CAS. Putinele
cabinete private care nu au contracte cu CAS pot trimite
pacientii Tnapoi la medicul de familie ca sa primeasca trimiterea
pentru internarea in spital. Se genereaza astfel o cerere
nejustificata intotdeauna de servicii spitalicesti, mult mai
costisitoare pentru sistem. In acelasi timp, astfel de situatii
trebuie analizate din perspectiva unui potential conflict de
interese intre calitatea simultand a unui cadru medical de
angajat in sistemul privat si in cel public, cu atat mai mult cu cat
acesta are si o functie de conducere. Sunt cunoscute n acest
sens, de exemplu, situatii in care echipamentele unor sectii de
imagistica medicala sunt defecte si nereparate, in timp ce
unitatea privatad de imagistica la care lucreaza in paralel seful
sectiei publice functioneaza din plin. Mai mult, sunt informatii ca
aceasta activitate paralela a personalului medico-sanitar, atat in
institutiile publice, cat si in cele private, permite aparitia situatiilor
in care un serviciu este platit inca o data de catre pacient, la
cabinetul privat, desi el este efectuat in spital.

Potential ridicat de aparitie a practicilor de coruptie exista si
in domeniul contractérii sau achizitilor. Se cunoaste ca
societatile farmaceutice au bugete mari de marketing si ca
spitalele, mai ales liderii de opinie (sefii de departamente,
profesorii de specialitate etc.), devin ,tinte” in vederea cresterii
vanzarilor. Un studiu recent al BM privind sectorul farmaceutic a
aratat ca mita este un fenomen obisnuit al acestui sector
(BM, 2007, Andreas Seiter — ,Romania: Pharmaceutical Sector
Analysis”). Aceasta practica are un efect negativ asupra
eficientei spitalului, deoarece medicamentele nu sunt
achizitionate in cadrul unei liste de medicamente si pe baza
eficientei lor clinice, ci pe baza consideratiilor (sau convingerii)
personale.

Tipuri similare de practici pot si par sa afecteze majoritatea
achizitilor din sectorul spitalicesc, incluzénd, pe langa
medicamente, si materialele sanitare, reactivii si consumabilele
de laborator, alimentele, lucrarile de modernizare sau de
intretinere, diferitele prestari de servicii (intretinerea

echipamentelor, curatenia, paza etc.). Obligarea spitalelor, ca
institutii publice, de a realiza aceste achizitii in principal prin
sistemul electronic de licitatii nu a eradicat aceste practici, ci le-a
conferit noi valente, mai elaborate: mass-media citeaza cazuri
de specificatii tehnice elaborate de catre comisiile tehnice de
licitatii ,cu dedicatie” pentru anumite firme, realizarea de achizitii
directe de la anumiti furnizori sub pretextul unor situatii de asa-
zisa urgenta, descalificarea pe criterii subiective a ofertantilor
cu oferte mici in favoarea celor ,agreati”, cu preturi mai mari etc.

Malpraxisul medical

Modul in care acest domeniu al malpraxisului este
reglementat poate avea consecinte directe, pozitive sau
negative, asupra resurselor umane din sanatate, in special
asupra medicilor. Situatia din Romania a dus practic la un singur
castigator in acest domeniu — companiile de asigurari — si la
2 perdanti: personalul medical si, mai ales, pacientii. Actuala
legislatie a dus la situatia Tn care despagubirile de malpraxis
sunt extrem de anevoioase si rare, pacientii fiind supusi la
eforturi uriase, de timp si bani, concomitent cu implicarea in
acelasi procedeu si a personalului medical care a platit
asigurarea de malpraxis, tocmai pentru a fi scutit de asemenea
experiente.

Un pas Tnainte in acest domeniu a fost realizat prin
adoptarea Ordinului ministrului s&natatii nr. 1.016/2010 privind
completarea Regulamentului de organizare si functionare a
comisiei de monitorizare si competenta profesionala pentru
malpraxis, aprobat prin Ordinul ministrului sanatatii publice
nr. 1.343/2006, implementand suplimentar un sistem centralizat de
raportare lunara obligatorie a cazurilor de malpraxis si a modului de
solutionare a acestora, pe baza unui formular standardizat.

O abordare eficienta si in acord cu practica moderna in acest
domeniu ar presupune schimbarea modelului din Romania care
percepe eroarea medicala ca fapta penala, concomitent cu
realizarea unor reglementari care sa duca la utilizarea asigurarii
de malpraxis pentru scopul sau, i.e. despagubirea rapida a
pacientilor ce au avut de suferit.

H. Asigurarea calitatii

Asigurarea calitatii se afla intr-un stadiu incipient de evolutie
in sistemul spitalicesc, ca de altfel in intreg sistemul de sanatate
din Roméania. Normele si standardele de calitate sunt in faze
incipiente de dezvoltare, dar chiar si asa respectarea normelor
si conditiilor minime nu este pusé in aplicare. Laboratoarele sunt
o exceptie de la aceasta regula: controlul de calitate este
asigurat prin certificate ISO 9001/2008, precum si prin standarde
specifice care incepand cu anul 2010 au devenit criterii
obligatorii pentru intrarea in relatie contractuala cu casele de
asigurari sociale de sanatate.

Protocoalele clinice terapeutice, instrumente de sustinere a
calitatii absolut necesare, sunt in curs de elaborare; in anii 2009
si 2010 au fost aprobate 21 de ordine ale ministrului sanatatii
care cuprind un numar de 206 ghiduri de practica medicala, iar
activitatea de elaborare a acestora de catre comisiile de
specialitate ale MS va continua intr-un ritm accelerat.

Experienta altor state a dovedit ca stimularea procedurilor
de crestere a calitatii serviciilor medicale este posibila prin
masuri complexe si bine gandite. In acest sens, in raportul
,Roménia — mecanisme de plata a furnizorilor — aspecte si
optiuni pentru reforma”, redactat in septembrie 2009 de Robert
Dredge, consultant al BM, se arata: ,Pentru a incuraja atat
calitatea, cat si potentialele castiguri economice, cateva state
au dezvoltat alti indicatori Tncorporati in sistemul de plata DRG.
Pentru a descuraja externarea prematura a pacientilor, cateva
state au introdus un proces in care furnizorul este responsabil
pentru costurile generate de reinternarea pacientului in aceeasi
stare intr-un interval de timp prestabilit de la externare. Drept
urmare, platitorul nu plateste de doua ori. In S.U.A. au fost
stabilite proceduri mai complexe de imbunatatire a calitatii, care
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sunt implementate in prezent si in state precum Anglia. Printre
acestea se numara modelul Premier care contine in jur de 32 de
indicatori de calitate care pot fi cumulati si cuantificati astfel incat
sa se obtina plati suplimentare in cazul realizarii unui anumit
punctaj. Rolul preturilor de baza ale DRG se reduce la finantarea
elementului calitativ. Astfel toate spitalele sunt imediat stimulate
sa reactioneze la aceste masuri care vizeaza calitatea.”

Un alt aspect criticat de expertii BM este cel legat de
neclaritatile Tn intelegerea si in definirea procedurilor de
evaluare a calitatii in Romania: ,Distinctia dintre autorizare si
acreditare nu este clara in Romania si niciuna dintre proceduri
nu este implementatd adecvat. Desi existd o procedura de
autorizare pentru spitale, multe spitale nu indeplinesc
standardele impuse, dar continua sa functioneze in baza unei
licente temporare, pe termen nedefinit. Conform experientei
internationale, procesul de autorizare trebuie sa stabileasca
standarde si sa prevada resursele minime necesare pentru
derularea unei activitati date, permitand astfel clasificarea
spitalelor conform nivelurilor de asistenta aS|gurata in Legea
pentru reforma in domeniul sanatatii se sugereaza faptul ca
alocarea nivelurilor de asistenta este o componenta intrinseca a
acreditarii”, subliniaza raportul ,Romania — asistenta tehnica
pentru sprijinirea actualizarii strategiei spitalicesti”, redactat de
J. Pikani, D.l. Sava in august 2009.

In ceea ce priveste acreditarea spitalelor, in anul 2009 a
inceput sa functioneze Comisia Nationala de Acreditare a
Spitalelor, care cuprinde reprezentanti ai Presedintiei, ai
Guvernului, ai Academiei Romane, ai Colegiului Medicilor din
Romania, ai Ordinului Asistentilor Medicali din Romania. In
general acreditarea se refera mai ales la standarde uniforme
privind calitatea pe care spitalele ar trebui sa se straduiasca sa
le indeplineasca — cumva independent de nivelul de asistenta
pe care il acordd — si la procese interne si externe
implementate pentru a se asigura ca se verifica In mod curent
masurarea performantelor in comparatie cu standardele
mentionate si imbunatatirea acestora.

Metodologiile si legislatia secundara referitoare la acreditare
au fost de-abia recent finalizate. Astfel, MS, la propunerea
Comisiei Nationale de Acreditare a Spitalelor, a aprobat
procedurile, standardele si metodologia de acreditare a
spitalelor prin Ordinul ministrului sanatatii nr. 972/2010. Tot in
luna iunie 2010, Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 48/2010
a introdus prevederi imperative referitoare la termenul in care
spitalele trebuie sa solicite acreditarea. Astfel, in acest act
normativ se prevede ca, daca in termen de un an de la
aprobarea procedurilor, standardelor si metodologiei de
acreditare spitalele nu solicita acreditarea in conditiile legii,
acestea pierd dreptul de a mai fi finantate din fonduri publice.
De asemenea, daca spitalele acreditate nu solicita
reacreditarea, in conditiile legii, cu cel putin 6 luni inainte de
incetarea valabilitatii acreditarii, acestea pierd dreptul de a mai
fi finantate din fonduri publice.

Se apreciaza ca procesul de acreditare propriu-zis al
spitalelor va demara in cursul anului 2011, dupa simularea
procesului de evaluare la nivelul a 4 spitale-pilot, si va constitui
unul dintre elementele de baza pentru cresterea calitatii
serviciilor de sanatate acordate asiguratilor.

3. Prioritati, politici si cadru juridic existente

Prin Programul national de dezvoltare (PND) pe perioada
2007—2013 Romania si-a definit prioritatile si directiile de
dezvoltare pe termen mediu. Strategia PND 2007—2013 este
structuraté pe 6 prioritati nationale de dezvoltare, respectiv:

= cresterea competitivitatii economice si dezvoltarea
economiei bazate pe cunoastere;

= dezvoltarea si modernizarea infrastructurii de transport;

= protejarea si imbunatatirea calitatii mediului;

= dezvoltarea resurselor umane, promovarea ocuparii si a
incluziunii sociale si intarirea capacitatii administrative;

= dezvoltarea economiei rurale si cresterea productivitatii Tn
sectorul agricol;

= diminuarea disparitatilor de dezvoltare intre regiunile tarii.

In interiorul acestor prioritati sunt abordate numeroase
domenii/sectoare de interventie specifice, intre care sanatatea
ocupa un loc important, prin:

— cresterea accesibilitatii populatiei la serviciile de sanatate;

— imbunatatirea calitatii si sigurantei actului medical;

— transparenta decizionala in scopul cresterii eficientei Tn
utilizarea resurselor alocate si in eliminarea pagubelor si a
actelor de coruptie;

— dezvoltarea si modernizarea infrastructurii sistemului de
sanatate;

— asigurarea resurselor umane profesionalizate;

— armonizarea legislativa si administrativa cu sistemele de
sanatate din statele Uniunii Europene.

Aceste obiective se suprapun cu prevederile Programului de
guvernare.

De asemenea, prin Hotararea Guvernului nr. 1.088/2004
pentru aprobarea Strategiei nationale privind serviciile de
sanatate sunt stabilite urmatoarele obiective strategice:

1. Crearea unui sector al serviciilor spitalicesti performant,
care sa furnizeze ingrijiri mai eficiente si mai eficace, cum ar fi
ingrijirile ambulatorii integrate cu cele spitalicesti, spitalizarea
de zi, spitalizarea de o zi, precum si imbunatatirea serviciilor de
diagnostic si tratament

2. Extinderea serviciilor de asistenta primara, in special a
ingrijirilor la domiciliu, eliberarii medicamentelor in regim
ambulatoriu, crearea unor centre de sanatate multifunctionale
atat in mediul urban, cat si in cel rural si integrarea asistentei
primare cu serviciile ambulatorii de specialitate si serviciile
spitalicesti, Th conformitate cu programele nationale de sanatate

3. Asigurarea unei finantari adecvate si sustenabile, Tn
vederea stimularii performantei spitalelor, in concordanta cu
politicile sanitare si cu tinta de planificare nationala pe termen
lung a numarului de paturi de spital, care sa contina elemente
stimulative pentru furnizarea eficienta a serviciilor spitalicesti

4. Inchiderea, transformarea sau restructurarea unitatilor
spitalicesti care nu sunt necesare sau care sunt subutilizate, in
vederea reducerii pierderilor financiare, si utilizarea resurselor
economisite pentru dezvoltarea noilor prioritati in sistemul de
sanatate, bazate pe reducerea numarului internarilor si a duratei
medii de spitalizare, concomitent cu cresterea ratei de ocupare
a paturilor si imbunatatirea rezultatelor act|V|tat||

5. Imbunatat|rea sistemelor de conducere si management
operational si furnizarea unei capacitati adecvate de a conduce
si monitoriza reformele strategice in sistemul de sanatate

6. Revizuirea cadrului de reglementare de la nivel central
pentru a permite implementarea rapida a reformei in sistemul
de sanatate si descentralizarea ulterioara a managementului
operational si financiar, in vederea gasirii celor mai bune solutii
pentru acoperirea nevoilor locale, inclusiv servicii pentru
populatia defavorizata sau vulnerabila

7. Dezvoltarea unui sistem modern de acreditare a serviciilor
de sanatate si a unor sisteme adecvate de monitorizare a
managementului calitatii

8. Cresterea participarii sectorului privat in finantarea
serviciilor de sanatate prin imbunétatirea reglementarii
sistemului privat de asigurari de sanatate Tn urma aprobarii Legii
asigurarilor private de sanatate, care sa permita competitia
pentru fonduri suplimentare a furnizorilor de servicii medicale
publici sau privati, altele decat cele colectate prin contributia
obligatorie la Fondul national unic de asigurari de sanatate

9. Transferul ingrijirilor furnizate in spitale pentru cazurile
sociale si pentru varstnici catre unitati/organizatii ale autoritatilor
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locale si/sau catre unitati private, astfel incat spitalele sa se
poata concentra pe furnizarea ingrijirilor de tip acut

Cadrul legislativ referitor la descentralizarea unor
competente ale MS este reprezentat de urmatoarele acte
normative:

Legi:

= Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu
modificarile si completarile ulterioare;

= Legea-cadru a descentralizarii nr. 195/2006;

= Legea administratiei publice locale nr.
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare;

= Legea nr. 273/2006 privind finantele publice locale, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Ordonante de urgenta/Ordonante ale Guvernului

= Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 48/2010 pentru
modificarea si completarea unor acte normative din domeniul
sanatatii in vederea descentralizarii;

= Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 162/2008 privind
transferul ansamblului de atributii si competente exercitate de
Ministerul Sanatatii catre autoritatile administratiei publice locale,
cu modificarile si completarile ulterioare;

= Ordonanta Guvernului nr. 70/2002 privind administrarea
unitatilor sanitare publice de interes judetean si local, aprobata
cu modificari si completari prin Legea nr. 99/2004, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Hotaréri ale Guvernului:

= Hotararea Guvernului nr. 529/2010 pentru aprobarea
mentinerii managementului asistentei medicale la autoritatile
administratiei publice locale care au desfasurat faze-pilot,
precum si a Listei unitatilor sanitare publice cu paturi pentru care
se mentine managementul asistentei medicale la autoritatile
administratiei publice locale si la Primaria Municipiului Bucuresti
si a Listei unitatilor sanitare publice cu paturi pentru care se
transfera managementul asistentei medicale catre autoritatile
administratiei publice locale si catre Primaria Municipiului
Bucuresti, cu modificarile ulterioare;

= Hotararea Guvernului nr. 562/2009 pentru aprobarea
Strategiei de descentralizare in sistemul de sanatate;

= Hotararea Guvernului nr. 56/2009 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare a Ordonantei de urgenta a
Guvernului nr. 162/2008 privind transferul ansamblului de
atributii si competente exercitate de Ministerul Sanatatii catre
autoritatile administratiei publice locale, cu modificarile
ulterioare;

= Hotararea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si
functionarea Ministerului Sanatatii, cu modificarile si
completarile ulterioare;

= Hotararea Guvernului nr. 139/2008 privind aprobarea
Normelor metodologice de aplicare a Legii-cadru a
descentralizarii nr. 195/2006;

= Hotararea Guvernului nr. 866/2002 privind trecerea unor
imobile din domeniul privat al statului si din administrarea
Ministerului Sanatatii in domeniul public al municipiilor, oraselor
si comunelor si Tn administrarea consiliilor locale respective, cu
modificarile ulterioare;

= Hotararea Guvernului nr. 867/2002 privind trecerea unor
imobile din domeniul privat al statului si din administrarea
Ministerului Sanatéatii iTn domeniul public al judetelor si n
administrarea consiliilor judetene respective, cu modificarile si
completarile ulterioare;

= Hotararea Guvernului nr. 1.096/2002 privind trecerea
imobilelor in care isi desfasoara activitatea unele unitati sanitare
de interes local din domeniul privat al statului si din
administrarea Ministerului Sanatatii in domeniul public al
municipiului Bucuresti si in administrarea consiliilor locale ale
sectoarelor municipiului Bucuresti;

215/2001,

= Hotararea Guvernului nr. 1.106/2002 pentru declararea
unor unitati sanitare de interes public national, aflate in domeniul
public al statului si Tn administrarea Ministerului Sanatatii, cu
modificarile ulterioare.

4. Definirea problemei

n urma analizelor efectuate de catre specialistii din cadrul
MS, a consultarii reprezentantilor diferitelor institutii implicate si
a studierii raportului ,Roménia — asistenta tehnicad pentru
sprijinirea actualizarii strategiei spitalicesti”, au fost identificate
urmatoarele seturi de probleme:

— centralizarea institutionala excesiva si lipsa autonomiei
manageriale reale a spitalelor care reduc capacitatea acestora
de a raspunde activ si rapid la conditiile sociale si de piata in
continud schimbare;

— lipsa unui plan national si a unor planuri regionale pe
termen lung referitoare la serviciile medicale in general, inclusiv
a celor spitalicesti;

— un sistem de finantare a activitatii spitalicesti care nu
stimuleaza utilizarea cu eficientd a fondurilor alocate si nici
cresterea calitatii serviciilor medicale;

— instabilitatea cadrului legislativ si multiplele schimbari de
directie Tn ceea ce priveste structura si rolul sistemului sanitar;

— lipsa de criterii clare pentru aprecierea performantei si
lipsa unei politici coerente de personal pe termen mediu si lung;

5. Principii generale

Prin punerea in aplicare a Strategiei nationale de
rationalizare a spitalelor se urmareste asigurarea respectarii
principiilor echitatii, calitatii, responsabilitatii si centrarii pe
pacienti/cetateni in sistemul serviciilor de sanatate, asa cum au
fost descrise Tn Raportul comisiei prezidentiale pentru analiza
si elaborarea politicilor din domeniul sanatatii publice din
Romania, intitulat ,Un sistem sanitar centrat pe nevoile
cetateanului” si redactat sub coordonarea prof. dr. Cristian
VlIadescu. Toate aceste principii au fost, in diferite grade,
asumate si acceptate de catre toate guvernarile post 1990, ele
fiind Tn acelasi timp in concordantd cu toate acordurile si
documentele internationale la care Roménia este parte
semnatara.

A. Echitatea

Echitatea presupune corectarea inegalitatilor din sénatate
astfel incat oamenii sa fie tratati corect, in functie de nevoi.
Cetatenii care fac parte din grupurile cu nivel socio-economic
mai scazut sufera o povara disproportionalda a imbolnauvirilor.
Principiul echitatii recunoaste ca factorii sociali, de mediu si cei
economici, inclusiv lipsurile, educatia, conditiile de trai si nutritia
afecteaza atat starea de sanatate a individului, cat si abilitatea
acestuia de a accesa serviciile. Accesul la ingrijiri de sanatate
trebuie sa fie astfel construit incat sistemul sa raspunda la
nevoile oamenilor mai curénd decéat sa asigure doar simplul
acces in functie de localizarea geografica, apartenenta culturala
sau abilitatea de a plati.

Asigurarea accesului echitabil la informatii privind serviciile
medicale si la modalitatile prin care le pot efectiv obtine va
conduce in final la imbunatatirea starii de sanatate a cetatenilor.

Echitatea va trebui sd stea Tn centrul dezvoltarii tuturor
politicilor publice pentru a reduce diferentele in starea de
sanatate, diferente care se regasesc de-a lungul intregului
spectru social al Romaniei.

B. Centrarea sistemului pe cetatean

Un sistem de sanatate centrat pe cetatean trebuie sa fie un
sistem cu structuri dinamice si integrate care se vor putea
adapta diverselor si schimbatoarelor nevoi de sanatate ale
societatii in general si ale indivizilor in particular. Modul Tn care
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serviciile de sanatate sunt furnizate in cadrul sistemului trebuie
personalizat.

Acest lucru inseamna ca:

= serviciile trebuie organizate, localizate si accesate In asa
fel incét sa se tina cont de nevoile si preferintele comunitatilor pe
care le deservesc;

= sistemele sociale si de sanatate trebuie sa fie capabile sa
asimileze diferentele preferintelor pacientilor si sa incurajeze
procesul de luare in comun a deciziilor;

= consumatorului sa i se dea un control mai mare, dar si o
responsabilitate mai mare pentru propria sanatate;

= consumatorii trebuie sa aiba acces la informatii de mare
calitate Tn ceea ce priveste sanatatea pentru a beneficia total de
sistemul social si de sanatate si pentru a putea participa la
deciziile legate de propria lor sanatate. Informatiile de calitate
disponibile stimuleaza alegerea informata si sporesc sansele de
mentinere sau de recapatare a starii de sanatate;

= 0 implicare sporita a consumatorului ca partener in
planificare si evaluare reprezintd o componenta importanta in
promovarea transparentei si responsabilizarii in sistemul de
sanatate.

C. Calitatea

Conceptul de calitate in serviciile de sanatate presupune
stabilirea de standarde bazate pe dovezi in parteneriat cu
consumatorii si care sunt validate extern, in paralel cu
recunoasterea si acceptarea imbunatatirii continue, fiind ca o
valoare a sistemului de sanatate.

Imbunatatirea calitatii in sistemul de s&natate necesita
implementarea ghidurilor international recunoscute bazate pe
evidente, educatie continua si angajamentul institutiilor medicale
si al profesiilor medicale Tn acest demers.

Garantarea calitatii presupune ca deficientele sistemului sa
fie identificate, corectate si progresul in acest domeniu sa fie
monitorizat. Nu este suficientd doar stabilirea si atingerea
standardelor. Doar dezvoltarea unei culturi a calitatii in tot
sistemul de sanatate poate asigura furnizarea unor servicii
omogene, de inalta calitate si integrate atat la nivel local,
regional, cat si national. Acest lucru implicda o abordare
interdisciplinaré si o evaluare continua a sistemului folosind
tehnici precum auditurile clinice.

De asemenea, calitatea inseamna ca sistemul informational
trebuie sa aiba capacitatea de a asigura feedback
profesionistilor, precum si consumatorilor in ceea ce priveste
calitatea serviciului prestat si primit. Calitatea este unul dintre
principiile de baza care stau la fundamentul strategiei de
sanatate.

D. Responsabilizarea

Responsabilizarea include
organizationale si profesionale.

Responsabilizarea este cu atat mai eficientd cu cat se
realizeaza mai aproape de locul in care oamenii beneficiaza sau
nu de deciziile luate. De aceea, un corolar al responsabilitatii
este descentralizarea organizationald si decizionala ori de cate
ori este posibil. Modele de planificare si evaluare mai bune
trebuie s& demonstreze ca resursele existente sunt utilizate in
mod cat mai eficient posibil. Intarirea si clarificarea
responsabilitatilor, precum si mecanismele de masurare vor
necesita actiuni pe mai multe fronturi. Ghidurile bazate pe
dovezi, standarde profesionale mai inalte, cerinte tot mai mari
ale organizatiilor din sistemul de sanatate, precum si asteptarile
si drepturile pacientilor sunt doar cateva din cerintele la care
profesionistii din domeniul sanitar ar trebui sa raspunda intr-un
sistem de sanatate modern, acesta fiind un alt aspect al
responsabilizarii care trebuie sprijinit si intarit.

responsabilitadti financiare,

6. Obiectivele strategiei

Procesul de cristalizare a obiectivelor prezentei strategii a
inceput inca de la sfarsitul anului 2009, pornind de la rapoartele
expertilor BM si dezvoltatd pe baza unor consultéri, colaborari si
dezbateri intense si repetate, in care au fost implicati atat
specialistii din MS, cat si din Scoala Nationald de Sanatate
Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar
Bucuresti, CNAS si de la Catedra de sanatate publica a
Universitatii de Medicina si Farmacie Bucuresti. In contextul in
care obiectivele si masurile propuse au fost rapid insusite de
conducerea MS, unele dintre ele au inceput deja sa fie puse in
practica si chiar finalizate Tn cursul anului 2010, deci Thainte de
intrarea prezentei strategii in dezbaterea publica propriu-zisa.
Acesta este cazul obiectivelor specifice privitoare la
reorganizarea si eficientizarea spitalelor, precum si la
descentralizarea managementului spitalelor. Intr-o faza
ulterioara si-au adus o contributie lucida, obiectiva si critica si
expertii BM, care au analizat textul propus fin Iumina
experientelor internationale in domeniul reformelor sistemelor
de sanatate si au Tnaintat observatii si comentarii care au permis
cizelarea si nuantarea unor aspecte importante ale strategiei.
Astfel, in recenzia ,Strategia nationala privind rationalizarea
spitalelor, Comentarii provizorii ale Echipei Bancii Mondiale”,
redactata sub coordonarea expertului Antonio Duran, se
mentioneaza: ,Pentru elaborarea acestui document s-au depus
eforturi considerabile si s-a acordat atentie deosebitd, ceea ce
reprezintd o imbunatatire a proiectului de strategie din noiembrie
2009. Diagnosticul este obiectiv si detaliat, iar strategia nu se
limiteaza la aspectele «arhitecturale», limitate, ale planificarii
spitalicesti, ci abordeaza problema finantarii, guvernantei si
asigurarii calitatii etc. Abordeaza, de asemenea, si rationalizarea
spitalelor Tn contextul larg al reformelor care trebuie impuse
pentru a imbunatati eficienta si echitatea accesului la sistemul
de sanatate. De fapt, aceasta strategie se extinde peste sectorul
spitalicesc si poate fi considerata aproape o strategie provizorie
a sistemului de sanatate.[...] Fara a pierde din vedere faptul ca
reformele ce trebuie aplicate pentru a imbunatati echitatea,
eficienta  si  calitatea  sectorului  spitalicesc  sunt
multidimensionale, ar fi utila concentrarea prezentului document
pe reforma spitalelor. Un scurt document strategic ar putea fi
intocmit in paralel prin care sa se reflecte prioritatile-cheie ale
guvernului prezentate in acest document (si coordonarea
acestora cu strategia privind spitalele).”

Pe baza observatiilor de mai sus, obiectivele generale si
specifice ale Strategiei nationale de rationalizare a spitalelor au
fost regrupate in doua mari capitole: Rationalizarea spitalelor si
Prioritati strategice complementare, astfel:

|. Rationalizarea spitalelor:

1. Obiectivul general: ,Crearea unui sector al serviciilor
spitalicesti performant prin reorganizarea, descentralizarea si
informatizarea spitalelor”

Obiective specifice:

1.1. Reorganizarea si eficientizarea spitalelor

1.2. Descentralizarea spitalelor si a managementului
acestora

1.3. Adoptarea unui sistem clar de clasificare, elaborarea
Planului national general privind spitalele si acreditarea
spitalelor in functie de clasificare

1.4. Informatizarea sistemului

2. Obiectivul general: ,Asigurarea unei finantari sustenabile
si eficient utilizate prin remodelarea finantarii spitalelor”

Obiectiv specific:

2.1. Modificarea finantarii spitalelor prin sistemul asigurarilor
de sanatate

[I. Prioritati strategice complementare:

3. Obiectivul general: ,Remodelarea cererii de servicii
medicale”
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Obiective specifice:

3.1. Rationalizarea cererii de servicii spitalicesti

3.2. Dezvoltarea si imbunatatirea calitativa a asistentei
medicale primare si ambulatorii

4. Obiectivul general: ,Eficientizarea organizatorica si
functionala a sistemului de asigurari de sanatate”

Obiectiv specific:

4.1. Atragerea finantarilor private in asigurarile de sanatate

5. Obiectivul general: ,Elaborarea si implementarea unei
strategii coordonate de resurse umane in domeniul medical”

Obiectiv specific:

5.1. Introducerea planificarii moderne a resurselor umane din
domeniul sanitar si a practicilor moderne de management al
resurselor umane

7. Activitati operationale

|. Rationalizarea spitalelor

1. Obiectivul general ,Crearea unui sector al serviciilor
spitalicesti performant prin reorganizarea, descentralizarea si
informatizarea spitalelor”

1.1. Activitdti operationale aferente obiectivului specific
,Reorganizarea si eficientizarea spitalelor”:

1.1.1. Reducerea capacitatii excedentare de internare

Conform rapoartelor prezentate de catre expertii BM, rata de
internare era ridicata — 215,13/1000 de locuitori, precum si
numarul de paturi — 6,4/1000 de locuitori, comparativ cu o
medie a tarilor din Uniunea Europeana de circa 5,86/1000 de
locuitori. Cateva studii sugereaza ca aproximativ 40% din
cazurile internate ar fi putut fi tratate in asistentd de zi sau
ambulatoriu. Rata interventiilor chirurgicale este deosebit de
ridicata, iar costul medicamentelor si produselor farmaceutice
raméne ridicat si creste in fiecare an. Raman si problemele
privind echitatea accesului la servicii medicale pentru
persoanele care locuiesc in zonele rurale izolate. Abordarea
acestor obstacole va necesita o strategie multidirectionala, care
include rationalizarea infrastructurii spitalicesti si masuri pentru
consolidarea sistemului de asistentd ambulatorie. In acest sens,
un rol fundamental Tn aceasta strategie revine reorganizarii
spitalelor, realizate in paralel cu descentralizarea acestora, pe
baza criteriilor de eficientd, cu mentinerea accesibilitatii
serviciilor spitalicesti.

Prin ordin al ministrului sanatatii, inca din luna februarie 2010
a fost dispuséd demararea unei ample analize a activitatii si a
structurii spitalelor roméanesti, scop in care 3 comisii conduse de
secretarii de stat si de subsecretarul de stat s-au deplasat in
teritoriu si_au realizat o evaluare complexa a sistemului
spitalicesc. In cursul evaluarii si al analizelor efectuate ulterior au
avut loc consultari extinse cu conducerile unitatilor sanitare, ale
directiilor de sanatate publica si cu reprezentantii administratiilor
locale. Toate propunerile Thaintate au avut la baza evaluarea
comparativa a indicatorilor de activitate de la nivelul fiecarei
sectii din spitalele respective si au respectat principiul potrivit
caruia aceste modificari nu trebuie sa afecteze calitatea
asistentei medicale acordate pacientilor.

Pe baza rapoartelor celor 3 comisii s-au luat masurile
necesare pentru micsorarea capacitatii excedentare de
internare a spitalelor din Romania, prin reducerea unui numar de
aproximativ 9.200 de paturi la nivel national. Aceasta masura nu
afecteaza acordarea de asistenta medicala catre pacienti
deoarece ea vizeaza, cu prioritate, reducerea numarului de
paturi fie din sectiile la care valorile indicatorilor permit o
mentinere a numarului de servicii medicale chiar si dupa
reducerea propusa, fie din sectiile care pot furniza serviciile
medicale si Tn regim ambulatoriu, ca de exemplu sectiile de
dermatologie, oftalmologie, boli interne, diabet etc. Aceste
masuri au fost deja implementate inainte de descentralizarea
spitalelor, astfel incat autoritatile locale s& preia niste unitati
sanitare restructurate, mai eficiente.

In conformitate cu art. 169 din Legea nr. 95/2006, cu
modificarile si completarile ulterioare, MS a elaborat si va
implementa Planul national de paturi, astfel incat Romania sa
se apropie de media europeana, prin reducerea numarului de
paturi aprobate pentru contractare cu casele de asigurari de
sanatate, atat pentru segmentul spitalelor publice, cét si private,
la 125.639 de paturi in anul 2012.

1.1.2. Reducerea cheltuielilor de personal in structurile
spitalicesti

In pofida faptului ca Tn Roméania se resimte din ce in ce mai
acut o criza a personalului medical de specialitate, atat cu studii
superioare, cat si cu studii medii, din datele existente la MS,
cheltuielile cu salariile reprezinta 76% din totalul cheltuielilor
spitalelor. Analizele efectuate au aratat ca principala cauza este
determinata de numarul exagerat, in foarte multe cazuri, al
personalului de conducere, administrativ, tehnic, necalificat etc.

In aceste conditii, MS a luat deja masuri pentru reducerea
acestor cheltuieli ridicate, cu atadt mai mult cu cat criza
economico-financiara a determinat Guvernul sa impuna reduceri
semnificative ale cheltuielilor bugetare. Astfel, inca din luna
martie 2010, MS a decis reducerea numarului de functii de
conducere la nivelul spitalelor, prin scaderea numarului
membrilor comitetului director al spitalelor si renuntarea la unele
categorii de funcitii de directori. O prima méasura in acest sens a
fost luata chiar la acel moment, prin incetarea numirilor in astfel
de functii pentru directorii care erau interimari, care, coroborata
cu neincadrarea pe posturile vacante si cu neprelungirea
contractelor care au expirat, au reprezentat, in luna martie, o
reducere totala de 183 de posturi de directori, dintre care 134 de
posturi de directori administrativi, 37 de directori de resurse
umane si 12 alte functii de directori.

Aceasta prima masura, care a putut sa fie adoptata imediat
pentru functiile de directori care erau ocupate cu delegatie sau
vacante, a fost continuata prin modificarea cadrului legislativ
care sa permita extinderea acestei prevederi la nivelul intregului
sistem spitalicesc. Astfel, Ordonanta de urgenta a Guvernului
nr. 48/2010, prin care se modifica prevederile Legii nr. 95/1996,
cu modificarile si completarile ulterioare, prevede ca numarul
membrilor comitetului director este de maximum 3 (inclusiv
managerul) pentru spitalele cu mai putin de 400 de paturi si de
maximum 4 pentru spitalele cu peste 400 de paturi. Aceasta
creeaza posibilitatea ca, pe masura aplicarii acestor prevederi,
numarul functiilor de conducere la nivelul spitalelor sa se reduca,
in continuare, ajungandu-se in final la o cifra totala de peste 500
de posturi de conducere reduse.

Abordarea reducerilor pentru alte categorii de personal la
nivelul spitalelor se va realiza pe baza concluziilor amplei actiuni
de evaluare realizate in lunile februarie si martie 2010 in
vederea eficientizarii si descentralizarii unitatilor sanitare cu
paturi. Pe baza acestor analize, la nivelul MS s-a elaborat un
nou proiect pentru normativul de personal, care sa adapteze
structurile lor functionale la noile conditii create de recent
adoptatele masuri privind descentralizarea in sanatate. Prin
acest act normativ se permite pastrarea numarului personalului
implicat direct in asistenta medicala, care oricum este deficitar
la nivel national, in conditile recentelor masuri de
redimensionare a capacitatii de internare a spitalelor prin care
numarul de paturi la nivel national s-a redus cu circa 9.200. Pe
de alta parte noul normativ va permite o reducere semnificativa
a personalului TESA si a muncitorilor angajati in spitale, astfel
incat sa fie posibila incadrarea acestor unitati sanitare in
prevederile Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 48/2010
conform carora proportia cheltuielilor cu salariile din totalul
cheltuielilor spitalelor nu trebuie sa depaseasca 70%. MS,
impreuna cu CNAS si autoritatile administratiei locale vor face o
analizd a situatiilor financiare ale unitatilor sanitare pentru
evitarea situatiilor in care procentul foarte ridicat al cheltuielilor
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de personal sa fie generat in realitate de nefinantarea
corespunzatoare a unitatii respective din punctul de vedere al
cheltuielilor de capital si pentru bunuri si servicii. Estimarile arata
ca aceasta reducere a cheltuielilor de personal va atrage o
reducere a numarului de persoane angajate in sectorul
spitalicesc cu aproximativ 5.000. De asemenea, aceasta
scadere a cheltuielilor de personal va permite, in anul 2011,
cresterea cheltuielilor pentru medicamentele si materialele
sanitare din bugetul total al spitalelor cu circa 33% (de la
1.904.870 mii lei la 2.542.321 mii lei, calculate pe baza bugetelor
din 2009 ale spitalelor, presupunand ca acestea raman
nemodificate) si o Imbunatatire, In acest fel, a calitatii asistentei
medicale acordate populatiei.

1.1.3. Reorganizarea retelei spitalicesti

In urma analizei activitatii si structurii spitalelor vor fi stabilite
masuri de reorganizare a unitatilor sanitare cu paturi care nu pot
asigura continuitatea asistentei medicale sau a caror activitate
este redundanta sau ineficienta.

Astfel, unitatile sanitare cu paturi vor fi propuse pentru
reorganizare (de exemplu, in ambulatorii de specialitate sau
centre de permanenta) si comasare prin fuziune cu un alt spital
in vederea cresterii eficientei, cu stabilirea spitalului nvecinat
care va prelua sarcina deservirii populatiei din zona.

Aceasta activitate se va derula Tn parteneriat cu autoritatile
administratiei locale. MS si CNAS vor sustine prin mecanisme
decizionale aceste reorganizari, iar contractele cu casele de
asigurari de sanatate ale spitalelor care preiau atributiile unui alt
serviciu reorganizat vor fi suplimentate corespunzator.

O alta modalitate de reorganizare va fi reprezentata de
desfiintarea unor unitati sanitare si transformarea in camine
pentru persoane varstnice. Impreuna cu Ministerul Muncii,
Familiei si Protectiei Sociale va fi implementat un program
guvernamental — Programul de interes national ,Dezvoltarea
retelei de camine pentru persoane varstnice”, pentru asigurarea
necesarului financiar de functionare a caminelor pentru
persoane varstnice rezultate prin reprofilarea unor unitati
sanitare cu paturi. In ceea ce priveste cheltuielile pentru investitii
necesare reprofilarii, acestea vor fi evaluate pentru fiecare caz
in parte de catre specialistii autoritatilor publice locale si
Ministerului Muncii, Familiei si Protectiei Sociale, existand
posibilitatea accesarii de fonduri europene structurale pentru
acest scop.

Unitatile sanitare care vor fi incluse in Programul de interes
national ,Dezvoltarea retelei de camine pentru persoane
varstnice” vor fi finantate de catre Ministerul Muncii, Familiei si
Protectiei Sociale.

Totodata, prin transferul asistentei pentru cazurile sociale si
pentru cele care implica persoane varstnice catre unitati de
ingrijire sau medico-sociale se vor elibera paturile de spital care
sunt in prezent ocupate de aceste tipuri de pacienti, nu doar in
spitalele de boli cronice, dar si in cele de boli acute, din cauza
lipsei alternativelor pentru o asistentd adecvata.

1.2. Activitati operationale aferente obiectivului specific
,Descentralizarea spitalelor si al managementului acestora”

1.2.1. Descentralizarea unitatilor spitalicesti catre structurile
administratiei locale

O trasatura a sistemelor de sanatate moderne o constituie
existenta unui grad inalt de flexibilitate al serviciilor fatd de
nevoile in schimbare ale populatiei. Acesta este cel mai bine
realizabil in conditiile in care deciziile operationale sunt luate la
un nivel cat mai apropiat de cel al furnizarii serviciilor. Mai mult,
amploarea deciziilor care apar ca fiind necesare in privinta unor
aspecte cum ar fi restructurarea bunurilor si serviciilor,
implementarea programelor de ingrijire, incadrarea cu personal
conform noilor modalitati de ingrijire etc. va face imposibila
avansarea strategiei in conditiile existentei in continuare a unui
sistem centralizat de decizie operational.

Descentralizarea reprezinta in acest moment, pentru
Romania, una dintre solutiile de eficientizare, dar si de asigurare
a transparentei decizionale. Descentralizarea a fost pusa in
practicd dupa consultarea sindicatelor, a asociatiei oraselor si
municipiilor, a asociatilor de pacienti si a tuturor categoriilor
afectate si interesate de acest subiect.

Prin descentralizare MS a consolidat rolul sau firesc, acela
de strateg si formator de politici publice, si, conform principiului
subsidiaritatii, a cedat rolul de administrator comunitatilor care
cunosc si sunt mai aproape de nevoile cetatenilor pe care Ti
reprezinta.

Un alt obiectiv urmarit prin descentralizare este facilitarea
atragerii Tn sistem a fondurilor externe suplimentare, fiindca
autoritatile locale sunt institutiile care pot sustine proiectele
pentru atragerea de fonduri europene pentru dezvoltarea
infrastructurii, cresterea calitatii serviciilor medicale, proiecte de
care sistemul medical romanesc are urgenta nevoie astazi.

Prin Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 48/2010 pentru
descentralizarea sistemului sanitar s-a realizat transferul unui
numar semnificativ de spitale (370 din totalul de 435) in
administrarea consiliilor locale si judetene. De asemenea, un alt
aspect important pentru descentralizare il reprezinta prevederea
din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 48/2010 conform
careia managerul unitatii va incheia contractul de management
cu conducerea administratiei locale si nu cu ministrul sanatatii,
cum se intdmpla Tnainte de acest act normativ.

Dupa descentralizare spitalele vor fi finantate in continuare
de la FNUAS, de la bugetele locale si de la bugetul de stat, prin
bugetul MS in cazul programelor nationale de sanatate,
achizitiilor de echipamente performante, unitatilor de urgenta si
activitatilor de cercetare. MS va continua sa administreze
institute nationale de cercetare, institute clinice si o retea de
spitalele clinice judetene si spitale clinice municipale, cu scopul
de a putea asigura permanenta la urgenta de inalta calificare,
interventii de Tnalta calificare si forta majora.

In cadrul procesului de descentralizare MS va urmari
prezervarea capacitatii de actiune integratd a componentelor
judetene ale sistemului national de asistenta medicala de
urgenta. In acest sens unitatile si compartimentele de primiri
urgente din cadrul spitalelor au ramas n continuare finantate de
la bugetul de stat, vor fi supuse controlului si monitorizarii MS si
al directiilor de sanatate publica, iar structura lor organizatorica
si de personal nu va putea fi modificatad decéat cu aprobarea sau
la initiativa MS.

1.2.2. Madificarea structurii si competentelor managementului
spitalelor si cresterea autonomiei acestora

Una dintre cele mai insistente critici care sunt aduse de catre
expertii independenti sistemului de sanatate roménesc este
supracentralizarea deciziilor manageriale si lipsa autonomiei
directorilor de spitale. Astfel, in raportul ,Roménia — asistenta
tehnica pentru sprijinirea actualizarii strategiei spitalicesti”,
elaborat de Jaanus Pikani si Dan loan Sava in august 2009, se
arata: ,Exista dovezi solide ca sistemul actual de guvernanta
spitaliceasca, rigid si centralizat, influenteaza in mod negativ
performantele spitalelor si nu indeplineste obiectivul de utilizare
eficienta a fondurilor publice. Sistemul extrem de birocratic si
complicat de control conduce, de asemenea, la management
formal si pasiv. Desi directorii au criterii de performanta
prevazute in contractele incheiate, acestia nu pot face mare
lucru pentru a influenta indeplinirea acestora. In practica,
criteriile pot fi utilizate pentru inlocuirea directorilor cu usurinta,
pe baza afilierii lor politice, si nu a prestatiei lor reale de
management. O structura transparentd si explicita de
management care deleaga luarea de decizii la nivelul adecvat,
de exemplu aspecte privind guvernanta delegate la nivel
regional/judetean/municipal si decizii manageriale luate la nivel
de spital, vor elibera o enorma putere interna care poate fi
directionata pentru a atinge obiectivele legate de optimizare.”
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Raportandu-ne la propunerile BM pentru modernizarea
sistemului de management al spitalelor, apreciem ca Roméania
este in stadiul in care trebuie sa finalizeze prima etapa, adica
cea de sporire a autonomiei de management al spitalelor
publice, in comparatie cu alte administratii publice.

In acest sens MS a initiat procesele de delegare catre
managementul spitalului a competentelor privind modificarea
structurii, a personalului si deciziile privind realocarea interna a
resurselor bugetare, oferind in acest sens flexibilitatea necesara
implementarii schimbarilor impuse de strategie. Astfel,
Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 48/2010 prevede ca
managerul este cel care inainteaza propunerea privind structura
organizatorica, reorganizarea, restructurarea, schimbarea
sediului si a denumirii unitatii, iar aprobarea acesteia este de
competenta conducatorului institutiei superioare ierarhic
(primarul sau presedintele consiliului judetean, in cazul spitalelor
descentralizate), cu avizul MS.

De asemenea, prin prevederea amintitd s-a modificat si
structura de conducere a spitalelor, prin aparitia consiliilor de
administratie, organisme care au atributii si competente efective
in coordonarea managementului unitatii sanitare. Conform
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 48/2010, consiliul de
administratie are ca atributii avizarea bugetului de venituri si
cheltuieli al spitalului, a situatiilor financiare, organizarea
concursului pentru ocuparea functiei de manager, aprobarea
masurilor pentru dezvoltarea activitatii spitalului in concordanta
cu nevoile de servicii medicale ale populatiei, avizarea
programului anual al achizitiilor, analizarea modului de
indeplinire a obligatiilor de catre membrii comitetului director si
a activitatii managerului si chiar propunerea de revocare din
functie a managerului si a celorlalti membri ai comitetului director
in caz de incompatibilitate, culpa grava sau nerealizarea
indicatorilor de performanta. In acelasi timp se stabileste, in mod
diferit, componenta consiliului de administratie al spitalului
pentru unitatile sanitare aflate in subordinea autoritatilor
administratiei publice locale si pentru celelalte unitati sanitare,
astfel Tncat autoritatea ierarhica superioara spitalului sa poata
avea majoritatea necesara pentru adoptarea deciziilor n
consiliul de administratie. Astfel, pentru spitalele al caror
management a fost descentralizat, 2 dintre cei 5 membri ai
consiliului de administratie vor fi numiti de consiliul judetean sau
local, iar un reprezentant va fi numit de primar sau de
presedintele consiliului judetean, dupa caz.

1.3. Activitdti operationale aferente obiectivului specific
»2Adoptarea unui sistem clar de clasificare, elaborarea Planului
national general privind spitalele si acreditarea spitalelor in
functie de clasificare™:

1.3.1. Elaborarea criteriilor de clasificare a spitalelor

In momentul de fatd in Roméania se opereaza cu o
multitudine de clasificari ale spitalelor. Numai in Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completérile ulterioare, sunt
enumerate o serie de clasificari in functie de criteriul regional
(regionale, judetene, locale), de specificul patologiei (generale,
de urgenta, de specialitate, pentru afectiuni cronice), de regimul
proprietatii (publice, private, publice cu sectii private) sau din
punctul de vedere al invatamantului medical si al cercetarii
(spitale clinice, institute). In multe cazuri aceste clasificari se
intrepatrund, se suprapun sau se amesteca (unele spitale
judetene pot fi considerate si regionale, sunt si clinice si de
urgenta si pot fi si institutii publice cu sectii private). Nu exista o
clasificare simpla care sa permita o reprezentare coerenta a
retelei spitalicesti. Urmand recomandarile BM, spitalele vor fi
clasificate in 5 categorii:

— spitale de categoria V: nivel de competenta limitat —
spitale care asigura, dupa caz, urmatoarele servicii medicale:
servicii medicale pentru ingrijirea bolnavilor cronici, servicii
medicale intr-o singura specialitate sau servicii paleative;

— spitale de categoria IV: nivel de competenta bazal —
spitale care deservesc populatia pe o raza administrativ-
teritoriala limitata, pentru afectiuni cu grad mic de complexitate;

— spitale de categoria Ill: nivel de competenta mediu -
spitale care deservesc populatia judetului din aria administrativ-
teritoriald unde fsi au sediul si, doar prin exceptie, din judetele
limitrofe, pentru afectiuni cu grad mediu de complexitate;

— spitale de categoria II: nivel de competenta ihalt — spitale
care deservesc populatia judetului din aria lor administrativ-
teritoriald, precum si din judetele limitrofe, cu nivel inalt de
dotare si incadrare resurse umane si care asigura furnizarea
serviciilor medicale cu grad mare de complexitate;

— spitale de categoria I: nivel de competenta foarte inalt —
spitale care asigura asistenta medicala la nivel regional,
deservind populatia judetului din aria lor administrativ-teritoriala,
precum si alte judete, cu cel mai inalt nivel de dotare si incadrare
Cu resurse umane si care asigura furnizarea serviciilor medicale
cu grad de complexitate foarte Tnalt.

Pentru pastrarea functionalitatii sistemului national de
urgentad, inclusiv din punctul de vedere al finantarii, care este
asigurata cu surse de finantare distincte din bugetul MS, se va
utiliza in continuare clasificarea spitalelor de urgenta prevazuta
prin Ordinul ministrului sanatatii publice nr. 1.764/2006 privind
aprobarea criteriilor de clasificare a spitalelor de urgenta locale,
judetene si regionale din punctul de vedere al competentelor,
resurselor materiale si umane si al capacitatii lor de a asigura
asistenta medicala de urgenta si ingrijirile medicale definitive
pacientilor aflati in stare critica.

Avantajele adoptarii acestei clasificari simple sunt:

— completarea finantarii existente cu ajustarea finantarii pe
unele domenii, pe nivele de competenta si de performanta (de
exemplu: bolnavul transferat/internat direct in sectia ATI),
pastrand insa metodologia unica nationala de finantare (TCP
unic la nivel national);

— scaderea costurilor de tratament prin evitarea internarii la
nivele inferioare de asistenta spitaliceasca a pacientilor cu
patologii complexe, care nu pot fi rezolvati la acel nivel;

— cresterea eficientei functionarii spitalelor prin evitarea
suprapunerilor si paralelismelor cu alte unitati spitalicesti;

— asigurarea accesului echitabil al cetatenilor la serviciile
medicale in continuare;

— clarificarea optiunilor MS referitoare la investitii si la
dotarea cu echipamente medicale, precum si a finantarii
institutiilor spitalicesti in relatia cu CNAS;

— crearea premisei unui sistem de atribuire transparenta a
fondurilor de dezvoltare existente, prin cerere de finantare
tipizata, la care pot fi invitate diferite categorii de spitale conform
posibilitatilor si necesitatilor de dezvoltare la nivel national,

— identificarea serviciile neclasificabile, nefinantabile din
fondurile CNAS.

Pornind de la clasificarea de mai sus se pot stabili pentru
fiecare nivel care sunt competentele si criteriile de acceptare n
finantare pentru tratamentul diferitelor patologii.

1.3.2. Elaborarea Planului national privind spitalele si a
planurilor regionale si locale privind spitalele

Clasificarea va permite elaborarea de standarde minime de
dotare cu echipamente medicale, planificarea achizitiilor viitoare
de aparatura medicala si se va realiza in paralel cu elaborarea
Planului national privind spitalele, care este absolut necesar
pentru pastrarea coerentei functionale a sistemului in contextul
descentralizarii unitatilor spitalicesti. Acest ,masterplan national”
va prevedea etapele de dezvoltare a asistentei medicale si
modelarea acesteia in functie de necesitatile de servicii
spitalicesti, care se afla in permanenta schimbare. Acesta va
avea in vedere ca si principii:

a) accesul echitabil la servicii specializate pentru afectiuni
acute, in maximum o ora in conditii meteorologice normale;

b) o distributie optima a echipamentelor de diagnostic si
tratament;
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c) dimensiunea si structura zonei de acoperire trebuie sa fie
optime, iar spitalele pentru afectiuni acute sa fie situate in centrul
natural al regiunii,

Acest ,masterplan” de dezvoltare a spitalelor va trebuie sa
asigure corelarea intre cererea de servicii medicale a populatiei
si serviciile clinice care trebuie implementate, intr-o abordare pe
criterii geografic-teritoriale si de ierarhizare a trimiterilor pentru
diferite patologii.

Pentru a putea corecta diferentele geografice existente,
Planul national privind spitalele va propune diferitele specializari
medicale care trebuie implementate, pentru fiecare dintre cele
3 nivele de organizare a ingrijirilor medicale spitalicesti (local,
judetean si regional).

In principiu, la nivel judetean vor exista specializari medicale
si chirurgicale de baza, inclusiv urgente, terapie intensiva si
transport medical de urgenta. La nivel regional planul va defini
specializarile medicale si chirurgicale bazate pe tehnologie
performanta, inclusiv cele referitoare la pacientii arsi, chirurgia
pe cord si transplanturi, care trebuie introduse sau dezvoltate
pe baza studiilor epidemiologice care prezinta nevoile reale de
ingrijiri medicale ale populatiei. Nevoile de ingrijiri medicale pot
fi diferite de la o regiune la alta, acest lucru insemnand ca pot
exista diferente in ceea ce priveste numarul sau anvergura
serviciilor medicale care trebuie implementate.

Planul national privind spitalele va reprezenta instrumentul-
cheie de management pentru facilitatile de acordare a ingrijirilor
medicale spitalicesti, in functie de care se vor dezvolta diferitele
proiecte spitalicesti, inclusiv restructurarea, inchiderea unor
spitale sau construirea altora noi.

Clasificarea spitalelor si elaborarea Planului national privind
spitalele (fig. 32) vor permite stabilirea protocoalelor de transfer
interspitalicesc si se vor putea elabora planurile regionale de
dezvoltare a retelei spitalicesti, care sa individualizeze pentru
fiecare spital aria deservita (dar fara sa fie afectat dreptul fiecarui
pacient la libera alegere a furnizorului de servicii medicale),

ierarhizarea, modul de trimitere si sa planifice din timp investitiile
spitalicesti noi sau de modernizare, in functie de necesitétile
reale, avand la baza studii de fezabilitate bine fundamentate.

Ulterior sau chiar simultan cu intocmirea Planului national
privind spitalele se vor elabora planuri regionale si locale,
precum si studii complete de fezabilitate pentru eventualele
spitale necesare. Aceste planuri, dupa evaluarea necesarului de
servicii si a potentialului de acoperire a acestora de catre
structurile de asistentd medicala, trebuie sa stabileasca regulile
de interactiune atét la nivel interspitaliceasc, cat si cu reteaua de
asistenta primara si ambulatorie, precum si o proiectie viitoare
in perspectiva imediatd si medie a capacitatilor de asistenta
medicald specializatéd si a celor de ambulanta si transport
medical. Pe baza acestor previziuni planurile vor include si o
componenta de finantare.

O alta componenta a procesului de planificare a retelei
spitalicesti, si anume stabilirea Planului national de paturi pe o
perioada de 3 ani, a fost realizata pentru prima data de MS, care
a propus un proiect de act normativ care asigura, in perspectiva
anului 2013, apropierea numarului de paturi raportat la populatie
de media acestui indicator Tnregistrata in Uniunea Europeana.

Clasificarea neechivoca si planificarea detaliata a retelei
spitalicesti vor permite identificarea celor mai adecvate solutii
de reorganizare a unitatilor spitalicesti, tindndu-se cont atat de
necesitatea eficientizarii cheltuielilor, cat si de mentinerea
echitéatii accesului la serviciile medicale pentru toti cetatenii. Se
vor lua in discutie masuri de reorganizare a unitatilor cu paturi
cu performante financiare si profesionale necorespunzatoare,
prin transformarea lor In sectii exterioare, in unitati de ingrijire
sau medico-sociale. De asemenea, o altd masura pentru
cresterea eficientei functionale a spitalelor ar putea sa fie
promovarea conceptului de consortiu spitalicesc, prin asocierea
in participatiune a doua sau mai multe unitati spitalicesti.

Fig. 32. Harta Planului national privind categoriile | si |l de clasificare a spitalelor*)

*) Figura 32 este reprodusa in facsimil.



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 223/31.111.2011 35

In ampla analizd ,Elaborarea unei strategii pentru
dezvoltarea infrastructurii spitalicesti in Romania”, proiect
finantat prin fonduri PHARE si redactat de o echipa
internationala de experti compusa din Elisabeth Antunes
(Portugalia), Patrick Mordelet (Franta) si Tony De Groote
(Belgia) se subliniaza urmatoarele: ,Cu o reorganizare rationala
si atentd a sectorului spitalicesc, mai multe unitati spitalicesti vor
deveni redundante in urmatorii ani si acestea par sa fie
candidatii ideali pentru convertirea in unitati pentru asistenta
sociala si pentru varstnici. Asistenta acordata in asemenea
cazuri, in structuri cu un nivel tehnic scazut, se concretizeaza
prin reducerea costului per caz si reprezinta astfel o economie
considerabila pentru sectorul sanitar.”

Referitor la aceste masuri, in recenzia ,Strategia nationala
privind rationalizarea spitalelor, Comentarii ale echipei Bancii
Mondiale”, redactata sub coordonarea expertului Antonio Duran,
se mentioneaza:

,Obiectivele strategiei de restructurare a sectorului
spitalicesc Tn functie de nevoile populatiei prin (i) stabilirea
nivelurilor clare de responsabilitate si clasificarea pe tipuri de
spitale si (ii) inchiderea sau convertirea unitatilor «ineficiente»
sunt oportune. Initial trebuie efectuat exercitiul privind «master
planul national» si «clasificarea spitalelor» in corelatie unul cu
celalalt. In acest scop, master planul national trebuie sa
evidentieze criteriile care se vor utiliza in toate regiunile pentru
evaluarea nevoii de servicii spitalicesti, inclusiv proiectii
demografice si epidemiologice, si trebuie sa defineasca criteriile
de acces clar la diverse servicii (timp si distanta). Trebuie sa
defineascéa si dimensiunea categoriilor de populatii necesare
pentru a sprijini volumul minim de servicii pentru calitate si
eficienta (inclusiv dezvoltarea tehnologiei medicale). Cu alte
cuvinte, master planul va defini nivelul de servicii la care orice
cetatean trebuie sa aiba acces intr-un anumit timp/pe o anumita
distanta ce trebuie corelat cu tipul de servicii pe care spitalele de
la nivel local/secundarftertiar le asigura si astfel «clasificarea
spitalelor». In a doua etapa, «master planurile regionale» vor
decide exact cum se vor reorganiza infrastructura si serviciile
spitalicesti existente, avand in vedere geografia locala si nevoile
populatiei pentru a atinge obiectivele stabilite in planul national.
Deciziile de inchidere sau convertire a spitalelor, precum si
stabilirea nivelului de competenta pentru fiecare unitate sunt
exact tipul de decizii ce trebuie evidentiate in fiecare master plan
regional.”

1.3.3. Acreditarea spitalelor

Comisia nationala de acreditare a spitalelor a inceput sa
functioneze Tn anul 2009, ca o institutie in subordinea
Guvernului. Metodologiile si legislatia secundara referitoare la
acreditare au fost abia recent finalizate. Astfel, MS, la
propunerea Comisiei nationale de acreditare a spitalelor, a
aprobat procedurile, standardele si metodologia de acreditare a
spitalelor prin Ordinul ministrului sanatatii nr. 972/2010. De
asemenea, Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 48/2010 a
introdus prevederi imperative referitoare la termenul in care
spitalele trebuie sa solicite acreditarea. Astfel, in acest act
normativ se prevede ca, daca in termen de un an de la
aprobarea procedurilor, standardelor si metodologiei de
acreditare spitalele nu solicita acreditarea in conditiile legii,
acestea pierd dreptul de a mai fi finantate din fonduri publice.
De asemenea, daca spitalele acreditate nu solicita
reacreditarea, in conditiile legii, cu cel putin 6 luni nainte de
incetarea valabilitatii acreditarii, acestea pierd dreptul de a mai
fi finantate din fonduri publice. Se apreciaza ca procesul de
acreditare propriu-zis a spitalelor va demara in cursul anului
2011, dupa simularea procesului de evaluare la nivelul a 4
spitale-pilot, si va constitui unul dintre elementele de baza pentru
cresterea calitatii serviciilor de sanatate acordate asiguratilor.

Se intentioneaz&d modularea nivelelor de finantare pentru
serviciile spitalicesti in functie de intervalul de timp in care
unitatea obtine acreditarea. De exemplu, daca un spital nu
reuseste sa obtind acreditarea intr-o perioada de timp
predeterminata, nivelul finantarii pentru serviciile sale ar trebui
redus cu un procent fix. Aceasta ar crea un contrastimulent
financiar puternic pentru spitale fata de ignorarea standardelor
corespunzatoare de calitate valabile pentru serviciile lor.

1.4. Activitati operationale aferente obiectivului specific
,Informatizarea sistemului”:

1.4.1. Finalizarea implementarii Sistemului informatic unic
integrat (S/UI)

Tehnologia modernd a informatiei si comunicarii are
potentialul sa imbunatateasca in mod radical gama si tipul de
servicii, precum si metoda de furnizare a acestora, atat pentru
profesionisti, cat si pentru publicul larg. Tehnologia informatiei
si comunicarii poate asigura accesul rapid la evidente clinice si
administrative, furnizand totodata o gama variata de informatii in
sprijinul procesului decizional.

Institutiile si organizatiile sanitare individuale au dezvoltat
deja, Intr-o masura mai mare sau mai mica, retele de
comunicatii la scara locala sau regionala, dar care nu comunica
si nu sunt integrate in niciun fel, facand de multe ori ca
informatiile necesare sa nu fie colectate, iar informatiile
disponibile s& nu fie utilizate. Tn urma eforturilor considerabile
facute de CNAS in vederea implementarii intregului portofoliu
de instrumente informatice necesare generarii unui control
proactiv al modalitatilor de cheltuire a fondului s-a reusit
atragerea de resurse financiare prin accesarea Programului
operational sectorial POS CCE, care vor conduce la posibilitatea
practica de completare a acestui portofoliu. Prin aceste
programe operationale se va reusi integrarea sistemelor
informatice locale de la nivelul furnizorilor de servicii medicale si
dispozitive cu aceste sisteme aflate in prima etapa a constructiei
lor pentru ca prin eficientizarea acestora sa se poata produce un
nivel de calitate si eficienta a serviciilor acordate, atat la nivelul
acestora, céat si la nivelul institutiilor coordonatoare.

Fiind profund implicata in procesul de informatizare, datorat
intelegerii beneficiilor oferite de aceste sisteme, CNAS a asimilat
cerintele expuse in strategia e-Roménia si e-Sanatate care
traseaza viziunea de informatizare a spatiului institutional de
Romania.

Asa cum s-a stabilit in sedinta Guvernului din data de 28 iulie
2010, ca obiectiv politic de reforma, ca pana la sfarsitul anului
2010 sa fie finalizata implementarea la nivelul intregii tari a SIUI,
acesta a fost definitivat si pus in functiune la termenul stabilit,
concretizandu-se prin lansarea la 15 decembrie 2010 a variantei
retehnologizate si centralizate.

1.4.2. Introducerea cardului national de sanatate

Reusind introducerea SIUI, ultraperformant prin capacitatile
de infrastructura deosebite, procesare, stocare, transport
securizat al informatiei si accesul la sistemul bazat pe certificat
digital, s-a deschis si posibilitatea introducerii cardului national
de asigurat, dar si a evidentelor electronice pentru pacienti,
cunoscute sub denumirea de dosarul medical electronic,
precum si a prescriptiei electronice, ceea ce va duce la o
evidenta amanuntita a serviciilor furnizate in vederea decontarii,
dar si de evaluare a starii de sanatate, relevandu-se in timp real
la nivel de detaliu informatii despre costuri si calitatea actului
medical. Totodata, introducerea acestor tehnologii va veni in
sprijinul procesului clinic si va oferi un potential extraordinar de
imbunatatire a calitatii si sigurantei asistentei, inclusiv prin
facilitarea continuitatii Tn Tngrijirea pacientului.

Implementarea propriu-zisa a cardului national de sanatate
se va realiza din punctul de vedere al proiectului in partea a
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doua a anului 2011, urmand ca operarea sa se inchida efectiv
odata cu activarea tuturor cardurilor din sistem.

1.4.3. Dezvoltarea de baze de date electronice centralizate

O infrastructura robusta care sa fie reprezentarea informatica
a regulilor de aplicare a normelor-cadru, precum si a altor
reglementari juridice reprezinta atat o necesitate absoluta pentru
utilizarea eficienta a informatiilor Sistemului informatic, céat si
garantia executiei corecte si in timp util a deciziilor de
management al fondului si permite evaluarea si decontarea
corecta a serviciilor medicale si a programelor de sanatate,
bazate astfel pe informatii de calitate obtinute dintr-o sursa
sigura si alocata in timp real.

2. Obiectivul general: ,Asigurarea unei finantari sustenabile
si eficient utilizate prin remodelarea finantarii spitalelor”

2.1. Activitati operationale aferente obiectivului specific
,Modificarea finantarii spitalelor prin sistemul asigurarilor de
sanatate™

2.1.1. Egalizarea tarifului pe caz ponderat (TCP) si revizuirea
finantarii pe paturi de bolnavi cronici

Fiind o finantare progresiva, introducerea finantarii serviciilor
spitalicesti pe baza de DRG in Romania a crescut sensibilitatea
financiara spitaliceasca, a schimbat viziunea directorului despre
managementul spitalicesc si cost-eficientd. De la introducerea
finantarii acestor servicii prin sistemul grupurilor de diagnostic,
cand TCP au fost calculate initial pe baza finantarii istorice,
aproape in fiecare an s-a incercat egalizarea si apropierea
tarifelor platite de costurile reale. Astfel, in 2004 cel mai mare
tarif era de 4 ori mai mare decat ultimul, iar la nivelul anului 2010,
raportul dintre TCP minim si maxim a ajuns la aproximativ 1,7.

Din punct de vedere financiar descentralizarea a avut in prim
plan cele mai importante doua principii ale unei politici de
sanatate, si anume: echitatea si sustenabilitatea finantarii
serviciilor medicale.

Pentru respectarea principiilor invocate mai sus la
descentralizarea unitatilor medicale cu paturi, MS a initiat
egalizarea TCP, scopul fiind plata egala pentru toate unitatile la
cazurile similare de complexitate medicala. Aceasta egalizare a
TCP s-a implementat prin prevederile contractului-cadru pe anul
2010, pe baza urmatoarelor principii:

— utilizarea ca punct de pornire in calcularea TCP pentru
anul 2010 a TCP 2009 din normele contractului-cadru din anul
2009 ale fiecarui spital;

— pentru realizarea obiectivului de egalizare a tarifelor pe
caz ponderat in anul 2010 s-a optat pentru compararea TCP al
fiecarui spital cu TCP national si folosirea principiului intervalului
de risc utilizat si Tn anii anteriori;

— in vederea utilizarii unui tarif unic national s-a decis ca
toate spitalele cu un tarif mai mic decat cel national sa
beneficieze de o crestere si egalizare a TCP la nivelul TCP
mediu national;

— pentru a face sustenabila utilizarea unui TCP national cu
functionarea spitalelor care au avut istoric un TCP mai mare s-a
decis ca aceste spitale sa nu aiba scaderi de tarife pana la
nivelul TCP national, ci sa beneficieze de aplicarea intervalului
de risc prin care sa aiba o reducere de maximum 5% a TCP.

Acest prim pas in directia unei finantari pe baze echitabile
va fi continuat in contractele-cadru viitoare, avand la baza
aceleasi principii enuntate mai sus. De asemenea, pentru
diminuarea unei alte surse de inechitate de finantare se va avea
in vedere si dezvoltarea unei strategii privind ingrijirile spitalicesti
de tip cronic, care sa prevada si o regandire a modalitatii de
finantare pentru aceste tipuri de ingrijiri.

2.1.2. Revizuirea finantarii spitalelor prin sistemul DRG

Sistemul DRG, prin care se finanteaza majoritar spitalele,
repartizeaza pacientii similari in grupuri de diagnostic omogene
din punctul de vedere al afectiunii clinice si al resurselor

consumate in cadrul tratamentului, exprimat prin valoarea
relativa (VR) a grupului, iar plata serviciului realizat de spital se
realizeaza prin inmultirea VR cu TCP, care reprezinta un cost
mediu, antecalculat pentru toate grupurile de diagnostic.

Spitalul este stimulat pentru a se Tncadra cu costul mediu cat
mai jos sub TCP. Datorita faptului ca nu exista valori relative
nationale care se bazeazd pe costurile reale relative, se
utilizeaza valori preluate si corelate partial, care sunt specifice
mai mult sistemului de sanétate australian si nu celui romanesc.
Una dintre explicatiile inechitétilor de finantare intre specialitati,
implicit spitale, si cresterea arieratelor spitalelor clinice in
decursul anilor se datoreaza atat valorilor relative preluate, cat
si tarifului platit de catre CNAS, care nu acopera costurile medii
ale spitalului, in special la cazurile mai complicate, cu durata
lungd de spitalizare. Mecanismele enumerate stimuleaza
spitalele sa creasca (formal sau chiar fictiv) numarul internarilor
pentru cazurile mai simple.

Au fost sau vor fi implementate urmatoarele seturi de masuri
pentru sistemul DRG:

a) redefinirea fundamentelor financiare ale procesului DRG
prin dezvoltarea ponderilor de costuri si a valorilor relative
romanesti. Este un proces de complexitate mare, care
presupune colectarea si procesarea unei cantitati mari de
informatii financiare, precum si implicarea activa a personalului
medical, insa existd o bogata experienta internationala de care
se poate beneficia. Impulsionarea demararii acestui proces de
catre MS prin alocarea de fonduri, stabilirea strategiei aplicabile
impreuna cu CNAS si cu Scoala Nationala de Sanatate Publica,
Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar poate crea
conditiile de aplicare a noilor valori relative roméanesti, TCP
corelate cu posibilitatile financiare, program de grupare RO 1.0
chiar incepand cu anul 2011. Tn acest sens, in anul 2010 prin
ordin al ministrului sénatatii a fost constituit grupul de lucru
pentru elaborarea propunerii privind sistemul roménesc DRG,
care, pornind de la clasificare DRG australiana, a elaborat o
varianta intermediara privind sistemul romanesc de clasificare
DRG - RO.vi.DRG. Aceasta variantd a fost aprobata prin
Ordinul ministrului sénatatii nr. 1.027/2010 privind introducerea
si utilizarea clasificarii RO.vi.DRG, cu modificarile ulterioare.
Grupul de lucru va elabora clasificarea specific roméneasca
DRG. RO. 01, care va fi aplicatd incepand cu anul 2011. in
cursul anului 2011 se vor relua activitdtile de masurare a
costurilor reale roméanesti prin revizuirea metodologiei, prin
stabilirea unor termene-limita, cu scopul evitarii esecului din anii
precedenti.

b) ghidurile de practica reprezinta instrumente recunoscute
de imbunatatire a calitatii ingrijirilor, in special a celor mai
complexe, trebuind introduse stimulente pentru aplicarea
acestora. De exemplu, odata ce MS declara ca un ghid de
practica se aplica pentru o anumita specialitate, spitalul va primi
rambursarea integrald a serviciilor furnizate numai daca poate
dovedi ca foloseste in mod curent ghidurile aprobate.

Introducerea acestei masuri va impune o anumita disciplina
in modul de abordare a tratamentului, cunoscuta fiind oferta
destul de larga a produselor farmaceutice, in sensul aplicarii
celui mai eficient tratament cu costurile cele mai scazute.

in anii 2009 si 2010 au fost aprobate 21 de ordine ale
ministrului sanatatii care cuprind un numar de 206 ghiduri de
practica medicala, iar activitatea de elaborare a acestora de
catre comisiile de specialitate ale MS va continua intr-un ritm
accelerat. Aceste ghiduri vor sta la baza elaborarii protocoalelor
terapeutice, a protocoalelor de transfer al pacientilor si a
protocoalelor de internare cuprinzatoare pentru fiecare tip de
ingrijiri, tindndu-se cont de datele care sugereaza probleme
serioase la nivelul internarilor (una dintre cele mai mari rate de
internari Tn urgente din Uniunea Europeand, indici de
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operabilitate scazuti sub 30% in unele sectii de chirurgie, fata de
limita acceptata la nivel international de minimum 70% etc.).

c) dezvoltarea si implementarea unui set de indicatori de
calitate, corelati cu stimulente financiare pentru atingerea lor, in
asistenta spitaliceasca. ,Sistemele de plata tip DRG sunt
criticate deoarece ele nu tin cont de calitatea serviciilor sau de
rezultatele clinice, ci se concentreaza doar asupra activitatilor
si volumelor. Ins&, in Romania, nu cresterea volumului serviciilor
spitalicesti este necesara, ci o Imbunatatire a eficientei si a
calitatii acestora”, se subliniazd in raportul ,Roménia —
mecanismele de plata a furnizorilor — aspecte si optiuni pentru
reforma”, redactat in septembrie 2009 de Robert Dredge,
consultant al BM. Acelasi raport mentioneaza ca ,definirea si
determinarea calitatii sunt dificile. Totusi exista indicatori
recunoscuti si indicatori dedicati care au fost dezvoltati si utilizati
in scopul incurajarii si stimularii calitatii in detrimentul cantitatii
in sistemele de asistenta medicala. In multe state a fost introdus,
n spitale, sistemul Plata pentru Performanta (P4P), care a fost
analizat si raportat in lucrari academice. Astfel de stimulente
cresc sau reduc platile efectuate catre spitale pe baza
masuratorilor efectuate in functie de un set predeterminat si
masurabil de indicatori.” Pe baza modelelor deja existente in
SUA sau in Marea Britanie se va adopta un numar redus dar
semnificativ de indicatori masurabili de calitate, care vor modula
platile efectuate catre spitale. Experienta arata ca prin acest
sistem spitalele sunt stimulate sa isi creasca nivelul calitativ al
serviciilor furnizate pacientilor.

d) introducerea de stimulente pentru asistenta de zi este o
alta masura care poate fi luata rapid. Referitor la acest aspect,
Robert Dredge, in raportul mentionat mai sus, aratd ca ,in
prezent in spitale exista prea putin stimulente pentru tratarea
pacientilor in asistentd de zi. Echilibrul financiar este inca
inclinat foarte puternic spre internarea pacientilor. Acest fapt
este consolidat de valoarea relativa a tarifelor respective si de
asemenea de cerinta impusa spitalelor de a avea un numar fix
de paturi si o ratd minima de ocupare. Impactul combinat al
acestor considerente este acela ca spitalele sunt prea mari si
au prea multe paturi. Exista pacienti care aproba aceasta
practica, in special cei foarte saraci sau cei cu un domiciliu de o
calitate redusa. Existd dovezi anecdotice care ilustreaza ca
acesti pacienti prefera sa ramana in spital pentru lungi perioade
de timp, in special in timpul iernii, si drept urmare ei s-ar putea
opune unor servicii mai eficiente din acest punct de vedere”.

Pe baza experientei internationale se va intocmi o lista
pozitiva cu tipurile de DRG care permit tratamente de zi, iar
platile se vor face pe baza de procedura, nu de servicii. Astfel,
spitalele ar putea primi aceeasi suma pentru DRG respectiv
indiferent daca rezolva cazul prin asistenta de zi sau prin
internare. Se va stimula in acest fel rezolvarea cazurilor
respective prin procedura de zi, care este mult mai putin
costisitoare pentru spital.

2.1.3. Crearea unui Fond national unic de reechilibrare a
bugetelor spitalelor (FNURBS)

In prezent exista o inechitate majora la repartizarea fondurilor
pe judete, astfel casele judetene de asigurari de sanatate
primesc bugete de la CNAS la inceputul anului pentru furnizorii
de servicii spitalicesti din judet si incearca sa imparta in mod
echitabil prin contract ,negociabil” intre prestatorii de servicii
medicale spitalicesti. Acest mecanism devine si mai evident la
inceputul trimestrului 4, cand, datorita depasirii numarului de
internari contractate si a ICM contractat la o valoare mai mica
decat cel realizat de obicei (din cauza lipsei metodologiei de
intretinere a inflatiei ICM la nivel national), spitalele raman fara
bani. Casele judetene de asigurari de sanatate reiau la randul lor
negocierile cu CNAS si pot obtine o finantare suplimentara, care
se Imparte dupa o altd negociere cu spitalele din judet. Fondurile
astfel negociate si Tmpartite nu asigurd o predictibilitate

necesara proiectelor de dezvoltare a spitalelor. La nivelul CNAS,
in vederea respectarii principiului ,banii urmeaza pacientul” este
nevoie de realizarea unei finantari bazate pe un ,real proces de
selectie si achizitie de servicii medicale spitalicesti”, care sa
permita dezvoltarea unei piete relativ libere, care sa tina cont
de dreptul pacientului de a alege liber furnizorul de servicii
medicale.

FNURBS se va realiza din fondul de redistribuire al CNAS.
Reechilibrarea bugetelor spitalelor se va realiza prin doua
metode:

1. suplimentarea fondurilor necesare pentru finantarea
spitalelor la nivelul caselor judetene conform contractelor dintre
casele judetene de asigurari de sanatate si spitale;

2. contractarea complementara a serviciilor la nivel national,
pe criterii unice, transparente, pe principiul ,banii urmeaza
pacientul”, direct de catre CNAS.

Modul actual de finantare a serviciilor spitalicesti Tn regim de
internare continuad, precum si metodologia raportarii, validarii,
platii si regularizarii serviciilor realizate ar permite si in prezent
crearea unui fond national unic de finantare, administrare si o
metodologie unica de finantare a spitalelor la nivel national, insa
CNAS nu este pregatita sa contracteze la nivel national toate
serviciile spitalicesti.

Modificarea sistemului de plata dupa principiul ,banii
urmeaza pacientul” va necesita, desigur, si o modificare a
normativelor in vigoare, pe care MS o va initia impreuna cu
CNAS.

Comentand aceastd masura, in analiza ,Strategia nationala
privind rationalizarea spitalelor, Comentarii ale echipei Bancii
Mondiale”, Antonio Duran remarca urmatoarele: ,In ansamblu,
intentia de a crea un «fond de finantare a spitalelor» (sectiunea
2.1.3) este excelenta insa detaliile privind cheltuielile acoperite
de «fond» trebuie stabilite si, in opinia noastra, extinse.”

MS propune si invita toti decidentii la analiza propunerii si la
acceptarea acesteia, fiind convins ca transparenta decizionala
si eliminarea pasilor suplimentari ar crea posibilitatea aplicarii
de noi reglementari financiare mai echitabile si cu sustenabilitate
sporita.

MS, in colaborare cu CNAS, va elabora o metodologie unica
la nivel national pentru repartizarea fondurilor destinate
spitalelor, care va stabili criterii unice, echitabile si transparente,
care sa respecte principul ,banii urmeaza pacientul”. Aplicarea
acestei masuri ar constitui si un prim pas in cost-eficientizarea
functionarii caselor judetene de asigurari de sanatate.

2.1.4. Stabilirea criteriilor unitare de finantare din fonduri
publice a serviciilor oferite de sectorul privat in unitati spitalicesti
si ambulatorii

MS va actiona pentru facilitarea dezvoltarii ofertelor de
servicii de sdnatate complementare prin mentinerea neutralitatii
sectoriale public-privat, prin cresterea transparentei metodelor
de finantare, dar fara sa fie lezat principiul solidaritatii, principiu
fundamental caracteristic al sectorului public.

Dezvoltarea sistemului medical privat din ultimul timp a
inregistrat o evolutie semnificativa prin aparitia de unitati private
cu profil spitalicesc. Din datele existente la nivelul MS, Tn anul
2009 peste 40 de unitati private spitalicesti erau n relatii
contractuale cu casele de asigurari de sanatate, in 2010
numarul lor ajungand la 52, iar actualul sistem de finantare
permite decontarea aceluiasi caz la valori chiar mai mari pentru
sectorul privat decat pentru cel public. In contextul crizei
financiare care acutizeaza subfinantarea cronica a sectorului
medical, aparitia unor noi actori privati care concureaza cu
spitalele publice in accesarea fondurilor sistemului de asigurari
de sanatate aduce in discutie aspecte noi cu privire la stabilirea
unor norme echitabile de finantare, care sa nu permita
debalansarea sistemului. Spre exemplu, unitatile private pot sa
refuze acordarea de servicii medicale pacientilor la care riscul de
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complicatii potentiale ridicat poate previziona o depasire a unui
plafon prestabilit al cheltuielilor. Acelasi lucru nu poate fi luat in
considerare in cazul unitatilor publice, care trebuie sa& acorde
asistenta de specialitate tuturor solicitantilor, fara sa ia in
considerare aspectele legate de costurile potentiale ulterioare.

CNAS a realizat pasi importanti in directia stabilirii unor
criterii unitare de finantare a serviciilor publice si private, dar
trebuie prevazute norme clare care sa limiteze fenomenele de
selectie a riscurilor.

Un alt aspect negativ constatat este ca desfasurarea in
paralel a activitatii personalului medico-sanitar atat in institutiile
publice, céat si in cele private permite aparitia situatiilor in care un
serviciu este platit inca o data de catre pacient la cabinetul
privat, desi el este efectuat practic in unitatea publica. In acest
sens, MS intentioneaz& sa propuna si masuri ferme pentru
reglementarea strictd a conditiilor in care personalul medical Tsi
poate desfasura activitatea Tn sectorul privat si in cel public,
pentru a evita competitia inechitabila si conflictul de interese
potential al angajatilor din cele doua sisteme, care se
desfasoara de cele mai multe ori in detrimentul sistemului public.

II. Prioritati strategice complementare

3. Obiectivul general: Remodelarea cererii de servicii
medicale

3.1. Activitati operationale aferente obiectivului specific
,Rationalizarea cererii de servicii medicale”:

3.1.1. Introducerea coplatii modice direct la furnizorul de
servicii medicale, diferentiata pe servicii si tipuri de asistenta, cu
mecanisme compensatorii pentru grupurile defavorizate

Coplatile existd in multe sisteme de sanatate din tarile
dezvoltate (Franta, Germania etc.) si au fost introduse Tn ultimii
ani in tot mai multe dintre statele in tranzitie din Europa de Est:
Estonia (din 2002), Croatia (din 2005), Cehia (din 2008).

MS, in colaborare cu CNAS, a elaborat un proiect de lege
pentru introducerea sistemului de coplata, care a parcurs toate
etapele de consultare publica si de avizare de catre institutiile
interesate. Proiectul de lege a fost aprobat de Guvern si va fi
transmis spre dezbatere si aprobare Parlamentului, astfel incat
prevederile legii sa intre Tn vigoare si sa poata fi puse in aplicare
in cursul anului 2011.

Potrivit acestui proiect coplata se va aplica in medicina
primara, la medicul de familie, la medicul specialist si in spitale.
Pacientul va plati contributia personala a serviciului medical, sub
forma tichetului moderator pentru sanatate, prin care se face
dovada realizarii actului medical si a platii acestuia.

Coplata va avea valori accesibile, iar categoriile defavorizate
vor fi protejate, fiind scutite de la plata tichetelor. Urmatoarele
categorii de asigurati, reprezentand aproximativ 37% din
populatia tarii, sunt scutite de la coplata:

a) copiii pana la varsta de 18 ani, tinerii intre 18 si 26 de ani,
daca sunt elevi, absolventi de liceu, pana la inceperea anului
universitar, dar nu mai mult de 3 luni, ucenicii sau studentii, daca
nu realizeaza venituri din munca;

b) bolnavii cu afectiuni incluse in programele nationale de
sanatate stabilite de MS, pana la vindecarea respectivei
afectiuni, daca nu realizeaza venituri din munca, pensie sau din
alte resurse;

c) pensionarii cu venituri numai din pensii de pana la
700 lei/luna.

Se va introduce un plafon maxim aferent coplatii, de 600 lei
per pacient/an, cu scopul protectiei fata de un episod major de
boalé care survine pe parcursul unui singur an si care ar
necesita plata unei sume peste aceasta valoare. Dupa atingerea
plafonului de 600 lei pe pacient, nu se mai plateste contributie
personala la serviciile cu coplata.

Experienta internationald sugereaza ca beneficiile care pot fi
asteptate nu sunt reprezentate in primul rand de suplimentarea
resurselor financiare (desi se estimeaza ca veniturile

suplimentare vor fi destul de consistente, de aproximativ
420 milioane lei in 2011) si nici nu se va obtine o eradicare
completa a platilor informale (neoficiale), datoritd cuantumului
modic al coplatilor. Mai degraba beneficiile vor fi legate de
reducerea cererilor nejustificate pentru serviciile medicale si de
o reechilibrare a solicitarilor intre diversele paliere de asistenta:
un pacient va prefera o consultatie la medicul de familie, unde
va plati doar 5 lei, sau la specialistul din ambulatoriu (10 lei)
decat sa se interneze si sa plateasca 50 de lei. Astfel, vor
scadea cererile pentru internarile din spitale (mai costisitoare
pentru pacient si pentru sistemul sanitar) si vor creste solicitarile
pentru consultatiile in ambulatoriu si mai ales pentru cele ale
medicilor de familie, ceea ce constituie unul dintre obiectivele
care trebuie atinse de procesul de reforma din sanatate, in
interesul comun al tuturor cetatenilor asigurati.

3.1.2. Stabilirea pachetului de servicii de baza pentru
asigurati

Inca din anul 2000, intr-o analizid a BM intitulatd ,Cine
plateste pentru sistemul de Tngrijiri medicale din Europa de Est
si Asia Centrald”, expertul M. Lewis sublinia urmatoarele:
~Serviciile gratuite comprehensive nu pot persista intr-un mediu
limitat de buget. Limitarea gamei de servicii gratuite si
introducerea coplatilor pentru utilizatori poate spori realismul din
cadrul sistemului de Tngrijiri de sanatate.”

Mai recent, n studiul ,Reforma sistemului de sanatate —
Analize si recomandari”, elaborat in 2009 pentru MS de expertii
internationali R. Taylor (IFC), D. Burduja (IFC), S.N. Nguyen
(BM), A. Couffinhal (BM), se apreciaza ca: ,redefinirea
pachetului de beneficii implicd o combinatie de masuri, care
includ: (i) revizuirea listei de servicii asigurate, (ii) introducerea
coplatilor formale cu asigurarea unor mecanisme de protectie
financiara pentru populatia defavorizata (prin «cupoane» sau
mecanisme de scutire) si (iii) implementarea unor mecanisme
transparente si bazate pe dovezi pentru includerea noilor
tehnologii si medicamente in pachetele de servicii de care
beneficiaza asiguratii.”

MS a promovat proiectul de lege referitor la introducerea
coplatilor, a analizat si a stabilit etapele de urmat pentru
implementarea unor mecanisme noi si mai eficiente care sa
coreleze includerea noilor tehnologii si medicamente cu
capacitatea reala de sustinere financiara din partea sistemului
de asigurari. De asemenea, va finaliza, impreuna cu CNAS,
revizuirea pachetului de servicii asigurat de sistemul public de
asigurari de sanatate.

Pachetul de servicii generale va stabili in mod clar care sunt
serviciile platite de CNAS si la care fiecare asigurat are dreptul
pe baza contributiilor sale la fondul asigurarilor de sanatate.
Configurarea pachetului de servicii de baza se va realiza pe
baza ghidurilor si protocoalelor terapeutice, care vor permite
controlul costurilor si al practicilor medicale, in functie de nevoile
specifice, pe patologii.

O alta cale concomitenta de pornire va constitui enumerarea
si completarea anuala a serviciilor si tratamentelor costisitoare
mai nou aparute, care nu vor fi acoperite de asigurarea
obligatorie de sanatate, dar care se pot acoperi prin
contractarea unei asigurari private de sanatate.

Aceste masuri vor fi impulsuri importante pentru dezvoltarea
asigurarilor private de sanatate, identificand foarte clar
pachetele de servicii pentru care la randul lor ei pot estima riscul
aparitiei si riscul financiar. In acest fel se va facilita dezvoltarea
si consolidarea unui sistem de asigurari private care va putea
completa, la standarde ridicate, asigurarile sociale publice,
obligatorii de sanatate, bazate pe principiul solidaritatii si echitatii
orizontale si verticale.
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3.2. Activitati operationale aferente obiectivului specific
,Dezvoltarea si imbunatatirea calitativa a asistentei medicale
primare si ambulatorii”

3.2.1. Implementarea unei strategii de dezvoltare a asistentei
medicale primare si specializate in ambulatoriu

Un sistem de asistenta medicala primara care séa functioneze
bine este esential pentru atingerea unei performante optime a
sistemului sanitar privit ca un intreg, dar si pentru sanatatea
populatiei. Calitatea, performanta si eficienta sectorului
spitalicesc depind direct de calitatea si eficienta medicinei
primare.

Mai multe studii internationale arata ca soliditatea sistemului
de ingrijiri medicale primare este asociata cu o scadere a
mortalitatii generale, a mortalitatii premature generale si a
mortalitatii premature cu o cauza specifica, in urma unor boli
respiratorii si cardiovasculare grave. Mai mult, o disponibilitate
sporita a asistentei medicale primare are ca rezultat un mai bun
acces, o echitate sporita si o satisfactie mai ridicata resimtita de
pacient. Cheltuielile globale cu asistenta medicala se vor reduce
fara a se inregistra efecte adverse asupra calitatii asistentei sau
asupra pacientului (Atun R — What are the advantages and
disadvantages of restructuring a health care system to be more
focused on primary care services?, WHO Europe, Health
Evidence Network report, 2004).

Pentru a-si indeplini complet misiunea, sistemul asistentei
medicale primare, cel ambulatoriu si sistemul spitalicesc trebuie
sa colaboreze in mod armonios. Relatia dintre aceste 3 tipuri de
asistenta medicala a suferit o mutatie, de la un raspuns reactiv
catre un parteneriat proactiv cu asistenta medicala primara.
Strategii ca dezvoltarea asistentei la domiciliu, asistenta in regim
ambulatoriu a bolilor cronice si chiar caminele pentru varstnici
(nursing homes), care sunt folosite pentru a reduce numarul de
internari in spital, implica transferul unei parti a raspunderii si un
rol de coordonare fatd de medicii de familie.

In Romania inca existd o marja importanta de crestere a
performantei medicilor de familie si de intarire a rolului lor de
,strajeri” (gate-keeper) in colaborarea cu spitalul, asa cum este
demonstrat de procentul ridicat al internarilor in spital in regim
de urgenta (peste 50%, conform Raportului anual pentru 2006,
CNAS). In lumea intreaga, intre 80% si 90% din problemele de
sanatate prezentate pot fi solutionate Tn cadrul structurilor de
asistenta medicala primara sau ambulatorie, dar aceasta doar
cu indeplinirea anumitor conditii: bun acces si acceptabilitate,
permanentd, ofertd de asistenta integrata etc.

Anumite probleme-cheie vor fi rezolvate in viitorul apropiat
pentru dezvoltarea unui sistem al asistentei medicale primare
care sa aiba o buna functionare. Multe dintre problemele
intalnite sunt legate de sistemul de finantare. Una dintre
propunerile concrete in acest sens este modificarea raportului
dintre sumele primite de catre medicii de familie pentru numarul
de pacienti inscrisi pe liste (capitatie) si sumele primite ca taxe
pentru serviciile prestate de la un raport de 70%/30%, existent
in prezent, la egalizarea si inversarea acestui raport pentru
implicarea mai activa a medicilor de familie in nevoile pacientilor.
Desi exista o valoare minim garantata a punctului per serviciu,
se intentioneaza reanalizarea mecanismului de calcul al valorii
punctului per capita, astfel incat sa nu mai existe o variatie
semnificativa a valorii acestuia si, ca urmare, sa fie asigurata o
mai buna predictibilitate financiara si o stabilitate a activitatii
medicale, in vederea dezvoltarii unor servicii medicale si
cresterii calitatii actului medical. Un alt aspect care va fi avut in
vedere este gasirea unor formule viabile pentru asigurarea
permanentei asistentei medicale primare (centre de
permanentd, asocieri ale medicilor de familie in grupuri de
practica, permanenta la domiciliu, call-centre de urgente etc.),
care, impreuna cu o atenta directionare a politicilor de resurse
umane pentru atragerea medicilor in mediul rural, vor creste
accesibilitatea populatiei la serviciile medicilor de familie.

Asistenta medicala ambulatorie s-a dovedit, prin progresele
inregistrate in ultimii ani, a fi o alternativa la internarea in spital,

fara diminuarea calitatii ingrijirilor acordate pentru problemele
de sanatate in cauza. Din acest motiv, masurile de reducere a
numarului de paturi, fara a priva insa populatia de tratamentul
necesar, au fost insotite, in multe tari, de o crestere
concomitentd a numarului de pacienti tratati Tn regim
ambulatoriu.

Un alt avantaj al asistentei medicale ambulatorii este acela
ca pentru unele interventii sau tratamente asistenta nu este in
mod necesar legata de cladirea spitalului, iar asistenta poate fi
acordata mai aproape de populatie prin intermediul echipelor
ambulatorii. Prin definitie, asistenta ambulatorie si in policlinica
nu este permanenta si din acest motiv necesitd o structura
administrativa robusta pentru organizare. Ea necesita totodata
o schimbare in mentalitatea populatiei, care trebuie sa accepte
faptul ca tratamentul ei va fi asigurat prin programare, si nu la
simpla cerere.

O componenta importanta a asistentei medicale ambulatorii
este reprezentata de ingrijirea medicala la domiciliu. Aceasta
reprezinta un sistem de masuri complexe integrate, cuprinzand
servicii de baza, servicii de suport, servicii de ingrijiri medicale,
de recuperare si reabilitare, servicii conexe domeniului medical
si social, precum si servicii de reabilitare si adaptare a
ambientului acordate la domiciliul persoanelor care necesita
asistenta.

Aceasta alternativa complementara la spitalizare poate
asigura atat reducerea costurilor generate de spitalizarea
prelungitd sau inutila, cat si umanizarea actului medical.
Pastrarea pacientului Tn mediul sau, Tn casa lui, Tn anturajul sau
social si aducerea actului medical la patul bolnavului s-au
dovedit benefice in multe cazuri atat pentru pacient, cat si pentru
familia lui.

De asemenea, una dintre cauzele numarului mare de
interndri in sistem de urgenta este reprezentata de subfinantarea
ingrijirilor la domiciliu, in lipsa carora un pacient care necesita un
tratament zilnic sau monitorizare chiar de 2—3 ori pe zi se
adreseaza direct spitalului.

Aceste servicii sunt incluse in prezent in contractul-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale Tn cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate, dar numai serviciile
de ingrijire la domiciliu postspitalizare. De aceea este nevoie de
dezvoltarea sistemului de Tngrijiri la domiciliu pentru mai multe
categorii de beneficiari, in vederea asigurarii ingrijirilor
postspitalizare, ingrijirilor de evitare a spitalizarii (care permit
ramanerea la domiciliul propriu), respectiv ingrijirilor asiguratorii
(pentru asigurarea conditiilor pentru tratamentul medical
ambulatoriu si rezultatele acestuia).

Cresterea cererii acestui tip de asistentd este evidenta,
corespunzatoare a persoanelor varstnice si/sau bolnave este
provocarea cu care in decadele urmatoare tarile Uniunii
Europene se vor confrunta din ce in ce mai mult, in contextul
fenomenului de imbatranire demografica.

Avand in vedere considerentele si argumentele de mai sus,
MS va elabora si va implementa o strategie de dezvoltare a
activitatilor de asistentd medicald primara si ambulatorie pe
baza si pe masura eliberarii de resurse financiare de la nivelul
asistentei medicale spitalicesti, obtinute ca rezultat al aplicarii
méasurile de rationalizare a spitalelor.

4. Obiectivul general: ,Eficientizarea organizatorica si
functionala a sistemului de asigurari de sanatate”

4.1. Activitdti operationale aferente obiectivului specific
~Atragerea finantarilor private in asigurarile de sanatate”

4.1.1. Incurajarea prin mecanisme financiare a participarii
asiguratorilor privati in sistemul asigurarilor de sanatate

Participarea asiguratorilor privati in sistemul asigurarilor de
sanatate poate fi conceputa intr-o plaja larga de modele, pornind
de la sistemul actual existent in Romania, unde implicarea
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companiilor private, desi posibila legal, este minima, datorita
atractivitatii scazute a sistemului, pana la modelul olandez in
care asiguratorii privati intra in competitie pentru fondurile
sistemului public de asigurari de sanatate.

Referitor la acest aspect, in sinteza ,Reforma sistemului de
sanatate — Analize si recomandari”, elaborata in anul 2009
pentru MS de un grup international de experti (R. Taylor — IFC,
D. Burduja — IFC, S.N. Nguyen — BM, A. Couffinhal — BM),
printre cauzele mentinerii la un nivel scézut a asigurarilor private
de sanatate in Roméania se mentioneaza urmatoarele:

— cererea scazuta (romanii sunt obisnuiti cu ideea ca
sanatatea ar trebui sa fie gratuita si nu sunt dispusi sa plateasca
sume suplimentare faté de contributiile obligatorii);

— deductibilitatea fiscala la un nivel prea scazut (doar circa
250 euro) a sumelor pentru asigurari private;

— scopul limitat: in conditiile in care virtual toate serviciile
medicale sunt suportate de catre CNAS, asigurarea privata nu
poate sa vina suplimentar decat eventual cu o calitate
superioara a serviciilor;

— inexistenta coplatilor care ar putea eventual sa fie
acoperite printr-o asigurare privata.

Acelasi document, analizand optiunea de implementare a
unui sistem de includere a asiguratorilor privati in competitia
pentru fondurile asigurarilor de sanatate, subliniaza: ,Exista
doua beneficii potentiale pentru aceasta abordare: (i) asiguratorii
privati pot impulsiona furnizorii, probabil mai mult decat CNAS,
sa Imbunatateasca calitatea serviciilor prin stimulente,
monitorizare agresiva si modificari in regimul de plati/penalitati;
(i) riscul si responsabilitatea controlului costurilor vor fi
transferate de la sistemul public de asigurare la asiguratorii
privati. In functie de cum sunt structurate contractele acestora cu
furnizorii, asiguratorii pot suporta riscul majorarii de preturi sau
al costurilor neprevazute pentru pacienti.”

In aceastd directie, actiondnd pe termen mediu, MS
intentioneaza sa introduca mecanisme financiare si pachete
stimulative pentru atragerea in circuitul de finantare a sistemului
de asigurari publice de sanatate a companiilor private, ceea ce
va genera resurse suplimentare de finantare si va contribui
semnificativ la cresterea calitatii serviciilor medicale prestate.

5. Obiectivul general: ,Elaborarea si implementarea unei
strategii coordonate de resurse umane in domeniul medical”

5.1. Activitati operationale aferente obiectivului specific
.Introducerea planificarii moderne a resurselor umane din
domeniul sanitar si a practicilor moderne de management al
resurselor umane”

5.1.1. Elaborarea Planului national de resurse umane in
sistemul serviciilor de sanatate publica din Roméania

Experienta roméneasca prezinta dezechilibre in distribuirea
personalului din asistenta medicala atat din punct de vedere
geografic, cat si privitor la repartitia pe sectoare de activitate si
specialitati medicale, dar cauzele si modalitatile prin care pot sa
fie solutionate variaza de la o regiune la alta, conform factorilor
istorici, economici, administrativi si culturali. In acest context
devine evident ca planificarea resurselor umane reprezinta un
proces, nu un model dat, si va avea succes numai daca acest
proces se desfasoara coordonat si daca toate partile interesate
se implica. Tarile care au reusit sa isi adapteze forta de munca
nevoilor de asistentd medicala ale populatiei au realizat acest
lucru Tn cursul unui proces dificil de planificare si negocieri
permanente cu furnizorii, formatorii si managerii din sistemul de
asistentd medicala, cum este cazul in tarile vest-europene.

Planul national de resurse umane in sistemul serviciilor de
sanatate publica va cuprinde doua componente, una care va
aborda planificarea resurselor umane din domeniul asistentei
primare si ambulatorii, care va fi completata de componenta de
planificare a resurselor umane din domeniul asistentei
spitalicesti. Prin elaborarea acestora, MS urmareste obiectivele:

dezvoltarea si planificarea resurselor umane din domeniul
sanatatii, imbunatatirea servicilor de sanatate si a
managementului resurselor umane, dar si a procesului de
recrutare a personalului calificat din sectorul sanitar, precum si
rezolvarea disparitatilor dintre rural/urban si din zonele izolate.
De asemenea, acest plan va contribui la Tmbunatatirea
managementului strategic la nivelul MS si a politicilor publice din
domeniu.

8. Rezultatele asteptate ale strategiei

In urma acestor interventii sistemul de sanatate din Romania
va trebui sa indeplineasca urmatoarele caracteristici minimale:

= sa furnizeze permanent servicii de sanatate integrate,
bazate pe relatii de ingrijire continua, in care pacientul sa
primeasca servicile medicale de care are nevoie si in forme
variate, la toate nivelurile de asistenta;

= pacientii/cetatenii vor deveni parteneri in luarea deciziilor,
primind informatiile necesare si avand oportunitatea de a-si
exercita controlul — Tn masura doritd — asupra deciziilor de
ingrijiri medicale care 1i afecteaza direct, inlocuind modelul
existent cu unul de parteneriat pentru sanatate;

= noua organizare a sistemului va facilita accesul sporit la
informatii relevante al tuturor actorilor din sistemul de sanatate,
toate acestea urmand a fi facilitate conform strategiei de
informatii din sanatate;

= sistemul sanitar va trebui sa isi creasca transparenta, sa
puna la dispozitia pacientilor si a familiilor acestora informatii
care sa le permita sa ia decizii informate atunci cand aleg un
furnizor de servicii de sanatate, un spital sau dintre alternativele
de tratament. Acestea ar trebui sa includa informatii privind
performanta sistemului in ceea ce priveste siguranta, practica
bazata pe dovezi si satisfactia pacientului;

= toate deciziile luate in sistem, de la cele de alocare a
resurselor la nivel national pana la cele legate de metodele de
diagnostic si tratament, vor trebui sa fie bazate pe cele mai bune
cunostinte stiintifice, disponibile la acel moment;

= asigurarea calitatii serviciilor medicale va deveni un element
fundamental al sistemului, noile structuri propuse urméand sa
aiba ca obiect exclusiv de activitate acest domeniu;

= siguranta va fi o caracteristica de baza a sistemului.
Reducerea riscului si asigurarea sigurantei pacientului vor fi
sprijinite prin sistemele si procedurile informationale propuse si
prin sistemul de monitorizare a calitatii, care vor ajuta la
recunoasterea, prevenirea si diminuarea erorilor;

= cooperarea dintre discipline si profesii va fi incurajata atat
intre diferitele nivele de asistenta, cat si intre specialistii de la
acelasi nivel. Dezvoltarea de echipe multidisciplinare ca baza a
furnizarii serviciilor va necesita, in afara schimbarilor ce tin de
sistemul de sanatate, si modificari la nivelul sistemului de
invatamant medical de toate gradele;

= organizarea sistemului va fi astfel facuta incat sa faciliteze
cooperarea intersectoriala, esentiala pentru abordarea
determinantilor sanatatii cu impact crescut asupra sanatatii.

9. Indicatori

In analiza ,Strategia nationald privind rationalizarea
spitalelor, Comentarii ale echipei Bancii Mondiale”, recenzorul
Antonio Duran formuleaza o serie de critici ascutite referitoare la
indicatorii de monitorizare propusi:

»,Cand este vorba despre ce ar putea indeplini strategia
privind spitalele in diversele ei dimensiuni, indicatorii de succes
trebuie sa includa rezultate intermediare mai tangibile, cum ar fi
in urmatorul exemplu (strict teoretic si in scop demonstrativ):
unul dintre indicatori ar putea sa fie o concordanta sporita intre
indicele de complexitate a cazurilor din spital si nivelul acestora
de clasificare. Comentariu: la momentul actual, multe dintre
spitalele tertiare si/sau monoprofil au indici de complexitate a
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cazurilor foarte scazuti. Acest lucru poate fi explicat de diverse
probleme: nu sunt echipate sau nu au personalul necesar pentru
a furniza servicii tertiare (problema de finantare si de
management), sunt trimisi la unitati tertiare de ingrijire pacientii
care trebuiau tratati la un nivel inferior (nu exista un sistem de
referintd), mai existd o alta unitate tertiara in apropiere care
asigura servicii complexe iar unitatea in discutie nu trebuie sa fie
la «nivel tertiar» (problema de planificare/consolidare),
finantarea este de asa natura incat unitatile tertiare trebuie sa
asigure servicii de nivel inferior pentru a-si acoperi costurile
(finantare si management) etc. Daca diferitele etape considerate
in strategie sunt parcurse, atunci eventual indicele de complexitate
a cazurilor va creste. Facand un pas fnapoi in acest lant al
rezultatelor, va trebui sa se decida — printre altele — cum sa
masoare daca un sistem de referinta este functional (care este
procentul de pacienti cu cazuri simple care vin de la o distanta
mai mare de o ora cu masina? Daca pacientii au avut acces la
alta unitate apropiatéa care furnizeaza aceste servicii si daca
acestia s-au dus initial la aceasta unitate etc.). Facand inca un
pas fnapoi, existenta unui «document legal care stabileste
metodologia pentru transferurile intraspitalicesti» poate fi doar
primul pas necesar pentru crearea unui sistem de referinta, insa
acest indicator nu va fi util in a evalua daca un sistem este
implementat, daca referintele au loc Th mod corespunzator astfel
incat spitalele de nivel superior trateaza cazuri mai complexe si,
prin urmare, daca strategia si-a atins obiectivele.”

Ca urmare, au fost realizate o serie de consultari cu toti
specialistii Tn domeniu, iar Tn urma propunerilor formulate in
acest sens, indicatorii de monitorizare au fost redefiniti pentru a
corespunde mai exact cu scopurile urmarite prin implementarea
activitatilor prevazute in strategie.

1.1.1. Reducerea capacitatii excedentare de internare

Indicatori de evaluare:

Unitati sanitare evaluate: 100%

Paturi reduse: 7%.

Termen de realizare: 31 decembrie 2012

1.1.2. Reducerea cheltuielilor de personal in structurile
spitalicesti

Indicator de evaluare:

Cheltuielile de personal sa reprezinte maximum 70% din
bugetul total al spitalelor

Termen de realizare: 31 martie 2011

1.1.3. Reorganizarea retelei spitalicesti

Indicator de evaluare:

Reducerea numarului de spitale publice cu 15%

Termen de realizare: 31 martie 2011

1.2.1. Descentralizarea unitatilor spitalicesti catre structurile
administratiei publice locale

Indicator de evaluare:

Unitati spitalicesti descentralizate: 85%

Termen de realizare: realizat

1.2.2. Modificarea  structurii ~ si  competentelor
managementului spitalelor si cresterea autonomiei acestora

Indicatori de evaluare:

Cadru legislativ privind atributile manageriale la nivel
spitalicesc

Termen de realizare: realizat

1.3.1. Elaborarea criteriilor de clasificare a spitalelor

Indicatori de evaluare:

Act normativ pentru definirea criteriilor de clasificare a
spitalelor

Termen de realizare: realizat

1.3.2. Elaborarea Planului national privind spitalele si a
planurilor regionale si locale privind spitalele

Indicatori de evaluare:

Plan national elaborat

8 planuri regionale elaborate

Reducerea cu 10% a numarului de internari

Termen de realizare: 31 decembrie 2011

Spitalele evaluate si clasificate/reclasificate in functie de
ordinul de clasificare a spitalelor si Planul national privind
spitalele

Termen de realizare: 50% in 30 iunie 2011, 100% in
31 decembrie 2011

1.3.3. Acreditarea spitalelor

Indicator de evaluare:

Spitale supuse procesului de acreditare

Termene de realizare: 20% din spitale supuse procesului de
acreditare in 2011, 40% in 2012.

1.4.1. Finalizarea implementarii Sistemului informatic unic
integrat (SIUI)

Indicator de evaluare:

100% din furnizorii de servicii de sanatate aflati in contract cu
CNAS utilizeaza Sistemul informatic unic integrat

Termene de realizare: 31 martie 2011

1.4.2. Introducerea cardului de sanatate

Indicatori de evaluare:

Populatia asigurata cu card de sanatate

Termene de realizare: 15% in 30 iunie 2011, 75% in
31 decembrie 2011

1.4.3. Dezvoltarea de baze de date electronice centralizate

Indicator de evaluare:

Spitale care transmit informatii catre baza de date
centralizata — 50%.

Termen de realizare: 31 decembrie 2012

2.1.1. Egalizarea (TCP) si revizuirea finantarii pe paturi de
bolnavi cronici

Indicator de evaluare:

85% din spitalele finantate prin sistemul DRG au TCP la
valoarea medie nationala

Termen de realizare: 31 martie 2011

2.1.2. Revizuirea finantarii prin DRG

Indicatori de evaluare:

Implementarea sistemului de clasificare DRG intermediar

Termen de realizare: realizat

Implementarea sistemului de clasificare DRG specific
romanesc

Modificarea corespunzatoare a contractului-cadru

Cresterea cu 10% a ponderii internarilor de zi din total
internari

Termen de realizare: 31 decembrie 2011

2.1.3. Crearea unui Fond national unic de reechilibrare a
bugetelor spitalelor

Indicator de evaluare:

Elaborarea cadrului legislativ si modificarea corespunzatoare
a contractului-cadru

Scaderea cu 10% a fondurilor alocate spitalelor din FNUASS

Termen de realizare: 31 martie 2012

2.1.4. Stabilirea criteriilor unitare de finantare din fonduri
publice a serviciilor oferite de sectorul privat in unitati spitalicesti
si ambulatorii

Indicator de evaluare:

Elaborarea cadrului legislativ si modificarea corespunzatoare
a contractului-cadru

Termen de realizare: 31 decembrie 2012

3.1.1. Introducerea coplatii modice direct la furnizorul de
servicii medicale, diferentiate pe servicii si tipuri de asistenta, cu
mecanisme compensatorii pentru grupurile defavorizate

Indicatori de evaluare:

Adoptarea proiectului de lege privind coplata

Termen de realizare: 31 septembrie 2011

Scaderea ratei de internari in unitatile de asistenta medicala
acuta pe cap de locuitor: 5%
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Scaderea cheltuielilor cu serviciile medicale in unitatile
sanitare cu paturi: 10%

Cresterea veniturilor din sanatate datorita introducerii
coplatii: 1%

Termen de realizare: 31 decembrie 2012

3.1.2. Stabilirea pachetului de servicii de baza pentru
asigurati

Indicatori de evaluare:

Modificarea corespunzatoare a contractului-cadru

Termen de realizare: 31 martie 2012

3.2.1. Implementarea unei strategii de dezvoltare a asistentei
medicale primare si specializate in ambulatoriu si introducerea
unui sistem de stimulare a asistentei medicale spitalicesti de zi

Indicatori de evaluare:

Strategie elaborata

Scaderea cu 10% a numarului de trimiteri pentru internari in
spitale

Cresterea cu 10% a numarului de consultatii Tn asistenta
medicald primara si specializata in ambulatoriu

Echipe de asistentd medicald pentru gestionarea bolilor
cronice configurate in fiecare ambulatoriu de specialitate

Termen de realizare: 31 martie 2012

4.1.1. Incurajarea prin mecanisme financiare a participarii
asiguratorilor privati in sistemul asigurarilor de sanatate

Indicatori de evaluare:

Act normativ pentru implementarea mecanismelor financiare
stimulative pentru asiguratorii privati

15% din asigurarile totale de sanatate reprezentate de
asigurari de sanatate private

5% din FNUASS catre asiguratori privati

Termen de realizare: 31 decembrie 2012

5.1.1. Elaborarea Planului national de resurse umane in
sistemul serviciilor de sanatate publica din Romania

Indicatori de evaluare:

Plan national de resurse umane elaborat

Cresterea cu 10% a proportiei personalului medical calificat
din numarul total de angajati din sistemul serviciilor de sanatate

Cresterea cu 10% a proportiei personalului medical cu studii
superioare din numarul total de angajati din sistemul serviciilor
de sanatate

Termen de realizare: 31 martie 2012

10. Implicatii pentru buget

Implicatile bugetare vor fi semnificative, unul dintre
obiectivele strategiei de rationalizare fiind cresterea eficientei si
reducerea costurilor la nivelul unitatilor spitalicesti, ceea ce va
permite o redistribuire a resurselor catre alte segmente de
asistenta medicala (medicind primard, asistenta ambulatorie,
asistenta de zi, ingrijiri la domiciliu etc.) care pot asigura
tratamentul unei game largi de pacienti cu cheltuieli mult mai
mici decat spitalele. Cu toate acestea, amploarea si profunzimea
schimbarilor (si deci si a implicatiilor bugetare) sunt inca dificil de
estimat, deoarece multe dintre masurile propuse se
interconditioneaza si se influenteaza reciproc.

O estimare simplista a implicatiilor financiare se poate face
analizdnd numarul si cheltuielile efectuate pentru cazurile
internate Tn spitale, comparativ cu numarul si cheltuielile
efectuate pentru consultatiile in asistenta medicala primara si
asistenta de specialitate ambulatorie:

. o Executie bugetara 2008 Nr.de servicii o
Tipul de asistenta medicala ’ (lei) (consultatii, rg(s)ggctlv internari) Cost mediu lei/serviciu
Asistenta primara si ambulatorie 1.847.600.000 50.282.860 36,74
Unitati sanitare cu paturi 7.522.000.000 5.118.416 1.469,6
TOTAL: 9.369.600.000 55.401.276

In cazul in care in urma masurilor de rationalizare a spitalelor doar 500.000 din cele 5.118.416 cazuri care in anul 2008
erau internate (deci sub 10% din totalul de pacienti internati) ar putea sa fie rezolvate in ambulatoriu sau de catre medicul de
familie, ar rezulta, pastrand nemodificate humarul total de servicii si costul mediu/serviciu, o reducere a costurilor de la
9.369.600.000 lei la 8.652.986.430 lei, adica de 716.613.570 lei (aproape 5% din bugetul fondului de asigurari de sanatate, care

a fost in anul 2008 de 15.576.700.000 lei):

Tipul de asistenta medicala Ch(elgiL;ieli Nr. de SeNiCiiirstC:rTg:il;at'"’ respectiv Cost mediu lei/serviciu
Asistenta primara si ambulatorie 1.865.762.276 50.782.860 36,74
Unitati sanitare cu paturi 6.787.224.154 4.618.416 1469,6
TOTAL: 8.652.986.430 55.401.276

11. Implicatii juridice

In vederea realizarii obiectivelor propuse a inceput deja
procesul de adaptare a legislatiei existente, precum si
accelerarea procesului de finalizare a proiectelor aflate deja in
curs.

Astfel, este vorba in primul rdnd de modificarea si
completarea Legii nr. 95/2006, cu modificarile si completarile
ulterioare, care s-a realizat prin Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 48/2010, care a fost insotita de Hotararea
Guvernului nr. 529/2010, cu modificarile ulterioare. De
asemenea, a fost emis sau este in stadiu avansat de elaborare
un pachet de acte normative care constituie legislatia secundara

pentru descentralizare (ordine ale ministrului referitoare la modul
de organizare a concursului de manager, la atributiile
managerului si ale consiliului de administratie etc.).

Totodata, o parte dintre masurile si obiectivele propuse se
regasesc in Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010 pentru
aprobarea Contractului-cadru privind conditile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011—2012.

Astfel, MS pledeaza pentru elaborarea prospectiva a
contractelor-cadru viitoare, prin promovarea contractelor-cadru
multianuale (2—4 ani), care sa permita predictibilitatea
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conditiilor de acordare a asistentei medicale si planificarea
dezvoltarii sistemului.

12. Proceduri de monitorizare si evaluare

MS, ca structura centrala responsabila cu implementarea
strategiei, redacteaza semestrial un raport de monitorizare pe
baza informatiilor primite de la structurile din teritoriu. Obiectivul
monitorizarii este acela de a analiza rezultatele activitatilor
operationale si de a decide, dacad este cazul, ajustarea,
completarea, modificarea sau actualizarea strategiei.

Monitorizarea se va desfasura pe baza Planului de actiuni
prevazut in anexa nr. 2 la hotarare, care va fi completat cu
descrierea pasilor concreti de atingere a obiectivelor si de
implementare a masurilor propuse, conform recomandarilor
expertilor BM.

MS va realiza si evaluarea finala a strategiei, pe care o va
prezenta Guvernului pana la data de 1 decembrie 2012. Scopul
evaluarii este de a compara rezultatele de ansamblu ale
strategiei cu cele initial planificate, precum si de a identifica
problemele care trebuie solutionate in continuare si directiile de
actiune de perspectiva dupd implementarea completd a
strategiei.

ANEXA Nr. 2

Planul de actiuni si institutiile responsabile pentru implementarea Strategiei nationale
de rationalizare a spitalelor

Activitati operationale

Institutii responsabile

Finalizarea activitatii

1.1.1. Reducerea capacitatii excedentare de internare

Ministerul Sanatatii (MS)

Trimestrul 4 — 2012

1.1.2. Reducerea cheltuielilor de personal in structurile spitalicesti

MS

Trimestrul 1 — 2011

1.1.3. Reorganizarea retelei spitalicesti

MS, Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate
(CNAS)

Trimestrul 1 — 2011

1.3.2. Elaborarea Planului national privind spitalele si a planurilor regionale
si locale privind spitalele

MS

Trimestrul 4 — 2011

1.3.3. Acreditarea spitalelor

Comisia Nationala de
Acreditare a Spitalelor

Permanent

serviciilor oferite de sectorul privat in unitati spitalicesti si ambulatorii

1.4.1. Finalizarea implementarii Sistemului informatic unic integrat (SIUI) MS, CNAS Trimestrul 1 — 2011
1.4.2. Introducerea cardului national de sanatate MS, CNAS Trimestrul 4 — 2011
1.4.3. Dezvoltarea de baze de date electronice centralizate MS, CNAS Trimestrul 4 — 2012
2.1.1. Egalizarea tarifului pe caz ponderat (TCP) si revizuirea finantarii pe MS, CNAS Trimestrul 1 — 2011
paturi de bolnavi cronici

2.1.2. Revizuirea finantarii spitalelor prin sistemul DRG MS, CNAS Trimestrul 4 — 2011
2.1.3. Crearea unui Fond national unic de reechilibrare a bugetelor MS, CNAS Trimestrul 1 — 2012
spitalelor

2.1.4. Stabilirea criteriilor unitare de finantare din fonduri publice a MS, CNAS Trimestrul 4 — 2012

3.1.1. Introducerea coplatii modice direct la furnizorul de servicii medicale,
diferentiate pe servicii si tipuri de asistenta, cu mecanisme compensatorii
pentru grupurile defavorizate

MS, CNAS, Scoala
Nationala de Sanatate
Publica si Management
Sanitar (SNSPMPDS)

Trimestrul 3 — 2011

3.1.2. Stabilirea pachetului de servicii de baza pentru asigurati

MS, CNAS, SNSPMPDS

Trimestrul 1 — 2012

de sanatate publica din Romania

3.2.1. Implementarea unei strategii de dezvoltare a asistentei medicale MS, CNAS Trimestrul 1 — 2012
primare si specializate in ambulatoriu si introducerea unui sistem de

stimulare a asistentei medicale spitalicesti de zi

4.1.1. Incurajarea prin mecanisme financiare a participarii asiguratorilor MS, CNAS Trimestrul 4 — 2012
privati in sistemul asigurarilor de sanatate

5.1.1. Elaborarea Planului national de resurse umane in sistemul serviciilor MS Trimestrul 1 — 2012
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ACTE ALE ORGANELOR DE SPECIALITATE
ALE ADMINISTRATIEI PUBLICE CENTRALE

MINISTERUL SANATATII CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
Nr. 196 din 17 martie 2011 Nr. 386 din 24 februarie 2011

ORDIN
privind modificarea Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 265/408/2010 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare
a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010

Avand in vedere Referatul de aprobare nr. Cs.A 2.235 din 17 martie 2011 al Ministerului Sanatatii si nr. DG 822 din
23 februarie 2011 al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

in temeiul prevederilor:

— Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii, cu modificarile si completarile
ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 262/2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, cu completarile ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, cu modificarile
si completarile ulterioare,

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emit urmatorul ordin:

Art. I. — Ordinul ministrului sénatatii si al presedintelui Casei — La anexa 17A, pozitia BH02 va avea urmatorul
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 265/408/2010 pentru  cuprins:
aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul ,BHO02 | Spitalul Clinic Municipal «Dr.| 0,9587 | 1.390”

sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, Gavril Curteanu» Oradea
publicat Tn Monitorul Oficial al Romaniei, Partea | nr. 207 si
207 bis din 1 aprilie 2010, cu modificarile si completarile Art. ll. — Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al
ulterioare, se modifica dupa cum urmeaza: Romaniei, Partea I.
Ministrul sanatatii, Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Cseke Attila Nicolae-Lucian Duta
MINISTERUL SANATATII CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
Nr. 274 din 30 martie 2011 Nr. 432 din 29 martie 2011
ORDIN

privind modificarea art. 1 din Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 1.588/1.104/2010 pentru prelungirea aplicarii prevederilor
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 265/408/2010 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anul 2010

Avand in vedere Referatul de aprobare nr. Cs.A 3.459 din 30 martie 2011 al Ministerului Sanatatii si nr. DG 1.315 din
29 martie 2011 al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

in temeiul prevederilor:

— art. 217 alin. (5) din titlul VIIl ,Asigurari sociale de sanatate” al Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii,
cu modificarile si completarile ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 1.389/2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, cu modificarile ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii, cu modificarile si completarile
ulterioare;
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— Hotararii Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, cu modificarile

si completarile ulterioare,

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emit urmatorul ordin:

Art. I. — Articolul 1 din Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 1.588/1.104/2010 pentru prelungirea aplicarii prevederilor
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 265/408/2010 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, publicat in
Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 895 din 30 decembrie
2010, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

Ministrul sanatatii,
Cseke Attila

JArt. 1. — Se prelungeste pana la data de 1 iunie 2011
aplicarea prevederilor Ordinului ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 265/408/2010 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a Contractului-cadru privind conditile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asiguréri sociale de
sanatate pentru anul 2010, publicat in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea |, nr. 207 si 207 bis din 1 aprilie 2010, cu
modificarile si completarile ulterioare.”

Art. lIl. — Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea |.

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Nicolae-Lucian Duta

ACTE ALE INALTEI

CURTI

DE CASATIE SI JUSTITIE

INALTA CURTE DE CASATIE SI JUSTITIE
— SECTIILE UNITE —

DECIZIA Nr.5
din 20 septembrie 2010

Dosar nr. 4/2010

Sub presedintia doamnei Judecator Rodica Aida Popa wcepresedlntele Tnaltei Curti de Casatie si Justitie,
fnalta Curte de Casatie si Justitie, constituitd in Sectii Unite, n conformitate cu dlspozmlle art. 25 lit. a) din Legea

nr. 304/2004 privind organizarea Jud|C|ara republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, s-a intrunit pentru a examina
recursul in interesul legii cu privire la stabilirea si recalcularea pensiilor din sistemul public provenite din fostul sistem al asigurarilor
sociale de stat, prin luarea in considerare a formelor de retribuire obtinute in regim de lucru prelungit, prevazute de art. 2 din

Hotararea Consiliului de Ministri nr. 1.546/1952.

Sectiile Unite au fost constituite cu respectarea dispozitiilor art. 34 din Legea nr. 304/2004, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, fiind prezenti 82 de judecatori din 103 aflati in functie.

Procurorul general al Parchetului de pe langa Inalta Curte de Casatie si Justitie a fost reprezentat de procuror Antoaneta
Florea — procuror-sef al Biroului de reprezentare din cadrul Sectiei judiciare — Serviciul judiciar civil.

Reprezentanta procurorului general al Parchetului de pe 1&anga Inalta Curte de Casatie si Justitie a sustinut recursul in
interesul legii, punénd concluzii pentru admiterea acestuia si pronuntarea unei decizii prin care sa se asigure interpretarea i

aplicarea unitara a legii.

Procurorul general a apreciat ca orientarea jurisprudentiala potrivit careia la stabilirea si recalcularea pensiei nu se pot lua
n considerare veniturile obtinute in regim de lucru prelungit, intrucat aceste sume sunt rezultatul unor forme de retribuire a muncii

dupa timp sau in regie, este in spiritul si litera legii.

SECTIILE UNITE,

deliberand asupra recursului
urmatoarele:

In practica instantelor judec&toresti s-a constatat ca nu exista
un punct de vedere unitar cu privire la stabilirea si recalcularea
pensiilor din sistemul public provenite din fostul sistem al
asigurarilor sociale de stat, prin luarea in considerare a formelor
de retribuire obtinute Tn regim de lucru prelungit, prevazute de
art. 2 din Hotararea Consiliului de Ministri nr. 1.546/1952.

Astfel, unele instante au considerat ca la stabilirea si
recalcularea pensiei nu se pot lua in considerare veniturile
obtinute in regim de lucru prelungit, reglementat de Hotararea
Consiliului de Ministri nr. 1.546/1952 si, consecutiv, de
Hotararea Consiliului de Ministri nr. 2.579/1956, Hotararea
Consiliului de Ministri nr. 191/1963 ori Decretul nr. 175/1973,
intrucat aceste sume sunt rezultatul unor forme de retribuire a
muncii dupa timp sau in regie.

S-a retinut ca prin dispozitii legale exprese, respectiv Legea
nr. 3/1977 privind pensiile de asigurari sociale de stat si

in interesul legii, constata

asistenta sociald si Ordonanta de urgentd a Guvernului
nr. 4/2005 privind recalcularea pensiilor din sistemul public,
provenite din fostul sistem al asigurarilor sociale, au fost
precizate elementele care se iau in calcul la stabilirea si
recalcularea drepturilor de pensie, nefiind prevazute sumele
primite pentru orele prestate in regim prelungit de lucru.

ntr-o altd orientare jurisprudentiald s-a considerat ca la
stabilirea si recalcularea drepturilor de pensie se iau in
considerare si veniturile obtinute pentru munca prestata in regim
de lucru prelungit, in temeiul art. 1 si 2 din Hotararea Consiliului
de Ministri nr. 1.546/1952, al Hotararii Consiliului de Ministri
nr. 2.579/1956 si al Decretului nr. 175/1973, retindndu-se ca
pentru aceste sume s-a achitat contributia de asigurari sociale.

Aceste din urma instante au interpretat si au aplicat corect
dispozitiile legii.

Astfel, art. 1 alin. 2 din Legea nr. 3/1977 privind pensiile de
asigurari sociale de stat si asistenta sociala prevedea ca pensia
se stabileste in raport cu contributia adusa de fiecare persoana
la dezvoltarea societatii si se diferentiaza in functie de vechimea
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in munca, retributia avuta si grupa de munca, iar art. 10 din
acelasi act normativ prevedea céa baza de calcul care este avuta
in vedere la stabilirea pensiei este retributia tarifara, respectiv
media retributiilor tarifare lunare din 5 ani lucrati consecutiv, la
alegere, din ultimii 10 ani de activitate.

Art. 10 din lege a fost modificat prin art. 3 din Legea
nr. 49/1992 pentru modificarea si completarea unor reglementari
din legislatia de asigurari sociale, forma dupa modificare
prevazand ca baza de calcul la stabilirea pensiei este media din
5 ani lucrati consecutiv, la alegere, din ultimii 10 ani de activitate,
a salariului de baza si, printre alte sporuri, a sporului pentru lucru
sistematic peste programul normal.

Prin art. 3 alin. 1 din Legea nr. 3/1977 se prevedea ca dreptul
la pensia de asigurari sociale este recunoscut tuturor cetatenilor
tarii care au desfasurat o activitate permanenta pe baza unui
contract de munca si pentru care unitatile au depus contributia
prevazuta de lege la fondul de asigurari sociale de stat.

Fata de aceste dispozitii legale, urmeaza a se stabili in ce
masura veniturile obtinute prin regim de lucru prelungit, potrivit
dispozitiilor Legii nr. 3/1977, intra in baza de calcul al pensiei de
asigurari sociale, ceea ce inseamna a se stabili daca au
reprezentat un spor cu caracter tarifar, pentru care s-au achitat
contributii la bugetul asigurarilor de stat.

Regimul juridic al prelungirii timpului de lucru, reglementat
initial prin Hotararea Consiliului de Ministri nr. 1.546/1952,
prevedea ca ministerele de resort, de comun acord cu uniunea
sindicala respectiva, vor putea aproba santierele de constructii
si montaj pentru care se admite program normal de lucru, pana
la 10 ore pe zi, iar in cazuri exceptionale, prelungirea zilei de
lucru peste 10 ore pe zi.

Potrivit art. 2 din aceasta hotarare, orele efectuate in aceste
conditii vor fi considerate si pléatite ca ore normale.

Ulterior, prin Legea nr. 10/1972, a fost adoptat Codul muncii
al R.S.R., care in art. 116 prevedea ca in constructii, Tn industria
forestiera, in agricultura, precum si in alte activitati cu conditii
specifice, durata zilei de munca poate fi mai mare, in conditiile
si limitele stabilite prin hotarare a Consiliului de Ministri, de
comun acord cu Uniunea Generala a Sindicatelor.

Potrivit art. 120 din fostul Cod al muncii, orele in care o
persoana presteaza munca peste durata normala a timpului de
lucru sunt ore suplimentare si se compenseaza cu timp liber
corespunzator, iar daca munca astfel prestatda nu a putut fi
compensata cu timp liber corespunzator, orele suplimentare se
vor retribui cu un spor de 50% sau 100%, in conditiile
reglementate de acelasi cod.

Aceste dispozitii au fost preluate si de Legea retribuirii dupa
cantitatea si calitatea muncii nr. 57/1974, care in art. 71
prevedea ca personalul care lucreaza peste durata normala a
zilei de munca sau in zilele de repaus saptamanal ori in alte zile
in care, potrivit legii, nu se lucreaza are dreptul sa fie retribuit
daca nu i s-a asigurat, in compensare, timpul liber
corespunzator.

Prin urmare, se constata ca veniturile realizate din munca
prestata peste programul normal de lucru, potrivit dispozitiilor
legale mai sus aratate, sunt venituri cu caracter tarifar, care
trebuie luate in considerare la stabilirea bazei de calcul al
pensiei datorate pentru munca depusa.

Trebuie subliniat faptul ca pentru aceste sume incasate s-a
platit contributia la asigurarile sociale de stat, deoarece Decretul
nr. 389/1972 cu privire la contributia pentru asigurari sociale de
stat prevedea aceasta sarcina asupra castigului brut realizat de
personalul salariat, fara nicio distinctie.

Or, potrivit principiului contributivitatii, stabilit prin art. 2 lit. )
din Legea nr. 19/2000 privind sistemul public de pensii si alte

drepturi de asigurari sociale, cu modificarile si completarile
ulterioare, fondurile de asigurari sociale se constituie pe baza
contributiilor datorate de persoanele fizice si juridice participante
la sistemul public, drepturile de asigurari sociale cuvenindu-se
in temeiul contributiilor de asigurari sociale platite.

Faptul ca aceste venituri trebuie luate in considerare la
stabilirea bazei de calcul al pensiilor este demonstrat si de
prevederile art. 4 alin. (2) din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 4/2005.

Acest articol prevede cé sporurile, indemnizatiile si majorarile
de retributii tarifare care, potrivit legislatiei anterioare datei de
1 aprilie 2001, au facut parte din baza de calcul al pensiilor si
care se utilizeaza la determinarea punctajului mediu anual sunt
cele prezentate in anexa care face parte integranta din actul
normativ in discutie.

Or, potrivit pct. IV din anexa la ordonanta, intra in categoria
sporurilor, indemnizatiilor si majorarilor de retributii tarifare si
acele sporuri acordate de catre ministerele de resort, conform
prevederilor actelor normative in vigoare in diverse perioade,
evidentiate impreuna cu salariile aferente in statele de plata si
pentru care s-a datorat si s-a virat contributia de asigurari
sociale.

De asemenea, in aceasta categorie intra si sporul pentru
lucrul sistematic peste programul normal.

Anexa la Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 4/2005
cuprinde la pct. IV si mentiunea ca la stabilirea punctajului mediu
anual nu vor fi avute in vedere formele de retribuire in acord sau
cu bucata, in regie ori dupa timp, pe baza de tarife sau cote
procentuale, deoarece acestea nu au facut parte din baza de
calcul al pensiilor, conform legislatiei anterioare datei de 1 aprilie
2001.

Veniturile obtinute in regim de lucru prelungit nu reprezinta o
forma de retribuire a muncii in regie sau dupa timp, deoarece
art. 12 din Legea nr. 57/1974 prevedea aceasta forma de
retributie pentru situatia Tn care retributia tarifara era stabilita pe
o ora, zi sau luna si se acorda personalului pentru timpul efectiv
lucrat la realizarea integrala a sarcinilor de serviciu, exprimate
sub forma unei norme de productie zilnica sau prin atributii
stabilite concret pentru fiecare loc de munca.

De asemenea, potrivit dispozitiilor art. 199 alin. 1 din Legea
nr. 57/1974, in cazuri exceptionale, in anumite sectoare de
activitate se putea aproba efectuarea in afara programului de
lucru a unor munci retribuite cu ora sau n raport de lucrarile
executate.

Timpul de munca in regim de lucru prelungit, asa cum s-a
aratat, are un alt regim juridic, fiind considerat de lege ca timp
normal de lucru si retribuit ca atare.

in consecinta, in temeiul dispozitiilor art. 25 lit. a) din Legea
nr. 304/2004 privind organizarea judiciara, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, si ale art. 329 alin. 2 si 3
din Codul de procedura civila, urmeaza a se admite recursul in
interesul legii si a se stabili ca sumele platite pentru munca
prestata de fostii salariati in regim de lucru prelungit, in conditiile
art. 1 si 2 din Hotararea Consiliului de Ministri nr. 1.546/1952, se
au Tn vedere la stabilirea si recalcularea pensiilor din sistemul
public.
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PENTRU ACESTE MOTIVE

In numele legii:

DECID:

Admit recursul in interesul legii declarat de procurorul general al Parchetului de pe langa Tnalta Curte de Casatie si Justitie.

In interpretarea dispozitiilor art. 2 lit. e), art. 78 si art. 164 alin. (1) si (2) din Legea nr. 19/2000 privind sistemul public de
pensii si alte drepturi de asigurari sociale si ale art. 1 si 2 din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 4/2005 privind recalcularea
pensiilor din sistemul public, provenite din fostul sistem al asigurarilor sociale de stat, stabilesc ca:

Sumele platite pentru munca prestata de fostii salariati in regim de lucru prelungit, ih conditiile art. 1 si 2 din Hotararea
Consiliului de Ministri nr. 1.546/1952, se au in vedere la stabilirea si recalcularea pensiilor din sistemul public.

Obligatorie, potrivit art. 329 alin. 3 din Codul de procedura civila.

Pronuntata in sedinta publica, astazi, 20 septembrie 2010.

VICEPRESEDINTELE INALTEI CURTI DE CASATIE SI JUSTITIE,
RODICA AIDA POPA
Prim-magistrat-asistent,
Adriana Daniela White

ACTE ALE COMISIEI DE SUPRAVEGHERE
A ASIGURARILOR

COMISIA DE SUPRAVEGHERE A ASIGURARILOR

DECIZIE
privind retragerea autorizatiei de functionare a Societatii Comerciale
STAR INSURANCE BROKER DE ASIGURARE — S.R.L.

Comisia de Supraveghere a Asigurarilor, cu sediul Th municipiul Bucuresti, str. Amiral Constantin Balescu nr. 18, sectorul 1,
cod de inregistrare fiscala 14045240/01.07.2001, reprezentata legal de presedinte, in temeiul art. 4 alin. (19), precum si al art. 39
alin. (5) din Legea nr. 32/2000 privind activitatea de asigurare si supravegherea asigurarilor, cu modificarile si completarile ulterioare,

in baza hotararii Consiliului Comisiei de Supraveghere a Asigurarilor, consemnata in procesul-verbal al sedintei din data
de 15 februarie 2011, conform art. 4 alin. (22)—(241) din Legea nr. 32/2000, cu modificarile si completarile ulterioare, in cadrul careia
a fost analizata documentatia aferenta Notei nr. X 215 din 14 februarie 2011 privind controlul efectuat la Societatea Comerciala
STAR INSURANCE BROKER DE ASIGURARE — S.R.L., cu sediul social in municipiul Botosani, Str. Armeana nr. 50, judetul
Botosani, inmatriculata la registrul comertului cu nr. J07/1072/08.12.1994, codul unic de Tnregistrare 6651539 si inscrisa in Registrul
brokerilor de asigurare cu nr. RBK— 274/30.03.2005, reprezentata de catre Cabinetul Individual de Insolventa — Mihalache
Cristian, Tn calitate de lichidator,

a constatat urmatoarele:

Lichidatorul desemnat, Mihalache P. Cristian, nu a pus la dispozitia echipei de control documentele in vederea desfasurarii
controlului inopinat, ncalcand astfel prevederile art. 35 alin. (5) lit. ) si art. 387 alin. (12) din Legea nr. 32/2000 cu modificarile si
completarile ulterioare, precum si prevederile deciziei presedintelui Comisiei de Supraveghere a Asigurarilor nr. 33/2011, ceea ce
constituie contraventie in conformitate cu art. 39 alin. (2) lit. a si m2) din Legea nr. 32/2000, cu modificarile si completarile ulterioare.

Societatea nu a detinut polita de raspundere civila profesionala incepand cu data de 11 iunie 2010, incalcand astfel
prevederile art. 35 alin. (5) lit. ¢) din Legea nr. 32/2000, cu modificarile si completarile ulterioare, coroborate cu prevederile art. 2
lit. ¢) si art. 7 lit. b) din Normele privind autorizarea brokerilor de asigurare si/sau de reasigurare, puse in aplicare prin Ordinul
presedintelui Comisiei de Supraveghere a Asigurarilor nr. 3.110/2004, cu modificarile ulterioare, ceea ce constituie contraventie in
conformitate cu prevederile art. 39 alin. (2) lit. a) si m2) din Legea nr. 32/2000, cu modificarile si completarile ulterioare.

Fata de aceste motive, in scopul apararii drepturilor asiguratilor si al promovarii stabilitatii activitatii de asigurare in
Romaénia, in sedinta din data de 15 februarie 2011, Consiliul Comisiei de Supraveghere a Asigurarilor a hotarat retragerea
autorizatiei de functionare a Societétii Comerciale STAR INSURANCE BROKER DE ASIGURARE — S.R.L,,

drept care se decide:

Art. 1. — Se retrage autorizatia de functionare a Societéatii nr. 50, judetul Botosani, Tnmatriculatd la registrul comertului
Comerciale STAR INSURANCE BROKER DE ASIGURARE — cunr. J07/1072/08.12.1994, codul unic de inregistrare
S.R.L., cu sediul social Tn municipiul Botosani, Str. Armeana 6651539 si inscrisd in Registrul brokerilor de asigurare cu
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nr. RBK— 274/30.03.2005, in conformitate cu prevederile art. 39
alin. (3) lit. €) din Legea nr. 32/2000 privind activitatea de
asigurare si supravegherea asigurarilor, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Art. 2. — Se interzice Societatii Comerciale STAR
INSURANCE BROKER DE ASIGURARE — S.R.L., de la data
primirii prezentei decizii, desfasurarea activitatii de broker de
asigurare, conform prevederilor Legii nr. 32/2000, cu modificarile
si completarile ulterioare, si ale normelor emise n aplicarea
acesteia.

Art. 3. — (1) Societatea are obligatia sa rezilieze toate
contractele de colaborare incheiate cu societatile de asigurare.

(2) Societatea are obligatia sa Tsi notifice clientii, in termen de
3 zile de la data primirii prezentei decizii, in vederea efectuarii
platii ratelor scadente la contractele Tn curs de derulare direct la
asiguratori, ramanand direct raspunzatoare pentru indeplinirea
obligatiilor asumate prin contractele in vigoare, pana la data

publicarii prezentei decizii in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea I.

(3) Societatea are obligatia sa schimbe denumirea societatii
prin eliminarea sintagmei ,broker de asigurare”.

Art. 4. — Societatea, In termen de 60 de zile de la primirea
prezentei decizii, are obligatia sa transmita Comisiei de
Supraveghere a Asigurarilor dovada finregistrarii la oficiul
registrului comertului a modificarilor mentionate.

Art. 5. — Impotriva prezentei decizii societatea poate face
plangere la Curtea de Apel Bucuresti, in termen de 30 de zile de
la comunicarea acesteia, in conformitate cu prevederile art. 40
alin. (1) din Legea nr. 32/2000, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Art. 6. — Prezenta decizie se publica in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea |, conform prevederilor art. 9 din Legea
nr. 32/2000, cu modificarile si completarile ulterioare.

Presedintele Comisiei de Supraveghere a Asigurarilor,
Angela Toncescu

Bucuresti, 17 martie 2011.
Nr. 210.

*

CUANTUMUL TOTAL

al sumelor provenite din finantarile private ale partidelor politice in anul 2010,

conform Legii nr. 334/2006 privind finantarea activitatii partidelor politice

si a campaniilor electorale

Comunitatea Rusilor Lipoveni din Roméania

Cuantumul total al veniturilor din cotizatii incasate Th anul 2010 — 11.065 lei

*

Partidul Civic Maghiar

Cuantumul total al cotizatiilor incasate in anul 2010 de la membrii partidului — 51.857 lei
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