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Avand in vedere dispozitiile art. 1 alin. (5) lit. @) din Legea nr. 90/2001 privind
organizarea s1 functionarea Guvernului Romaniei s1 a ministerelor, cu modificarile
st completdrile ulterioare,

tinand cont de prevederile art. 2 alin. (3) si art. 5 lit. @) din Legea nr. 95/2006
privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare,
precum si prevederile art. 2 lit. a) din Hotararea Guvernului nr. 144/2010 privind
organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii, cu modificarile si completarile
ulterioare,

in temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata, si al art. 11 lit. f) din
Legea nr. 90/2001, cu modificarile si completarile ulterioare,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

ART. 1

Se aproba Strategia nationala de sanatate 2014 - 2020, denumita in continuare
Strategie nationald, prevazutd in anexa nr. 1.

ART. 2

Se aproba Planul de actiuni pe perioada 2014 - 2020 pentru implementarea
Strategiei nationale, denumit in continuare Plan de actiuni, prevazut in anexa nr. 2.

ART. 3

Ministerul Sanatatii, Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, ministerele si
celelalte organe de specialitate ale administratiei publice centrale, precum si
autoritatile administratiei publice locale au obligatia de a duce la indeplinire
masurile specifice domeniului lor de activitate prevazute in Planul de actiuni.

ART. 4

Finantarea masurilor prevazute in Planul de actiuni se asigura din bugetul
aprobat fiecarei institutii/autoritati publice implicate, Tn limita fondurilor alocate cu
aceasta destinatie.

ART.5



La data intrarii In vigoare a prezentei hotarari, Hotararea Guvernului nr.
1.088/2004 pentru aprobarea Strategiei nationale privind serviciile de sanatate si a
Planului de actiune pentru reforma sectorului de sanatate, publicata in Monitorul
Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 696 din 3 august 2004, se abroga.

ART. 6

Anexele nr. 1 si 2 fac parte integranta din prezenta hotarare.
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4. SCOP SI OBIECTIVE GENERALE. ARII STRATEGICE
PRIORITARE

4.1. ARIA STRATEGICA DE INTERVENTIE 1: "SANATATE
PUBLICA"

0.G. 1. Imbuniititirea stiirii de sinitate si nutritie a femeii si copilului

0.S. 1.1. Imbunititirea starii de sanitate si nutritie a mamei si copilului si
reducerea riscului de deces infantil si matern

0.S. 1.2. Reducerea numarului de sarcini nedorite, a incidentei avortului la
cerere si a mortalitatii materne prin avort

0.G. 2. Reducerea morbiditatii si mortalitatii prin boli transmisibile, a
impactului lor la nivel de individ si societate

0.S. 2.1. Intarirea capacitatii sistemului national de supraveghere a bolilor
transmisibile prioritare, de alertare rapida si rdspuns coordonat

0O.S. 2.2. Protejarea sanatatii populatiei impotriva principalelor boli care pot fi
prevenite prin vaccinare

0O.S. 2.3. Reducerea morbiditatii s1 mortalititii prin TB si mentinerea unor rate
adecvate de depistare si de succes terapeutic

0.S. 2.4. Reducerea incidentei bolilor transmisibile prioritare: HIV/SIDA si
asigurarea accesului pacientilor la tratamente antivirale

0O.S. 2.5. Reducerea incidentei bolilor transmisibile prioritare: hepatite B si C si
asigurarea accesului pacientilor la tratamente antivirale

0.G. 3. Diminuarea ritmului de crestere a morbiditatii si mortalitatii prin
boli netransmisibile si reducerea poverii lor in populatie prin programe
nationale, regionale si locale de sanatate cu caracter preventiv

0O.S. 3.1. Cresterea eficacitatii si rolului promovarii sanatatii in reducerea poverii
bolii in populatie in domeniile prioritare

0.S. 3.2. Reducerea poverii cancerului in populatie prin depistarea in faze
incipiente de boala si reducerea pe termen mediu-lung a mortalitatii specifice prin
interventii de screening organizat

0.S. 3.3. Imbunititirea stirii de sdnitate mintald a populatiei

O.S. 3.4. Protejarea sanatatii populatiei impotriva riscurilor legate de mediu

O.S. 3.5. Asigurarea accesului la servicii de diagnostic si/sau tratament pentru
patologii speciale

4.2. ARTA STRATEGICA DE INTERVENTIE 2: "SERVICII DE
SANATATE"

0.G. 4. Asigurarea accesului echitabil la servicii de sanatate de calitate si
cost-eficace, in special la grupurile vulnerabile

O.S. 4.1. Dezvoltarea serviciilor de asistenta comunitard, integrate si
comprehensive, destinate in principal populatiei din mediul rural s1 grupurilor
vulnerabile inclusiv Roma



0.S. 4.2. Cresterea eficacitatii si diversificarea serviciilor de asistentd medicala
primara

0.S. 4.3. Consolidarea serviciilor ambulatorii de specialitate pentru cresterea
ponderii afectiunilor rezolvate in ambulatoriul de specialitate si reducerea poverii
prin spitalizarea continua

0.S. 4.4. Imbunatitirea accesului populatiei la servicii medicale de urgenta prin
consolidarea sistemului integrat de urgenta si continuarea dezvoltarii acestuia

0.S. 4.5. Imbunititirea performantei si calitatii serviciilor de sanitate prin
regionalizarea/concentrarea asistentei medicale spitalicesti

0.S. 4.6. Cresterea accesului la servicii de calitate de reabilitare, paliatie si de
ingrijiri pe termen lung, adaptate fenomenului demografic de imbatranire a
populatiei si profilului epidemiologic al morbiditatii

0.S. 4.7. Crearea de retele de furnizori de asistentd medicala la nivel local,
judetean si regional

5. ARIA STRATEGICA DE INTERVENTIE 3: "MASURI
TRANSVERSALE PENTRU UN SISTEM DE SANATATE SUSTENABIL SI
PREDICTIBIL" - DOMENII PRIORITARE

0.G. 5: Un sistem de sanatate inclusiv, sustenabil si predictibil prin
implementarea de politici si programe transversale prioritare

O.S. 5.1. Intarirea capacitatii administrative la nivel national, regional si local si
comunicarea schimbarii

0.S. 5.2. Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor
umane in sanatate

0.S. 5.3. Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor
financiare in sanatate, asigurarea controlului costurilor si a protectiei financiare a
populatiei

0O.S. 5.4. Asigurarea si1 monitorizarea calitdfii serviciilor de sdnatate publice si
private

0O.S. 5.5 Dezvoltarea si implementarea unei politici a medicamentului bazate pe
dovezi care sa asigure accesul echitabil si sustenabil al populatiei la medicatie

0O.S. 5.6. Promovarea cercetarii §i inovarii in sanatate

0.S. 5.7. Colaborare intersectoriald pentru o stare de sdndtate mai buna a
populatiei, in special a grupurilor vulnerabile

O.G. 6. Eficientizarea sistemului de sinatate prin accelerarea utilizirii
tehnologiei informatiei si comunicatiilor moderne (E-sanatate)

0O.S. 6.1. Dezvoltarea Sistemului Informatic Integrat in domeniul sanatatii prin
implementarea de solutii sustenabile de E-Sandtate

0O.S. 6.2. Cresterea accesului la servicii de sanatate prin utilizarea serviciilor de
telemedicina



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

0.S. 7.1. Imbunatatirea infrastructurii spitalicesti in conditiile necesarei
remodelari a retelei spitalicesti prin restructurare si rationalizare

0.S. 7.2. Imbunatitirea infrastructurii serviciilor de sanitate oferite in regim
ambulatoriu prin asistenta medicald comunitara, medicind de familie si
ambulatoriul de specialitate

0O.S. 7.3. Dezvoltarea infrastructurii serviciilor integrate de urgenta

0.S. 7.4. Imbunatitirea infrastructurii serviciilor de sanitate publica

5. Mecanisme de implementare. Monitorizare si evaluare

5.1. Mecanisme de implementare

5.2. Monitorizare si evaluare (M&E)

6. Prioritati strategice sectoriale

6.1. Planul National de Preventie

6.2. Planul National de Control al Bolilor Oncologice

6.3. Planul National de Control al Diabetului

6.4. Planul National de Control al Bolilor Cardiovasculare

6.5. Planul National de Boli Rare

1. INTRODUCERE

Strategia Nationala de Sanatate 2014 - 2020 este dovada angajamentului
decidentilor din sectorul de sdnatate si a Guvernului Romaniei de a asigura si
promova sanatatea ca determinant cheie al unei dezvoltari durabile a societatii
romanesti, inclusiv din punct de vedere social, teritorial si economic, ca motor de
progres si prosperitate al natiunii. Documentul este menit sa furnizeze cadrul
general de interventie pentru eliminarea punctelor slabe identificate in sectorul de
sandtate prin: reducerea inegalitatilor importante existente in sdndtate, optimizarea
utilizarii resurselor in serviciile de sanatate in conditii de cost-eficacitate crescuta
folosind medicina bazata pe dovezi si, nu in ultimul rand, la imbunatatirea
capacitatii administrative si a calitatii managementului la toate nivelurile.

Strategia este un instrument cadru menit sa permita o articulare ferma la
contextul european si a directiilor strategice formulate in "Strategia Europa 2020"
(Health 2020) a Organizatiei Mondiale a Sanatatii Regiunea Europa si se
incadreaza in cele 7 initiative emblematice ale Uniunii Europene. Documentul
strategic este elaborat in contextul procesului de programare a fondurilor europene
aferente perioadei 2014 - 2020 si reprezinta un document de viziune justificat si de
necesitatea indeplinirii conditionalitdtii ex-ante prevazuta de Pozitia Serviciilor
Comisiei cu privire la dezvoltarea Acordului de Parteneriat si a programelor in
Romania pentru perioada 2014 - 2020, precum si a recomandarilor de tara
formulate de Comisia Europeana cu privire la sectorul sanitar. Totodata, cadrul



general de dezvoltare a politicilor de sanatate pentru perioada 2014 - 2020 a tinut
cont de masurile de reforma propuse in "Analiza functionald a sectorului de
sandtate in Romania" realizata de expertii Bancii Mondiale.

Ministerul Sanatatii vede Strategia Nationald de Sanatate 2014 - 2020 ca pe un
document catalizator menit sa stimuleze progresul si dezvoltarea in sistemul de
sanatate romanesc in domeniile prioritare.

Factori esentiali pentru succesul Strategiei sunt asumarea, implicarea §i actiunea
responsabild a actorilor institutionali si a specialistilor in atingerea obiectivelor
propuse, de la furnizorii de servicii si autoritatile locale de sanatate si pana la
structurile centrale implicate in schimbarea paradigmei actuale din sectorul de
sandtate cu una care sa corespundd mai bine directiei catre modernitate, progres si
dezvoltare pe care si-o doreste societatea romaneascad. Reusita depinde in mare
masura de succesul in promovarea unei culturi a colaborarii, a urmaririi unui
progres 1n starea de sanatate a populatiei, a utilizarii cat mai eficiente a resurselor
disponibile in sandtate, a promovarii unui management de calitate.

O initiativa atat de ampla precum o noua strategie de sandtate se bazeaza pe
lucrul in echipa, atat la nivelul specialistilor cat si la nivelul institutiilor care
colaboreaza si se coordoneaza pentru maximizarea rezultatelor; ea se bazeaza nu
numai pe o abordare sectoriald limitata, ci pe o abordare intersectoriald, de larga
implicare a tuturor sectoarelor si segmentelor societatii.

2. CADRU STRATEGIC

2.1. Misiune, viziune, scop si principii de baza

Viziune | O natiune cu oameni sdndatosi si productivi prin accesul la
servicii

| preventive, de urgentd, curative si reabilitare de
calitate, in

| conditiile utilizarii eficace si eficiente a resurselor
disponibile

| si a promovarii unor standarde cé&t mai inalte si a bunelor

practici.
Misiune | Ministerul Sanatdtii stabileste directiile strategice si
lucreaza,

| in colaborare cu actorii relevanti, pentru asigurarea
accesului

| echitabil la servicii de sanatate de calitate, cost-
eficace, cat mai

| apropiate de nevoile individului si comunitatii.
Scop | Imbundtdtirea stdrii de sdndtate a populatiei Roméniei
global |
Principii| Acces echitabil la servicii esentiale, cost-eficacitate,



de baza | fundamentare pe dovezi, optimizarea serviciilor de
sanatate, cu

| accent pe serviciile si interventiile cu caracter
preventiv,

| descentralizare, parteneriat cu toti actorii ce pot
contribui 1la

| imbundtdtirea stdrii de sanatate.

2.2. Valori

Principalele valori care constituie pentru Ministerul Sanatatii fundatia pe care isi
bazeaza viziunea sa pentru viitor, intelegerea misiunii sale si eforturile planificate
pentru atingerea obiectivelor strategice propuse sunt:

Comunicarea si | Decizia privind prioritatile nationale din
sandtate si
transparenta | dezvoltarea serviciilor de sanatate se face in

mod deschis,
| cu implicarea pacientilor, consultarea

principalilor
| actori, comunicarea motivatiei si a deciziei
catre
| personalul medical si comunitate.
Centrarea pe | Strategia vede pacientul in mijlocul sistemului;
acesta are
pacient | dreptul sa fie reprezentat IiIn mecanismele

decizionale, sa

| fie tratat cu respectul demnitatii si drepturilor
sale; pe

| de alta parte, sistemul se va baza pe
responsabilizarea

| populatiei de a se plia pe cerintele programelor

de

| preventie si tratament recomandate.
Angajamentul | Angajamentul si implicarea fermd intersectoriald
si

privind directiile| interdisciplinarda a Guvernului, Ministerului
Sandtatii, a

strategice | personalului din sdndtate dar si a comunitdtilor
locale in
nationale | implementarea Strategiei Nationale de Sanatate.

| Programe nationale de sanatate mai eficace,
orientate pe

| rezultate si nu numai pe proces, cu o abordare si
o

| finantare predictibild multianuald si o atentie
sporita

| acordata monitorizarii si evaludrii atingerii
obiectivelor



Ancorarea in
practica
evidente,

asigurarea valorii |

celui mai
adaugate pentru
beneficiul

banii investiti
Echitatea
baza

Imbunititirea
pentru
continua a
furnizare,
calitatii
nivelul

serviciilor de
informatiei
informata si

Descentralizarea
managementul

in sanatate, dar
comunitatilor

si

utilizarea
responsabilizarea
serviciilor de

si implicarea

a

comunitatii
Imputernicirea
personalului din
pentru

sanatate
organizarea

Etica profesionala

Constientizarea
de

populatiei si
dar si

de stare de sanatate propuse.
Promovarea medicinii bazate pe dovezi atdt in

clinicd, la nivel individual, cé&t si in abordarea
populationald, de sandtate publicd. Asigurarea

bun raport intre cheltuiala cu sanatatea si

obtinut (starea de sdndatate a populatiei).
Cresterea accesului la serviciile de sanatate de

pentru toti,
dezavantajati
Depunerea de eforturi mai ample si sustinute

in special pentru cei vulnerabili si

imbundtdtirea continud a calitdtii serviciilor
cu accent pe individ si comunitate. Calitate la
structurilor, proceselor si in rezultatele

sandtate si implicit calitate a managementului,

din sdndtate ce asigura decizia oportund,

fundamentata
Descentralizarea in luarea unor decizii si

sanatdatii, dar si cresterea competentelor
locale si a responsabilizdarii acestora pentru
cdt mai eficace a resurselor disponibile
sandatate, pentru Imbundtdtirea stdrii de sanatate
populatiei.

Valorizarea,
personalului,

recompensarea si formarea adecvatad a
precum si oferirea de oportunitati

ca specialistii din sdndtate sa contribuie la

si furnizarea serviciilor de sanatate.

Personalul medical are atitudine si comportament
profesioniste si etice in relatia cu pacientul si
demonstreazd respect pentru viata individului si
drepturile omului.

O mai bund intelegere si constientizare la nivel

individ a principalilor determinanti si bolilor,



responsabilizarea
in a

individului
caracter

cadt mai

implicit,

comunitatii,

a rolului si responsabilitatii fiecdrei persoane

adopta comportamente sdnatoase, a masurilor cu

preventiv care pot contribui la mentinerea unei

bune stdari de sdnatate pe parcursul vietii si,

a capacitatii si productivitdtii membrilor

a societdtii in ansamblul ei.

2.3. Arii strategice pentru sectorul de sanatate

Aria strategica 1:

anatate]|

Sandatate publica |Aria strategica 2: Servicii de

« Imbundtdtirea sdndtdtii mamei si

sistenta |
copilului

e Combaterea dublei poveri a bolii in|

populatie prin:

- Controlul eficace al epidemiilor si|

supravegherea bolilor transmisibile, |

inclusiv cu accent pe bolile |

transmisibile cu povara relativ mare |

in populatia din Roménia |

- Reducerea poverii prin boli |

iguranta a |

netransmisibile evitabile, inclusiv |

interventii privind patologii cronice]|

|

S

|

|

|

a

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

furnizate in |
|

|

|

S

|

|

|

urgenta si |
| istoric neglijate
|

| cardiovasculare,
adecvata]

| mintald, boli rare)

(cancer, boli |

diabet, sdndtatea |

* Un sistem de servicii de
comunitara de bazd destinate
grupurilor vulnerabile

e Cresterea eficacitatii si
diversificarea serviciilor de
asistentda medicald primara

e Consolidarea calitatii si
eficacitatii serviciilor
ambulatoriul de specialitate
* Cresterea gradului de
populatiei prin consolidarea
sistemului integrat de
asigurarea accesibilitatii la
asistenta medicald de urgenta

in mod echitabil



e Sdndtatea in relatie cu mediul | * Regionalizarea/concentrarea

|
|
|
spitalicesti si |
|

e Constientizarea si educarea | asistentei medicale
populatiei privind solutiile eficace | crearea de retele regionale
de |
| cu caracter preventiv (primar, | referintd cu spitale si
laboratoare de|
| secundar sau tertiar) | diferite grade de competenta

|
| | interconectate cu sectorul de
|

| | asistentd primara si
ambulatorie de |

| | specialitate.

|

| | * Cresterea accesului la
servicii de |

| | reabilitare, paliatie si de
ingrijiri |
| | pe termen lung
|

|

| Aria strategica 3: Masuri transversale

|

| ¢ Intdrirea capacitdtii administrative la nivel national, regional
si local |
| si comunicarea schimbarii
|
| » Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor
umane in |

sanatate

|
|
| * Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor
|
|

financiare in sandtate, asigurarea controlului costurilor si a
protectiei |
| financiare a populatiei
|
| ¢ Asigurarea si monitorizarea calitatii serviciilor de sadndatate
publice si |
| private
|
| » Dezvoltarea si implementarea unei politici a medicamentuluil care
sa asigure|
| accesul echitabil si sustenabil la medicatia bazata pe dovezi a
populatiei |
| ¢ Promovarea cercetdrii si inovarii in sandtate



e Colaborare intersectorialada pentru o stare de sdndtate mai bunad a

populatiei, in special a grupurilor vulnerabile

e Eficientizarea sistemului de sdndtate prin accelerarea utilizarii

tehnologiei informatiei si comunicatiilor moderne (E-sdnatate)

e Dezvoltarea infrastructurii adecvate la nivel national, regional
i local, |

in vederea reducerii inechitdtii in accesul la serviciile de
anatate |

— NN -\ - — — — — —

3. CONTEXTUL ACTUAL AL SISTEMULUI DE SANATATE

3.1. Profilul starii de sanatate a populatiei

Ca urmare a bilantului negativ intre natalitate, mortalitate si migratia externa,
populatia stabila din Romania a scazut substantial in perioada inter-recensala 2002
- 2011 (de la 21,6 1a 20,1 mil. locuitori), pe fondul unei tendinte de imbéatranire
prin scaderea nominala si relativa a ponderii populatiei tinere si a cresterii ponderii
populatiei de peste 60 de ani pana la 20,8% (2012).

Speranta de viatd la nastere - masura a calitatii vietii unei natiuni si indicator al
randamentului potential al investitiilor in capitalul uman - a avut o evolutie
pozitiva in ultimele doua decade la ambele sexe, asa incat s-a atins 70,1 ani la
barbati si 77,5 ani la femei (2011). Durata medie a vietii este mai mare in urban
decét in rural, dar magnitudinea diferentei urban-rural difera semnificativ intre
regiuni (+0,8 in regiunea Vest si +3 ani in Bucuresti-Ilfov) [INS, 2013]. Dupa
speranta de viatd Romania este plasata pe penultimul loc in UE27, iar discrepanta
fata de populatia europeana generala este mai substantiala la barbati (-6,5 ani)
decét la femei (-4,9 ani) [Eurostat].

Rata natalitatii, stabilizata in perioada 2006 - 2010 la valori de peste 10 nascuti
vii %o locuitori, reintra pe o tendinta descendenta din 2010 si atinge 9,4 nascuti vii
%o locuitori in 2011. Natalitatea cea mai mica este in regiunile sudice - exceptand
Bucuresti-1lfov - iar diferentele traditionale dintre urban si rural aproape s-au sters
in 2011. Indicele conjunctural al fertilitdtii este stabilizat de circa 10 ani in jurul
valorii de 1,3 copii/femeie in Romania, fata de 1,56 copii/femeie in UE27.

Mortalitatea generala s-a mentinut la valori in platou in ultimii ani, valoarea
din 2011 fiind egald celei inregistrate in 2009 (12 decese %o locuitori), fiind cu
circa 25% peste media UE27. Tn mediul rural se constati un exces de mortalitate
(14,2%o0) comparativ cu mediul urban (9,8%o) pe seama populatiei mai imbatranite.



Tabel 1. Mortalitate standardizata pe principalele cauze de deces, Romania 2006
- 2010 (decese/la 100.000 persoane)

| | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010
2006 - |
| | | |
2010 |
| I I |
% schimbare|
| | | |
|
| Bolile sistemului | 618.7 | 578.07 | 558. 548.6 5309.
-12.8% |
| circulator | | |
|
| | | |
|
| Boli ischemice | 213.5 | 200.9 | 194. 188.8 187.
-12.3% |
| | I |
|
| Boli cerebro-vasculare | 205.2 | 186.4 | 173. 169.9 167.
-18.6% |
| | | |
|
| Tumori maligne | 179.8 | 178.3 | 179. 181.4 180.
0.2% |
| | | |
|
| Bolile sistemuluil | 58.0 | 59.5 | 62. 65.9 66.
13.8% |
| digestiv | | |
|
| | | |
|
| Bolile aparatului | 52.9 | 51.8 | 49. 50.6 49.
-7.4% |
| respirator | | |
|
| | | |
|
| Bolile cronice hepatice, | 39.7 | 40.9 | 44. 46.5 46.
17.4% |
| incl. ciroze | | |
|
| | | |
|
| Diabet zaharat | 7.9 | 8.5 | 8. 8.2 8.

10.1% |



| | | | | | |
|

| Accidente de transport | 15.1 | 15.7 | 16.6 | 15.1 | 12.3 |

-18.5% |

| | | | | | |
|

| Leziuni traumatice si | 57.7 | 55.1 | 57.2 | 53.9 | 53.2 |

-7.8% |

| otraviri | | | | | |

|

| | | | | | |
|

| Cauze asociate cu fumatul| 493.6 | 461.2 | 441.4 | 433.6 | 427.7 |

-13.4% |

| | | | | | |
|

Cauze asociate cu | 105.8 | 104.4 | 109.2 | 108.8 | 107.9 |

|

2.0% |
| consumul de alcool | | | | | |
|
|

|
Sursa: Health for all database, WHO Regional Office for Europe, 2012

Cauze de deces. Mortalitatea generala este dominata de bolile circulatorii si de
neoplasme (cca. 8/10 decese, mai exact 60,2% si respectiv 18,3%). Urmatoarele
cauze de deces in ordinea frecventei sunt bolile aparatului digestiv (6,4%),
respirator (4,9%) si decesele din cauze acute*1 (4,6%).

Mortalitatea standardizata pentru primele patru cauzele de deces a inregistrat o
ameliorare Tn perioada 2006 - 2010 (Tabel 1). A crescut insa substantial
mortalitatea prin boli cronice ale ficatului si ciroze - in cadrul careia mortalitatea
prin ciroza este predominanta - dar si decesele cauzate de consumul de alcool, in
general. Modelul mortalitatii pentru principalele boli netransmisibile - circulatorii,
unele cancere, ciroze - ramane in general mai defavorabil in Romania decat 1n alte
tari UE, ratele standardizate pentru varsta fiind de pana la doua ori mai mari
comparativ cu mediile europene, cu diferente si mai marcate in cazul mortalitatii
premature (la 0 - 54 ani).

*]1 Leziuni traumatice, otraviri sau alte cauze externe

Tabel 2. Mortalitatea infantila si indicele mortalitatii materne (MMR), Roméania
2007 - 2012 (decese/1000 nascuti vii)




| | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 |

2007 - |

| | | | | | | |

2011 |

| | | | | | | |

% schimbare|

| | | | | | | |
|

| Mortalitate | 11,9 | 10,9 | 10,1 | 9,8 | 9,4 | 9,0* |

-21,0% |

| infantila ! ! ! | | | |

|

| | | | | | | |
|

| Mortalitatea | 8,8 | 7,9 | 7,3 | 7,0 | 6,9 | 6,2 |

-22,2% |

| perinatala | | | | | | |

|

| | | | | | | |
|

| Mortalitate | 20,5 | 19,8 | 21,1 | 24,0 | 25,5 | 11,4 |

24 ,4% |

| maternd (MMR) ! ! ! | | | |

|

| | | | | | | |
|

| MMR avort | 5,1 | 4,1 | 3,6 | 5,2 | 3,1 | .

-39,2% |

| | | | | | | |
|

| MMR hemoragie | 2,8 | 4,9 | 2,3 | 1,9 | 3,1 | oo |

10,7% |

| | | | | | | |
|
MMR gestational, | | | | | | |

|
|
|
56,5% |
|

hiperemeza, HTA | 2,3 | 0,5 | 1,4 | 2,8 | 3,6 | e |
| | | | | | |
|
| MMR puerperala | 3,3 | 3,2 | 5,8 | 1,9 | 3,1 | e |
-60,1% |

Sursa: Health for all database, WHO Regional Office for Europe, 2012 si MS*

Mortalitatea infantila si-a mentinut tendinta descendenta pana la minima de
9,0 decese %o nascuti-vii in 2012 (Tabel 2) mai ales pe seama reducerii mortalitatii
postneonatale, dar ramane cea mai mare rata din tarile UE27 si de 2.4 ori peste
media europeana (~ 4%o in 2011). In cifre absolute este vorba de 1812 nou-niscuti



decedati in 2012*2. Riscul de deces este mai mare Tn mediul rural (> 50%) decéat in
urban si diferd intre judete (valori maxime in Tulcea - 15,2%o si Mehedinti -
16,1%o0). Decesele infantile survin preponderent in prima luna de viata (57%). O
buna parte din decese sub 1 an survin la domiciliu*3, iar majoritatea decedeaza
fara asistentd medicala pentru boala cauzatoare de deces. Cauzele de deces infantil
cele mai frecvente sunt conditiile perinatale (34%), urmate de boli respiratorii
(29%) si patologiile congenitale (cca. 25%).

Probabilitatea de deces la copiii sub 5 ani este cea mai inalta din UE27
(11,7/1000 nascuti vii, 2010).

*2 Ministerul Sanatatii, Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National
de Statistica si Informatica. Mortalitatea infantila in Romania, Anul 2012.
CNSISP, 2013

*3 Peste 20% din total decese sub 1 an raportat la toti nou-nascutii, insa circa
40% raportat la nou-nascutii externati din maternitate

Mortalitatea materna. La un indice al mortalitatii materne (MMR) de 25,48
decese %o nascuti-vii in 2011, riscul de deces matern la nastere era de circa cinci
ori mai mare in Romania decat in UE. Pe o tendinta generala de scadere sustinuta
de circa doua decade, in 2012 s-a inregistrat o reducere marcatd a mortalitatii
materne pana la 11,4%o nascuti-vii, mai ales pe seama reducerii mortalitatii prin
avort. Tn valori absolute este vorba de 11 cazuri de deces prin risc obstetrical direct
si 3 cazuri de deces prin avort, pe langa cele 9 decese prin risc obstetrical indirect.
Notabila este ingrijoratoarea tendinta consolidata de crestere a MMR de cauze
gestationale din ultimii ani (Tabel 2).

Povara bolii in populatie.

Speranta de viatd sanatoasa la nastere ramane inferioara celei din statele membre
UE27 (57,1, respectiv 62,2 ani in UE). Anchetele SILC*4 recente arata ca, desi
speranta de viata la nastere a crescut, speranta de viata sanatoasa s-a diminuat in
Romania, contrar situatiei in UE25 [EHLEIS, 2013]*5.

Speranta de viatd sanatoasa la varsta de 65 de ani a scazut intre anii 2007 - 2010
la barbati (de la 7,7 Ia 5,9 ani), dar mai ales la femei (de la 7,8 1a 5 ani). Practic,
dupa 65 de ani romancele traiesc circa 5 ani fara afectiuni ce pot determina
limitarea activitatii, inca 7,5 ani cu limitare moderata si inca 4,8 ani cu limitarea
severa, iar barbatii petrec astfel circa 5,9 ani, 5,6 ani si respectiv 2,5 ani de viata.

*4 Anchete SILC (EU-Statistics on Income and living Conditions)

*5 European Health and Life Expectancy Information System, EHLEIS Country
Reports, Issue 6, Health expectancy in Romania, April 2013




Tabel 3. Ani potentiali de viata pierduti, pe cauze de deces si sex, Romania

2010 (mi1 YLL si YLL/1000 persoane)

| Femei

Barbati

Cauze de deces

| YLL% | mii | mii YLL% | Cauze de deces
I
| | YLL | YLL |
I
I I I I
1
| 1. Boala cardiaca 39.4 |432,9 |598,2 57.3 | 1. Boala
cardiaca |
| ischemica | | | ischemica
|
| | | |
|
| 2. Accident vascular 39.5 |434,5 1441,7 42.3 | 2. Accident
vascular
| cerebral | | | cerebral
|
| | | |
|
| 3. Ciroza hepatica 8.2 | 90,3 1180,4 17.3 | 3. Ciroza
hepatica |
| | | |
|
| 4. Boala cardiaca 7.7 | 84,7 |175,3 16.8 | 4. Cancer
|
| hipertensiva | | | bronho-
pulmonar |
| | | |
|
| 5. Cancer la séan c.4 | 70,8 1117,3 11.2 | 5. Inf.
respiratorii |
| | | | inferioare
|
| | | |
|
| 6. Inf. respiratorii 6.4 | 69,9 | 96,5 9.2 | 6. Boala
cardiaca |
| inferioare | | | hipertensiva
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7. Cancer de col uterin
rafic |

51,0

88,2

7. Accidente

8. Cancer colo-rectal
dtamare |

42,7

85,5

8. Auto-

9. Alte boli

cardiovasculare
ardiovasculare |

39,9

66,8

9. Alte boli

10. Cancer

bronho-pulmonar

37,4

63,5

10. BPOC

11. Accidente trafic

olo-rectal |

25,4

58,5

11. Cancer

12. BPOC

astric |

24,2

50,4

12. Cancer

14. Anomalii congenitale

uberculoza |

24,2

37,3

15.

17. Diabet

epatic |

20,4

35,9

16. Cancer

20. Cancer hepatic

16,9

29,2

19. Anomalii

congenitale

21. Accidente

rostata |
intentionate

15,2

21,4

20. Cancer

24. Complicatii nastere

onsum de |
prematura

10,4

26,0

22. Boli prin

alcool



]
| 30. Violenta domestica | 0.6 | 6,9 | 21,9 | 2.1 | 24. Diabet

|
| 51. Afectiuni materne | 0.3 | 2,9 | 21,9 | 2.1 | 25. HIV/SIDA

Sursa: Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013
(http://www.healthmetricsandevaluation.org)

Cei mai multi ani potentiali de viata pierduti (YLL*6) pot fi atribuiti deceselor
premature cauzate de bolile cerebro-vasculare, cardiaca ischemica si ciroza
hepatica, la ambele sexe (Tabel 3). Dintre tumori, cancerul la san si cel de col
uterin la femei si cancerul bronho-pulmonar la barbati constituie malignitatile cu
cel mai mare impact asupra mortalitd{ii premature.

Notabil este faptul ca un numar important de ani potentiali de viata sunt pierduti
pe seama accidentelor de trafic, mai ales la barbati (locul 7 dupa numarul YLL in
2010 conform Tabel 3). Desi per total au o pondere relativ mica (4,6%), decesele
survenite din cauze externe acute, respectiv traumatismele prin accidente de
transport, caderi, agresiuni, otraviri etc. - constituie principala cauza de mortalitate
prematura la populatia tanara, sub 50 ani (24,4% din total decese 0 - 49 ani in
2012, ponderea depasind 50% din decesele ce survin la populatia 10 - 24 ani), care
devanseaza letalitatea prin tumori (20,4%) sau afectiuni circulatorii (18%) la
aceastd grupa de varsta [date nepublicate INS]. De altfel, Roméania ocupa primul
loc la barbati si al doilea la femei in randul tarilor UE27 dupa mortalitatea
standardizata prin accidente legate de transport in 2010 (Eurostat).

*6 YLL (years of life lost) - ani potentiali de viata pierduti ca urmare a deceselor
premature

Tabel 4. DALY estimati pe cauze de deces si sexe la 100.000 persoane,
Romania 2004

| DALY/100.000 persoane| Masc. | Fem. | DALY/100.000 persoane | Masc.
| Fem. |
| | | | |
I D
| Toate cauzele |20,123 |15,367 | Boli infectiocase si | 590

| 375 |



parazitare

1
| 94 |
|

Tuberculoza

353

Boli cardiovasculare

79

5,661

4,389

BTS, exclusiv HIV

22

Boala card.

50

hipertensiva

432

494

HIV/AIDS

55

Boala cardiaca

130

ischemica

2,481

1,567

Afectiuni materne

cerebro-vasculare

1,904

1,731

Afectiuni perinatale

339

Neoplasme maligne

56

2,445

1,801

Prematuritate/

subponderalit.

89

Neoplasm br.-pulmonar

38

683

137

Asfixie/traumd la

nastere

65

Cancer la séan

137

337

Infectii neonatale,

S.a.

185

Cancer de col uterin

239

305

Deficiente

nutritionale

152



N |

| Cancer colo-rectal
| 30 |
|

220

164

Proteino-calorice

35

| |

| Neoplasm gastric
| 36 |
|

230

111

Deficit iod

38

I

| Cancer hepatic
| 158 |
|

126

62

Anemie feripriva

75

| |
Cancer de prostata
3,281 |

98

Afectiuni

neuropsihiatrice

3,024

| |
Boli digestive
892 |

1,428

802

Boli

musculo-scheletice

618

N |

| Ciroza hepatica
| 176 |
|

889

462

Anomalii congenitale

224

| |
Boli respiratorii
602 |

592

301

Accidente

neintentionale

2,349

371

171

Accidente trafic

463

Infectii respiratorii|

1
| 51 |
|

529

316

Otraviri

128

| |
| Inf. respiratorii
| 109 |

| inferioare
|

|

515

302

Caderi

474

| |
| Diabet zaharat
| 120 |

311

325

Accidente

561



| | | | intentionale |

| |
Sursa: OMS, februarie 2009

Tabel 5. Povara bolii dupa principalii factori de risc (DALY*7, YLL*8), pe
sexe, estimate 2010

| Femei | Barbati
|
| |
]
| Factori de risc | DALY | YLL | DALY | YLL | Factori
de risc |
| | (mii) | (mii) | (mii) | (midi) |
|
| | | | | |
]
| 1. HTA | 775,3 | 735,7 11041,7 | 990,6 |1. Riscuri
dietare |
| | | | | |
|
| 2. Riscuri dietare | 740,6 | ©689,5 | 940,1 | 904,2 |2. HTA
|
| | | | | |
|
| 3. BMI crescut | 348,2 | 279,1 | 797,5 | 732,9 |3. Fumat

|
| 4. Inactivitate fizical| 257,4 | 228,2 | 07,9 | 512,3 |4. Consum

alcool |

| 5. Fumat | 226,6 | 190,9 | 450,5 | 372,7 |5. BMI
crescut

| | | | | |
]

| 6. Hiperglicemie a | 185,2 | 127,0 | 284,9 | 261,9 |6.
Inactivitate |

| jeun | | | | |fizica
|

| | | | | |
]

| 7. Colesterol total | 171,1 | 160,3 | 240,6 | 190,06 |7.

Hiperglicemie a |



| crescut | | | | | jeun
|
| | | | | |
|
| 8. Consum alcool | 166,7 | 148,2 | 231,9 | 222,5 |8. Poluare
|
| | | | | |mediul
(pulberi)
| | | | | |
]
| 9. Poluare mediu | 154,4 | 140,0 | 222,2 | 212,4 |9. Colesterol
total |
| (pulberi) | | | | |crescut
|
| | | | | |
]
| 10. Poluare aer din | 130,7 | 118,9 | 170,5 | 163,9 |10. Poluare
aer din |
| locuinta | | | | | locuinta
|
| | | | | |
|
| 11. Riscuri | 50,2 | 4,4 | 114,2 | 45,0 |11. Riscuri
|
| ocupationale | | | | |ocupationale
|
| | | | | |
|
| 12. Expunere la plumb | 47,9 | 45,4 | 60,1 | 58,0 |12. Expunere
la plumb |
| | | | | |
|
| 13. Violenta domestical 37,1 | 9,6 | 41,6 | 10,6 |13. Consum de
droguri |
| | | | | |
|
| 14. Deficitul de fier | 35,6 | 0,6 | 30,1 | 0,6 |14. Deficitul
de fier |
| | | | | |
|
| 15. Consum de droguri | 19,1 | 4,5 | 22,4 | 9,7 |15.
Densitate. min. |
| | | | | |os. redusa

Sursa: Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013 -
http://www.healthmetricsandevaluation.org



*7 DALY (disability-adjusted life years) - ani de viata ajustati in functie de
incapacitate. Indicator de sanatate ce insumeaza pierderea de ani de viata prin
decese premature si anii trdifi cu incapacitate data de prezenta bolii sau a
accidentelor.

*8 YLL (years of life lost) - ani de viata pierduti ca urmare a deceselor
premature

Ani de viata ajustati pentru dizabilitate (DALY*9). Dupa bolile cardiovasculare,
afectiunile neuropsihice sunt la femei a doua mare cauza de ani potentiali de viata
sanatoasa pierduti prin dizabilitate sau deces prematur (Tabel 4)*10, asta si pentru
ca, prin insasi natura lor, bolile neuro-psihiatrice sunt adesea severe, debilitante si
au o evolutie clinicd de lunga durata. Barbatii au o probabilitate mai mare decat
femeile de a se confrunta cu dizabilitatea sau decesul prematur pentru practic toate
patologiile importante.

*9 DALY (disability-adjusted life years) - ani de viata ajustati pentru dizabilitate

*10 WHO, Disease and injury country estimates, BURDEN OF DISEASE,
Februarie, 2009. Accesat pe 10 octombrie 2013 la
http://www.who.int/healthinfo/global _burden_disease/estimates_country/en/

Determinantii principali ai starii de sanatate

La nivel sub-national exista inegalitati majore vis-a-vis de profilul
determinantilor starii de sanatate (factori socio-economici, comportamentali, din
mediul fizic de viata si de munca si sau caracteristici individuale). Amendarea
efectelor determinantilor defavorabili si starii de sdnatate revine cu precadere
specialistilor de promovarea sanatatii si celor din medicina primara.

a. Determinantii socio-economici detin (direct sau indirect) un rol important in
modelarea starii de sandtate a populatiei, inclusiv in sensul cel mai larg al
conceptului de sanatate, asa cum este el vazut de OMS, influentand Tn buna masura
si accesul la serviciile de sanatate. Sectorul de sanatate constituie un pilon
important in abordarea multidimensionald menita sa contribuie la reducerea
saraciei si a excluziunii sociale®*11, obiectiv important al Strategiei europene de
crestere pana in 2020*12.

Romania este una din tarile europene cu cele mai inalte niveluri ale saraciei.
Circa 42% din populatia Romaniei este la risc de saracie si excluziune sociala,
nivel depasit in UE-27 doar de Bulgaria [Eurostat, AROPE, 2013]. Rata saraciei
relative a atins 17,9% in 2011, dupa o evolutie relativ stabila Th 2009 - 2010
[MMFPSPV, 2011]*13. In perioada de crizi a crescut rata siraciei absolute de la
4,4% n 2009 la 5% din populatie in 2011. In anul 2011, 3,81 milioane de romani




se aflau sub pragul de saracie relativa*14 si 1,08 milioane erau afectati de saracie
severa. Rata saraciei extreme a scazut de la 0,9% la 0,6% in intervalul 2010 - 2011.

Saracia este mai pregnanta in mediul rural (risc de saracie de 3 ori mai mare), in
anumite regiuni geografice (+23 - 25% in NE si SE), la lucratorii de cont propriu
inclusiv din agriculturd (+38%), la femeli, in gospodariile cu copii dependenti mai
ales cele cu 2 - 3 copii (aproape dubla), la copiii sub 15 ani (+43%) si la persoanele
peste 65 ani (doar inainte de transferuri sociale). Notabil, grupuri populationale cu
risc important de saracie si excluziune sociald in numeroase tari europene sunt si
minoritatile etnice (Roma), persoanele cu probleme de sdnatate mintala si
emigrantii.*15 Familiile monoparentale si gospodariile cu trei sau mai multi copii
au un risc de 1,5 - 2 ori mai mare de saracie. Gradul de deprivare materiala a
gospodariilor cu 2 - 3 copii S-a accentuat substantial in ultimii ani.

Cheltuielile banesti in gospodarie au fost grevate in 2011 de ponderea mare a
celor destinate consumului alimentar (36%) si serviciilor (29%).

Cativa indicatori socio-medicali s1 caror evolutie reflecta o imbunatatire a
gradului de incluziune sociald intre 2010 s1 2011 sunt incidenta tuberculozei, a
hepatitei si rata mortalitdtii infantile. Nu acelasi este cazul in privinta ponderii
nasterilor la mame minore sau a nasterilor asistate.

Practicarea unor comportamente sanatoase incd de la cele mai fragede varste
este extrem de importanta pentru reducerea poverii bolii in populatie. Nu trebuie
omis insd faptul ca in segmentele de populatie cu un status social defavorizat
insuficienta resurselor educationale si/sau materiale poate explica in buna masura o
aparenta rezistentd la schimbare. Deseori, pentru cei defavorizati comportamentul
sanatos s1 investifia Tn prevenire nu constituie sau nu este vazuta ca o optiune, fapt
cu relevanta in contextul romanesc. Un exemplu clasic este cel al igienei si
sanatatii orale, domeniu de altfel cronic neglijat in Roméania. Mai ales cand ii
tintesc pe cei vulnerabili sau defavorizati, politicile de sandtate trebuie fin acordate
realitatii §1 sustinute in timp pentru a se atinge rezultatele dorite pe sanatate si
calitatea vietii.

*11 EHMA, The role of health care sector in tackling poverty and social
exclusion in Europe, 2004

*12 Requlation (EU) No 282/2014 of the European Parliament and of the
Council of 11 March 2014 on the establishment of a third Programme for the
Union's action in the field of health (2014 - 2020) and repealing Decision No
1350/2007/EC (1) Health for Growth 2014 - 2020 programme, European
Commission

*13 MMFPSPV, Analiza datelor statistice privind indicatorii de incluziune
sociald din anul 2011




*14 Pragurile de saracie in 2011: relativa - 530,4 RON, absoluta - 288,4 RON,
severa - 199,2 si al saraciei alimentare 164,3 RON.

*15 EHMA, The role of health care sector in tackling poverty and social
exclusion in Europe, 2004

b. Factori de mediu si ocupationali

Managementul adecvat al sanatatii in relatie cu mediul constituie marca unei
societati civilizate moderne. Dupa integrarea in UE, Romania a beneficiat de pe
urma politicii comune de mediu, dar beneficiile pe sdnatate se pot culege mai ales
pe termen lung. Rdman incd multe aspecte de rezolvat, nu in ultimul rand
inechitatile din sanatate legate de mediu.

Determinantii clasici de mediu contribuie cu 17% din povara bolii 1n Romania,
adica echivalentul a 30 DALY/1000 locuitori per an [OMS, 2004]*16. Studii
recente aratd ca 4 din primii 15 factori de risc dupa povara bolii in populatie {in
direct de mediu*17 (Tabel 4). Patologiile principale cunoscute ca avand si
determinare de mediu sunt: bolile respiratorii, cardio-vasculare, neurologice, dar si
unele cancere. In plus, povara pe sinitate asociatd schimbarilor climatice,
accidentelor si dezastrelor - mai putin studiata si cuantificata - poate fi importanta,
mai ales in contextul transformarilor climatice globale recente, de unde si
caracterul sdu posibil de prioritate emergenta.

Numarul bolilor profesionale raportate a scazut fatd de nivelul anului 2007.
Morbiditatea ocupationala pe anul 2012 (879 cazuri de imbolnaviri profesionale) a
fost dominata de suprasolicitarile aparatului locomotor, silicoza si azbestoza (in
crestere fata de anul anterior). Industriile sursa cele mai bine reprezentate sunt in
ordine descrescatoare: cea de fabricare a autovehiculelor de transport, a
echipamentelor electrice si mineritul.

*16 WHO, Country profiles of Environmental Burden of Disease-Romania,
Public Health and the Environment, Geneva 2009. Accesat pe 15 octombrie 2013
la http://www.who.int/quantifying_ehimpacts/national/countryprofile/romania.pdf

*17 Expunerea la pulberi in suspensie, calitatea aerului din locuinta, riscurile
ocupationale si expunerea la plumb.

c. Factori comportamentali individuali

Factorii comportamentali majori cu impact binecunoscut asupra starii de
sanatate (fumatul, consumul de alcool, dieta/obezitatea si inactivitatea fizica)
influentfeaza major sanatatea femeilor si barbatilor din Romania, adultii si copii,
dar profilul impactului pe sanatate difera in functie de gen (Tabel 5).




Consum de tutun. Fumatul este pe locul trei la barbati si cinci la femei dupa
povara bolii exprimatd in DALY. Procentul estimat al adultilor fumatori in
Romania este de 30% si al fostilor fumatori de 20%, cu un risc mediu de tara in
privinta riscurilor asociate consumului de tutun, comparativ cu alte tari europene.
Evolutia consumului de tutun intre 2006 - 2009 este de usoara ameliorare* 18, insa
gradul de expunere la fumat la varsta de 15 ani este relativ mare, mai ales la baieti
(15%) [OECD, 2013].*19 Circa 4/10 elevi sustin ca au fumat vreodata in viata,
mai frecvent la baieti, iar ponderea tinerilor care au fumat vreodata creste cu varsta
(31% la 13 ani, la 55% la 15 ani). Tn plus, circa 5/10 elevi care nu au fumat
niciodatd (47%) si 8/10 elevi fumatori (77%) sunt expusi la fumat pasiv.

*18 EC, Special Eurobarometer 385, ATTITUDES OF EUROPEANS
TOWARDS TOBACCO, mai 2012

*19 OECD, Health at a Glance, Europe 2012

Consumul de alcool estimat in randul adultilor romani este cel mai inalt din
Europa (RO: 16,3 litri/adult*20, EU27: 12,45 1/adult in 2012), depasind cu 30%
media europeana*21. Conform PNESS, 16,4% dintre barbati consuma alcool in
exces (10 - 24%), de cinci ori mai mult comparativ cu femeile. Consumul este mai
mare la barbatii din rural decat la cei din urban.

Péana la 6% din copiii de 15 - 18 ani declara ca au consumat alcool in ultima
luna. Expunerea la alcool debuteaza precoce (47% la baietii de 15 ani).*22 Este
foarte dificil de cuantificat povara globala societala prin cheltuieli directe si
indirecte asociata consumului excesiv de alcool. Datele disponibile privind sectorul
de sanatate - numarul externarilor atribuibile alcoolului (peste 70 mii/an), durata
totald si medie de spitalizare etc. - indicd o problema importanta de sanatate.*23
Dat fiind ca tendinta s1 modelul de consum de alcool in Roméania nu urmeaza
scaderea evidentiabila in centrul si vestul UE, este nevoie de elaborarea unei
politici pe domeniu si identificarea masurilor administrative, de preventie primara
si secundara necesare pentru amendarea situatiei, cu tintirea grupurilor vulnerabile,
cum ar fi tinerii. O atentie speciala trebuie acordata consumului de alcool in
asociere cu condusul vehiculelor.

Inactivitatea fizica este asociatd cu a 4-a cea mai mare povara a bolii la femeile
romance - exprimat in DALY - dar in valori absolute barbatii sunt de fapt mai
afectati de inactivitatea fizica decat femeile (Tabel 5). Circa 1/10 elevi nu participa
la orele de educatie fizica din scoald si doar mai putin de 1/10 elevi participa la
activitati sportive in afara orelor de educatie fizica [INSP, 2011]*24. Pe masura
inaintarii in varsta, adolescentii adoptd in proportie tot mai mare un stil de viata
sedentar [OMS/HSBC, 2010].*25




*20 Din care circa 3 litri este consum neinregistrat oficial

*21 Anderson P., Alcohol in the European Union Consumption, harm and policy
approaches, WHO & EC, 2012

*22 OECD, Health at a Glance Europe 2010

*23 Asociatia Romana pentru Promovarea Sanatatii, Studiu privind impactul
economic al consumului ddunator de alcool asupra sistemului de sanatate din
Romania, 2012

*24 MS, INSP, CNEPSS, Raport National de Sanatate al Copiilor Si Tinerilor
din Romania, 2011. Accesat pe 4 noiembrie 2013 la http://www.insp.gov.ro/

*25 WHO, Social determinants of health and well-being among young people:
Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) study: international report
from the 2009/2010 survey

Dieta necorespunzatoare. Conform PNESS, o buna parte dintre romani consuma
in exces sare (53%), grasimi saturate (32%) si/sau carne rosie (27%). Prevalenta
consumului zilnic de fructe la copii de varsta scolara este mai mare la fete (54%)
decat la baieti (43%), dar in general este peste cea din numeroase alte tari
[OMS/HSBC, 2010].

Supraponderalitate/obezitate. Prevalenta obezitatii la adulti este relativ mica in
Romania (~ 8%), fiind deocamdata cea mai mica din UE27, de peste 3 ori sub
maximele europene (peste 26% in Ungaria si UK).*26, *27 Conform rezultatelor
PNESS 2007, 54% din cei evaluati de catre medicul de familie erau
supraponderali, 1ar 5% aveau obezitate severd. Greutatea in exces este mai frecvent
intalnita la baietii romani (20% supraponderalitate si obezitate), iar tendinta
generala este una de inrautatire a situatiei. Totusi, rata de crestere a obezitatii la
copil in Romania este una din cele mai inalte rate de crestere din Europa (5% in
opt ani).

*26 Eurostat, Overweight and obesity - BMI statistics, noiembrie 2011. Accesat
la 4 noiembrie 2013 la
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Overweight_and_ob
esity - BMI_statistics

*27 OECD, Health at a Glance: Europe 2012. Accesat pe 4 noiembrie 2013 la
http://www.oecd-ilibrary.org

Hipertensiunea arteriala este privitd mai degraba ca un factor de risc tratabil
decat ca o afectiune cronicad. De aceea, consolidarea capacitatii de evaluare si
management al riscurilor individuale In medicina primara poate contribui
substantial la minimizarea efectelor asociate acestui factor de risc, dar nu numai.




Prevalenta hipertensiunii arteriale la adultii romani este de circa 40% [Studiile
SEPHAR 1 si I1]*28. Conform SEPHAR, grupul populational cu cel mai inalt risc
de HTA sunt femeile de varsta medie, din mediul urban, rezidente in regiunea Sud,
cu nivel mediu de educatie (liceu) si nivel scazut de venituri, cu statut de
nefumator si viata sedentara.

*28 Societatea Romana de Hipertensiune, Studiul de Prevalentad a Hipertensiunii
Arteriale si evaluare a riscului cardiovascular in Romania (SEPHAR), Copiilor si
Tinerilor din Romania, 2011. Accesat pe 4 noiembrie 2013 la
http://www.sephar.ro/; Dorobantu M. et co., Profyle of the Romanian Hypertensive
Patient, Data from SEPHAR 11 Study, ROM. J. INTERN. MED., 2012, 50, 4, 285 -
296

Domenii de sanatate prioritare

Romania are un profil de sanatate specific tarilor dezvoltate in sensul poverii
relativ mari prin boli cronice, dar profilul epidemiologic al bolilor cronice este mai
defavorabil decat in UE27. Dat fiind povara mai mare in Romania prin anumite
boli transmisibile (ex. TBC, hepatita virala B si C, prevalenta mostenita a
HIV/SIDA) se poate vorbi de fapt despre o dubla povara a bolii in populatia
nationala.*29

*29 Bygbjerg IC, Double burden of noncommunicable and infectious diseases in
developing countries. Science. 2012 Sep 21; 337(6101):1499-501

a. Sanaitatea femeii si copilului. Problemele de sanatate survenite la mama si
copil se constituie 1n orice societate civilizatd in prioritdti majore de sanatate
publicd. Evidentele disponibile indica un deficit de ingrijiri medicale in perioada
prenatald la nivelul medicinii primare, mai ales in cazul femeilor vulnerabile, dar
nu numai, precum si un exces de servicii chirurgicale la nivel tertiar reflectat de
excesul de nasteri prin cezariana nejustificat de profilul gravidelor din Roménia
[UNICEF 2005, DRG, Europeristat, 2012].*30, *31 Ratele mortalitatii infantile si
materne inalte reflectd Tn mare masura calitatea suboptimala a serviciilor.*32

Mortalitatea materna prin avort a avut o evolutie usor oscilantd dar favorabila in
ultimii ani (15 cazuri in 2005, 3 decese in 2012). Trebuie avut insa in vedere faptul
ca aproximativ 10% din totalul avorturilor inregistrate anual in statisticile oficiale
survin la fetele de 15 - 19 ani (11% in 2005, 9,6% in 2010) [INS, 2011]*33 iar
circa 4000 avorturi anual survin la sub 15 ani. Incidenta avortului la cerere relativ
mare (cca. 1 avort la 2 ndscuti vii), de peste doua ori mai mare decat media UE27,
reflecta o nevoie inca neacoperita de servicii de planificare familiala, mai ales la
grupurile vulnerabile.



Circa 10% din nasteri survin la fete de pana la 19 ani. Prevenirea sarcinilor
nedorite este cu atdt mai importantd cu cat maternitatea precoce, mai ales cu o
sarcind nedorita, presupune riscuri socio-economice importante (abandon infantil,
abandon scolar si risc ulterior de excluziune sociald). Un fenomen demografic cu
importante implicatii socio-economice si de sandtate este cresterea ponderii
nasterilor in afara casatoriei, de la 15% (1992) la aproape 28% (2010). Ponderea
este mai mare in mediul rural (33%) care pare ca si-a pierdut din traditionalismul
reproductiv [INS, 2012].*34

Pe fondul unei evolutii stagnante dupa 2004, prevalenta anemiei feriprive la
gravide de 41% (2010) incadreaza Romania in categoria tarilor cu o gravitate
"medie" dupa standardele OMS [IOMC, 2011].*35, *36 Formele severe de anemie
sunt mai frecvente la mamele de 15 - 19 ani si la femeile din mediul rural.

Ponderea de circa 9% a nasterilor premature/greutate mica la nastere este mult
peste media europeana (6,5%).%*37 De altfel, greutatea medie la nastere este cu
circa 200 gr. mai mica decat in tarile Europei de vest.

Rata alaptarii continuate la varsta de 12 luni s-a ameliorat (21,3% in 2010), dar
rata alaptarii exclusive la san este net inferioara la copiii din gospodarii
sarace/extrem de sarace [UNICEF, 2012].*#38 Diversificarea dietei copiilor sub un
an este frecvent necorespunzatoare, iar circa 40% din copiii din gospodariile rome
sunt subnutriti. Un procent important de copii au deficite nutritionale in
micronutrienti si talie mica pentru varsta; iar deficitul nutritional sever la copilul
sub 5 ani s-a agravat, prevalenta greutatii mici pentru talie atingand 10,4% (IOMC,
2010).*39 Prin aceasta valoare s-a depasit in 2010 pragul critic de 10% de la care
UNICEF considera ca "o tara are o problema acuta si semnificativa legata de
accesul la alimente si/sau boala la copil ce necesita un raspuns urgent". Prevalenta
anemiei la copii s-a ameliorat in 2010, dar raméane peste 40% la 12 si 24 luni.
Profilaxia rahitismului prin vitamina D la 24 luni acopera 92% copii, dar
acoperirea este mai mica la copiii din rural (89%). Ponderea copiilor romi care
primesc profilaxie cu vitamina D la 12 luni este sub 50% conform IOMC.

*30 SNSPMPDSB, Centrul de Cercetare si Evaluare a serviciilor de Sanatate -
DRG (Diagnosis Related Groups), accesat 22 septembrie 2013 la www.drg.ro
(rezultate nepublicate)

*31 Europeristat, EUROPEAN PERINATAL HEALTH REPORT, Health and
Care of Pregnant Women and Babies in Europe in 2010

*32 IOMC, Ministerul Sanatatii, UNICEF, Socio-medical causes of mortality in
under-5 children dying at home and within 24 hours of hospitalization, 2005

*33 INS, Anuarul statistic 2011

*34 INS, Evolutia natalitatii si fertilitatii in Romania, 2012



*35 IOMC, MS, UNICEF, Evaluarea eficientei interventiilor incluse in
programele nationale privind nutritia copiilor sub 2 ani, Noiembrie 2011

*36 Bruno B. et. Co, Worldwide prevalence of anaemia 1993 - 2005, WHO
Global Database on Anaemia, WHO, 2006

*37 Salvati Copiii apud Asociatia Roméana de Neonatologie, 2011.

*38 Stanculescu MS, Copil in Romania - O diagnoza multidimensionala,
UNICEF, 2012

*39 IOMC, UNICEF, Raport final, 2010 (nepublicat)

b. Boli netransmisibile majore. Rata standardizata de mortalitate prin boli
cronice este de circa doud ori mai mare i1n Romania decat in UE27 (225 decese %o
comparativ cu 116,2%o) [Eurostat]. O explicatie plauzibild pentru excesul de
mortalitate prin boli cardiovasculare observat in Romania este lipsa concentrarii pe
evaluarea riscurilor, pe depistarea in faze precoce a patologilor cardiovasculare
si/sau controlul terapeutic neadecvat la nivelul serviciilor primare de sdnatate. De
altfel, Programul National de Evaluare a Starii de Sanatate (PNES) in 2007 a
evidentiat un profil defavorabil al bolilor cronice in populatia generala. Numai 3/7
din adultii hipertensivi erau constienti ca aveau aceasta problema de sanatate.
Astfel, la momentul diagnosticului, peste 57% dintre ei aveau deja alterari infra-
clinice de organe tinta [SEPHAR I si II]. In plus, rata acoperirii cu medicatie
specifica este destul de mica (6/10 per total, 7/10 la femei), iar ponderea pacientilor
aflati sub control terapeutic are variatii inter-regionale semnificative (de 2 ori mai
mica in regiunea Sud-Vest fata de cea mai bogata regiune, Bucuresti-Ilfov) si este
mai mica la cei cu venituri reduse.

Riscuri de boala (PNESS, 2007)

40% Risc de boli cardiovasculare

9,1% Risc crescut de deces prin BCV

12% Risc mediu de DZ Tip II la adult

3,5% Risc de cancer la séan

1,9% Risc de cancer de col uterin (> 5% 1n unele judete)

9% Pondere femei cu test Babes-Papanicolau in ultimii 3 ani

Rata mortalitatii standardizate pentru formele principale de cancer (ex. bronho-
pulmonar, colo-rectal) este mai mare Tn Romaénia decét in Statele Membre,
exceptie facand cancerul de san la femei.

Romania performeaza suboptimal in domeniul preventiei, inclusiv pentru
depistarea precoce a cancerului de col uterin, mortalitatea prin aceasta boala fiind
in crestere sau cel mult stabila.*40 Recent-infiintatul program national de
screening pentru cancerul de col uterin necesita cativa ani buni de implementare,
finantare sustinuta, cresterea performantei conform standardelor specifice Tnainte



de aparitia primelor semne semnificative de impact stabil pe mortalitate. Ratele
mari de morbiditate si mortalitate fac din prevenirea primara a cancerului de col
uterin prin vaccinarea impotriva Human Papilloma Virus (HPV) o interventie inalt
relevanta si necesara iIn Romania, cu atat mai mult cu cét tulpinile 16 si 18 ale HPV
sunt responsabile de circa 70% din cancerele cervicale, iar beneficiile vaccinarii
sunt deja bine documentate.*41 Se impune de asemenea pregatirea implementarii
mult-amanatelor interventii de depistare precoce prin screening populational pentru
celelalte doud forme frecvente de cancer (colo-rectal si san), conform
recomandarilor europene.

Pe fondul circulatiei inalte a virusurilor hepatitice B si C si prevalentei mari a
comportamentelor cu risc crescut (fumat, consum de alcool), incidenta cancerului
hepatic in populatia nationald este mare - a treia cea mai mare rata din Europa la
barbati conform ECDC. De altfel, ciroza hepatica este a treia cauza de deces
prematur la ambele sexe, fiind responsabild pentru un numar important de YLL
mai ales la barbatii romani (Tabel 3).

*40 World Bank, Romania, Functional Review Health Sector, Final Report 2011

*41 OMS, Immunization, Vaccines and Biologicals, Human papillomavirus
(HPV). Accesat pe 28 februarie 2014 la
http://www.who.int/immunization/topics/hpv/en/

Diabetul zaharat, afectiune invalidanta si intens consumatoare de resurse, este o
patologie raspanditd in Romania (circa 1,5 milioane pacienti, din care peste
100.000 insulino-dependenti).*42 Astfel, dupa numarul de pacienti, Romania se
situeaza pe locul 9 in regiunea Europa; prevalenta bolii la adulti este peste media
europeana (~ 9,3% fata de 8,4%).

Romania este o tara cu rata mare de deces prin boli respiratorii (Tabel 1) si
spitalizari frecvente pentru patologiile din acest grup (11,7% din totalul
externdrilor in 2012).

Din categoria bolilor endocrine sunt de mentionat ca prioritate de sanatate
publica tulburarile prin deficit de 10d, mai ales in anumite regiuni endemice;
notabild este si povara relativ mare a bolii prin osteoporoza.

*42 International Diabetes Federation, IDF DIABETES ATLAS UPDATE
2012. 5th ed. Accesat pe 5 ianuarie 2013 la: http://www.idf.org/diabetesatlas

Trauma. Chiar daca in sine nu este o boala, trauma constituie una din cauzele
majore de decese prematur prevenibil, mai ales la varstele active. Tn plus, se
asociaza cu aparitia invaliditatii si a handicapului in randul populatiei tinere.
Cazurile de trauma devin vulnerabile din punctul de vedere al accesului la sistemul



sanitar din cauza infrastructurii §i a organizarii retelelor spitalicesti la momentul
actual. Exista o diferenta majora intre nivelul si calitatea Tngrijirilor ce pot fi
acordate celor cu traumatisme grave intre diferite regiuni ale Romaniei, inclusiv
diferente intre centrele universitare. Riscul mortalitatii din cauza traumatismelor,
mai ales cand este vorba de persoane sub vérsta de 50 de ani este major, necesitand
actiuni concrete si coerente de reorganizare si modernizare a serviciilor spitalicesti
de urgenta, inclusiv a infrastructurii in care functioneaza acestea (ex. prin
reducerea numarului cladirilor si a spitalelor monoprofil si concentrarea lor in
unitati integrate).

Bolile musculo-scheletice impacteaza semnificativ capacitatea de a munci si
productivitatea indivizilor, existand o crestere a anilor cu dizabilitate si a
numarului de decese premature pe care acestea le determina (Tabel 4).*43

Statisticile disponibile indica un profil foarte defavorabil pe domeniul sdnatatii
orale, instalat inca de la varste precoce. 3/4 copii intre 5 si 13 ani au carii pe dintii
temporari cel mai adesea netratate (75%), 4/10 au carii pe dintii definitivi si cam
tot atatia au placd dentara semnificativa.*44 Dat fiind faptul ca patologia orala este
strans corelata cu bolile cronice - Tmpartasesc factori de risc comuni si exista un
determinism bidirectional intre acestea - OMS recomanda "integrarea sanatatii
orale 1n strategiile de promovare a sanatatii generale si evaluarea nevoilor de
sanatate orala prin abordari socio-dentare”.

*43 Cercetarea si inovarea in domeniul bolilor musculo-scheletice este sprijinita
prin Programul Cadru de Cercetare si Inovare - Orizont 2020 al UE. Accesat pe 25
iulie 2014 la: http://ec.europa.eu/programmes/horizon2020/en/area/health

*44 Dumitrache MA, Studiul Zambeste Romania pentru evaluarea starii de
sanatate orald la populatia Scolarda din Romania. UMF Carol Davila, Bucuresti,
2013

c. Bolile transmisibile

Bolile transmisibile care pot fi prevenite prin vaccinare constituie o prioritate de
sanatate publica de interes european. Pe segmentul serviciilor preventive de baza
reprezentate de imunizarile obligatorii de rutind conform calendarului national de
vaccinare, rezultatele nationale au un istoric bun. In general istoric s-a reusit
atingerea tintelor de acoperire pentru imunizarile obligatorii cheie si s-a tinut in
bund masura sub control evolutia epidemiologicd a maladiilor infectioase acoperite
prin programul national de imunizare. Cu toate acestea, s-a remarcat in ultimii ani
o scadere a acoperirii vaccinale pentru imunizari cuprinse in calendarul national de
vaccinare, concomitent cu aparitia unui numdr mare de cazuri de boli prevenibile
prin vaccinare.*45




Existd anumite sub-populatii/comunitati - Tn special rurale, din anumite judete -
unde parametrii recomandati de performanta ai programului (acoperire
populationald si imunizarea completa conform varstei) sunt dificil de atins, mai
ales la copiii pana in 12 luni*46 [INSP].*47, *48 Pe langa unele sincope recente
prin disfunctionalitati ale sistemului de finantare si achizitii publice pentru anumite
tipuri de vaccinuri, cauze importante de vaccinare incompleta a copiilor conform
varstei sunt s1 neprezentarea si refuzul vaccinarii. Rezistenta sau indiferenta la
vaccinare a unor parinti persistd in anumite sub-populatii, indica un eventual risc
de crestere a numarului persoanelor "contaminate" de acest fenomen, dar si faptul
ca nevoia de interventii de informare/schimbare de comportament centrate pe
beneficiari pentru adoptarea atitudinilor si practicilor favorabile sanatatii
individuale si colective nu este adecvat acoperita de catre serviciile/interventiile
specializate.*49

O provocare suplimentara in contextul actual din Romania o constituie numarul
mare de persoane angajate in migratie transfrontaliera temporara, periodica, ce face
dificila vaccinarea conform varstei a anumitor copii. Dat fiind profilul
epidemiologic scazut al unor boli transmisibile, politica de sanatate si practicile din
unele tari privind anumite imunizari obligatorii sunt diferite, fapt ce poate
determina un grad crescut de vulnerabilitate pentru copiii reintorsi in tara dupa un
timp, cu vaccinare incompleta (ex. BCG, vaccin antihepatita B).

*45 WHO/Regional Office for Europe, European Health for All Database (HFA-
DB). Accesat pe 20 septembrie 2014 la http://data.euro.who.int/hfadb/

*46 Conform INSPB, Gradul de acoperire vaccinald la copiii de 12 luni in 1ulie
2012 a fost de: 84,7% pentru BCG 1, 81,2% pentru HEP B 3, 23,0% pentru DTP 4,
22,5% pentru VPI 4, 22,5% pentru Hib 4 si 60,4% pentru ROR 1.

*47 Institutul National de Sanatate Publica, Centrul National de Supraveghere si
Control al Bolilor Transmisibile, Rapoarte anuale privind bolile transmisibile
pentru anii 2007 - 2011. Accesate pe 11 octombrie 2014 la http://www.insp.gov.ro/

*48 ECDC, Annual epidemiological report. Reporting on 2010 surveillance data
and 2011 epidemic intelligence data, 2012

*49 Stefanoff P. et Co., Tracking parental attitudes on vaccination across
European countries: The Vaccine Safety, Attitudes, Training and Communication
Project (VACSATC), Vaccine 08/2010; 28(35):5731-7.

Tuberculoza. Din anul 2002, incidenta tuberculozei a scazut constant pana la
68,2 cazuri noi %o persoane in 2011 [INS], dar povara prin TBC este inca foarte
mare in Romania. Incidenta TBC in Romania este cea mare din UE27, atat pentru
cazurile noi cat si pentru recurente.*50, *51 La nivelul anului 2010, Romania




contribuia cu 29% din totalul cazurilor prevalente de tuberculoza din zona UE27,
Lichtenstein si Norvegia.

Cele mai afectate grupuri populationale sunt cei din mediu rural, din regiunile
mai sarace, barbatii si etnicii romi. Circa 4,3% din total cazuri noi survin la copil,
lar o treime dintre cazurile noi pozitive in cultura au intre 15 - 34 ani. Riscul de
deces pe plan national este de circa 6 ori mai mare decat media europeana (cca.
6%o in 2011 - 2012) [INS, OMS/HFA-DB, Eurostat].

S-a reusit in ultimii ani imbunatatirea managementului de caz reflectata prin
cresterea ratei de succes terapeutic a cazurilor incidente pulmonare pozitive
bacteriologic (85% in 2009 si 85,7% in 2011) si scaderea ratei abandonurilor cu
44.3% (de la 7% in 2002 la 3,9% in 2011). O provocare importanta pentru sectorul
de sanatate romanesc este legata de ponderea destul mare a recidivelor si povara
prin formele multi-rezistente la tratament - TB MDR, 3% din cazurile noi si 11%
din cele prevalente - si extrem de rezistente (TB XDR, cca. 10 - 12% din cazurile
multi-rezistente).*52 Aceste valori plaseaza Romania intre cele 18 tari prioritare
pentru OMS, dar s1 pe primul loc cel mai defavorabil in UE27.

*50 ECDC, WHO, SURVEILLANCE REPORT: Tuberculosis surveillance and
monitoring in Europe 2012

*51 ECDC, Special Report: Progressing towards TB elimination A follow-up to
the Framework Action Plan to Fight Tuberculosis in the European Union, 2010

*52 MS, Propunere pentru Strategia Nationala de Control al Tuberculozei al
Tuberculozei Tn Roméania 2013 - 2017 (document nepublicat)

Hepatita virala B si C. Sub rezerva neomogenitatii raportarilor nationale, dupa
incidenta infectiei cu virusurile hepatitice B (HVB) si C (HVC), Romaénia detinea
locul doi in Europa in 2011 si respectiv 2010, chiar daca in intervalul 2000 - 2010
incidenta hepatitei infectioase a scazut substantial*53, ajungand la 1/5 din
incidenta din anul 2000 pentru HVB si la 1/4 din valoarea initiald pentru HVC.*54
Insa, povara infectiei hepatitice trece dincolo de cazurile incidente de boali clinic
manifesta care ajung in atentia serviciilor de sanatate. Extrem de importanta este
prevalenta "ascunsa" a infectiei virale in populatie de care depinde de fapt riscul de
infectare si imbolnavire al celor sanatosi. Studiile de prevalenta disponibile arata
ca Romania este o tara cu risc inalt pentru infectia HVB si HVC (a doua cea mai
mare prevalenta din UE pentru pentru HVB si cea mai mare prevalenta pentru
HVC).*55. Povara acuta a bolii in populatie este Tnsa amplificata de patologia
secundard cronica severa (ciroza si cancer hepatic).

*53 De la 12 %000 la 2.4 %000 pentru HVB si de la 7.6 1a 2.4 %000 pentru
hepatita HVC




*54 ECDC, TECHNICAL REPORT Hepatitis B and C in the EU neighborhood:
prevalence, burden of disease and screening policies, September 2010

*55 Prevalenta AgHbs la 3,5% din persoane in populatia generala si de 3,5% din
donatori noi; Ac anti-HVC prezenti la 4,3% din populatia generala si la 3,3% din
noii donatori de sange

HIV/SIDA. Romania este una dintre putinele tari din Europa centrala si de sud-
est cu un numar mare de persoane afectate de HIV/SIDA aflate in viata, in cea mai
mare masura ca urmare a varfului epidemic de la inceputul anilor 90.*56 La finele
anului 2011, din cele 17.435 de cazuri HIV/SIDA inregistrate vreodata in Romania
erau 1n viata 10.903 persoane. Prevalenta estimatd a bolii pe anul 2011 este de 56
cazuri %000 persoane.*57, *58

Tn perioada 2005 - 2011 incidenta HIV in Romania a fluctuat pe o tendinta
generala de crestere de la 1,05 cazuri noi %000 (2005) la 1,84 %000 (2011), dar s-a
pastrat sub valorile din UE27 unde tendinta a fost una similara (de la 2,5 %000 la
2,9 %000). Calea predominantd de transmitere in Romania este cea heterosexuala
(peste 60% din cazuri noi din 2011). Cresterea incidentei HIV observata in anii
recenti a fost asociatd cresterii de tip epidemic a transmiterii in randul
consumatorilor de droguri (0,8% din cazurile noi in 2007 la 18,4% Tn 2011) pe
fondul unor schimbari ale practicilor utilizatorilor de droguri si a reducerii
Intensitatii activitatilor de schimb seringi*59 dar si pe seama transmiterii pe cale
homosexuald (BSB). In 2011 au fost inregistrati 11 cazuri de nou-niscuti infectati
prin transmitere verticala materno-fetald. Gradul de acoperire cu tratament
antiretroviral (ARV) pentru reducerea riscului transmiterii materno-fetale la
gravida seropozitiva este de circa 88% [UNAIDS, 2011].

*56 ECDC, SURVEILLANCE REPORT HIV/AIDS surveillance in Europe,
2010

*57 Comisia Nationald de Lupta Anti Sida, Evolutia infectie1 HIV/SIDA in
Romania - 31 decembrie 2012. Accesat la 12 octombrie 2013, la
http://www.cnlas.ro/date-statistice.html.

*58 UNAIDS, Country Progress Report on AIDS, Reporting period January
2010 - December 2011, Bucharest, 2012. Accesat la 12 octombrie 2013, la
http://www.unaids.org/en/regionscountries/countries/romania/

*59 Botescu A. et. Co., HIV/AIDS among injecting drug users in Romania
Report of a recent outbreak and initial response policies

Boli cu transmitere sexuald. Desi in scddere marcatd dupad 2002, incidenta
sifilisului ramane de circa doud ori mai mare comparativ cu media europeana (usor
peste 10 %000, adica 2209 cazuri), iar sifilisul congenital este inca o realitate in




Romania (10 cazuri in 2011). Pe gonoree si infectia cu Chlamydia Romania are
unele din cele mai mici rate din EU27, cel mai probabil pe fondul sub-
diagnosticarii si sub-raportarii [INS, 2011].

d. Sanatatea mintali. Frecventa deceselor prin suicid in Romania este de circa
5 ori mai mare la barbati decat la femei (22,8 %000, respectiv 4,2 %000 in 2010),
indiferent de grupa de varsta, si in mare riscul relativ pe sexe relativ constant
indica faptul ca aceasta diferenta este un fenomen destul de stabil in timp
[Eurostat, INS, 2011]. Frecventa cazurilor de suicid la tinerii de 15 - 19 ani este cu
circa 50% peste media europeana (6,3 decese %000 in 2010), cu 21% mai mare la
adultii romani in varsta de 50 - 54 de ani (22,2 decese %000), dar nu si la
persoanele de 85+ ani. Ratele in crestere dupa 2003 la tineri si varstnici indica o
inrautatire a starii de sanatate mintala pe plan national, cel putin la aceste grupe de
varstd vulnerabile. In cazul patologiilor psihiatrice, durata lor mare de evolutie
determina o povara mare a bolii: mai mult de 3 DALY/100 persoane in 2010
(Tabelele 3 si 4). Prin natura lor, subiectii cu probleme de sandtate mintala
constituie un grup vulnerabil, uneori stigmatizat si deseori insuficient integrat in
societate.

Interesul pentru domeniul sanatatii mintale a crescut in Europa si in Romania si
in contextul recentei crize economice. Pe fondul migratiei externe masive (cu
Impact negativ necuantificat asupra sanatatii mintale a copiilor ramasi acasa sau a
varstnicilor ramasi fara suportul familiei apropiate), dar si al conditiilor socio-
economice dificile, promovarea sanatatii mintale si prevenirea tulburarilor mintale
constituie o temad de actualitate In Romania, chiar daca relativ neglijata ca prioritate
de sanatate publica pana nu de mult timp.

Numarul redus de specialisti disponibili, infrastructura deficitara ("calitatea
cladirilor" si "numarul paturilor din spitalele de psihiatrie mic comparativ cu alte
tari europene, sub 1 la mia de locuitori"), serviciile comunitare insuficient
dezvoltate, dar si modelul prevalent de ingrijire in servicii spitalicesti "invechit,
necentrat pe client" constituie provocari importante legate de sistem.*60

*60 Netherlands School of Public & Occupational Health (HSPOH), Plan de
actiune pentru implementarea reformei in sanatatea mintala-Twinning light RO
2003/055.551.0303, Decembrie 2005

e. Bolile rare. Grupul heterogen al bolilor rare asa-numit "orfane™ a capatat
recent un loc mai important pe agenda de sanatate publica comunitara si nationala.
Desi afecteaza un numadr relativ redus de persoane din populatia generala si au un
potential limitat de prevenire/diagnostic precoce, mai ales in contextul unui



determinism preponderent genetic (80%), bolile rare pot avea un grad mare de
severitate si letalitate precoce inalta (circa 1/5 din cazurile cu debut in copilarie
decedeaza inaintea varstei de 5 ani).

Pacientii din Romania (circa 6 - 8% din populatie, din care 75% copii conform
surselor neguvernamentale) nu fac o exceptie in a se confrunta cu provocarile si
deficientele bine cunoscute si in alte sisteme de sanatate.*61 Ei au nevoie de
accesul la diagnostic precoce si tratament adecvat - servicii uneori nalt specializate
si indisponibile pe plan national - in centre de referintd specializate, de sprijinul
unei palete largi de practicieni din sanatate, dar si de integrarea serviciilor medicale
cu cele sociale si educationale si de sprijin al familiei. La nivel de individ, povara
bolii este mai importanta la categoriile vulnerabile, costurile uneori foarte mari de
ingrijire si tratament specific - atunci cand este disponibil - 1i afecteaza
disproportionat pe cei din categoriile defavorizate economico-social, mai ales pe
copii.*62

*61 Ministry of Public Health (MSP) and Romanian National Alliance for Rare
Diseases (ANBRaRo0), Romanian National Plan for Rare Diseases, 2010 - 2014,
draft 2010.

*62 Salvati copiii, Analiza serviciilor de sanatate mintala pentru copiii din
Romania - Cercetare sociala calitativa, 2011

f. Securitatea transfuzionala oferita prin reteaua nationald de profil*63
constituie un serviciu esential atat in conditii de rutind cat mai ales in situatii
exceptionale. In perioada 2005 - 2011, centrele participante in program au
colectat/procesat in medie 17.000 litri de sange si 15.000 litri de plasma
transfuzabild de care au beneficiat peste 200.000 de pacienti anual [INS, 2011].
Practic, de aceste servicii beneficiaza anual echivalentul a circa 1% din populatia
tarii. Fiind vorba de servicii de granita si cu valoare strategica menite sd asigure un
nivel nalt de protectie a sanatafii umane in cazul aplicarii terapiei transfuzionale,
controlul sangelui uman si al componentelor sanguine pe intreg lantul transfuzional
constituie un domeniu de interes pe plan national, dar si pe plan european, ce
presupune si investitii pe masura in infrastructura, resursa umana dar si in educarea
populatiei.

*63 Include Institutul National de Hematologie Transfuzionald Bucuresti si cele
41 de centre de transfuzie judetene, Centrul de Transfuzie al Municipiului
Bucuresti si unitatile de transfuzie din spitalele in care se administreaza terapie
transfuzionala



g. Desi constituie evenimente nefavorabile care sunt sub-raportate Th Romania,
dar nu numai, supravegherea si controlul infectiilor nosocomiale, in conjunctie cu
monitorizarea utilizarii antibioticelor si supravegherea antibio-rezistentei,
constituie un domeniu al sdnatatii publice cu un impact potential foarte important
asupra calitatii serviciilor de sanatate, dar i asupra eficientizarii serviciilor prin
scaderea cheltuielilor evitabile (m.a. la nivelul serviciilor spitalicesti). Controlul
infectiilor nosocomiale este deseori ingreunat de infrastructura spitaliceasca
invechita, fiind numeroase cladirile de spital care nu permit instituirea unor circuite
intraspitalicesti conforme standardelor de calitate actuale.

3.2. Performanta sistemului de servicii de sanitate

in afara impactului global asupra indicatorilor stirii de sinitate prezentati
anterior, al caror nivel este expresia combinatad a determinantilor din interiorul si
din afara sectorului de sanatate, performanta sistemului de sanatate poate fi
apreciata si prin dimensiunile sale directe:

* capacitatea de a raspunde nevoilor beneficiarului (responsivitate),

* echitate si protectie financiara

» cficienta si sustenabilitate

Actualmente Tn Romania, mare parte din serviciile de sanatate se acorda direct in
spital, acest segment fiind mult hipertrofiat, pe cand serviciile furnizate in
comunitate sunt oferite Tntr-un volum mult sub necesar (ex. servicii de asigurarea
sanatatii mamei si copilului, servicii de ingrijiri la domiciliu pentru pacientii
dependenti, servicii de monitorizare a pacientilor cu diabet etc.). Ambulatorul
trebuie sd detind o pondere mult mai importanta in oferirea de servicii medicale de
specialitate §1 sa constituie un filtru eficace in reducerea spitalizarilor evitabile.

Viziunea pentru perioada 2014 - 2020 este de a rasturna aceasta piramida viciata
a serviciilor - mostenita si ineficienta - si de a asigura gradual o acoperire mai mare
a nevoilor de sdnatate ale populatiei prin serviciile de la baza sistemului (servicii
de asistentd comunitara, servicii de asistenta acordate de medicul de familie si de
ambulatoriul de specialitate).

Asemenea tarilor cu sisteme de sanatate performante din puncte de vedere al
eficientei dar si al eficacitatii, tipurile de servicii anterior mentionate trebuie sa
devina capabile sa rezolve principalele nevoi legate de episoadele acute de
imbolnavire precum si de monitorizare a pacientilor cu principalele boli cronice:
diabet zaharat, hipertensiune arteriala, BPOC. Recurgerea la serviciile spitalicesti,
care presupun automat un nivel crescut de costuri, trebuie sa se faca in mod normal
numai atunci cand situatiile impun furnizarea de servicii de un nivel sporit de
complexitate, ci nu pentru situatii simple precum internarea unui pacient cronic
fara acutizari ale bolii pentru investigatii care pot fi foarte usor efectuate in
ambulatoriu, asa cum frecvent este cazul Tn prezent.



Aceasta viziune este pe deplin sustinuta de noul pachet de servicii de sanatate,
pachet care a urmarit aplicarea conditiilor legate de medicina bazata pe dovezi si
furnizare a serviciilor cost-eficace, la nivelul cel de jos al sistemului care poate
rezolva corect o problema de sanatate.

PIRAMIDA SERVICIILOR 2014 PIRAMIDA SERVICIILOR 2020
\ / / N\
\ Servicii spitalicesti / / \
\ / / \
\ Servicii in ambulatoriul/ / \
\ de specialitate / / \
\ / / \
\ Servicii de medicina/ / Servicii \
\de familie / I\ / spitalicesti \
\ / \ / \
\ Servicii de / / / Serviecii in \
\ asistenta / |/ / ambulatoriul de \
\comunitara / / specialitate \
\ / / \
\ / / Servicii de medicina
\
\ / / de familie
\
\ /
/ \
\ / / Servicii de asistentid
comunitara\
\%
/ \

Fig. 1. Consumul de servicii de sandtate - evolutii anticipate

3.2.1. Capacitatea de a raspunde nevoilor beneficiarului

Capacitatea de a raspunde nevoilor beneficiarilor este un aspect esential al
sistemului de sanatate. El este capturat atat prin masuratori sistematice ale
satisfactiei si perceptiilor utilizatorilor cat si prin reflectarea acestuia in dezbaterea
publica si in mass-media.

Un indicator utilizat pentru aprecierea comparativa a acestei dimensiuni a
sistemului de sanatate este procentul auto-raportat al nevoilor de asistentd medicala
nesatisfacute care la nivelul intregii populatii din Romania este de 11,1% n 2011
(comparativ cu 0,4% in Norvegia si Austria si 7% in Bulgaria), cu o diferenta
importantd dupa statutul socio-economic: de la 14,7% in primele doua cele mai
mici cvintile de venit la 4,9% pentru cei 20% din populatia cu cele mai mari
venituri (a cincea cvintila de venit) avand cel mai ridicat nivel din Europa pentru




toate categoriile de venit (Sursa: Eurostat, 2013). Acest indicator este definit ca
procent al populatiei care percepe o nevoie de sanatate nesatisfacutd (examinare
sau tratament) pentru motive care includ atat probleme de acces (nu-si poate
permite, lista de asteptare, distanta prea mare etc.) cat si aspecte care reflecta
adecvarea ofertei de servicii In raport cu nevoile si asteptarile beneficiarilor legate
de disponibilitate, dimensiunea inter-personala etc. (lipsa timpului, teama,
neincredere, §.a).

Persistenta platilor informale este un alt aspect care afecteaza perceptia
sistemului de sanatate de catre beneficiari si opinia publica nu numai datorita
poverii financiare pe care o plaseaza asupra utilizatorilor de servicii cat in primul
rand pentru ca reflectd o lipsa de consideratie pentru drepturile pacientului, dar si
libertatea furnizorilor de a decide arbitrar nivelul de calitate al serviciilor pe care il
oferd pacientului. Conform EHCI 2013, Romania detine cel mai inalt nivel al
platilor informale din Europa (devansand semnificativ chiar tari ca Albania sau
FRI Macedonia), aspect relevant constant si de anchetele efectuate in tara care
concorda in aprecierea acestui nivel la peste 60% din pacienti.

3.2.2. Echitate si protectie financiara

Analiza gradului de echitate a sistemului de sanatate scoate in evidenta
inegalitati privind acoperirea cu servicii si starea de sandtate atat pe medii
(urban/rural), cat si din punct de vedere teritorial (regiuni, judete), precum si
existenta unor grupuri vulnerabile particulare (de ex. etnia roma).

Acoperirea populatiei prin sistemul asigurarilor sociale de sanatate a cunoscut
asa cum este ea reflectatd de evolutia ponderii asiguratilor/persoanelor beneficiare
ale pachetelor de servicii medicale inscrise pe listele medicilor de familie (Raport
Anual CNASS, 2012) tendinte de crestere si descrestere; astfel, porneste de la
87,8% in 2008, creste la 95,9% in 2010 - consecutiv includerii beneficiarilor de
pachete medicale minimal si facultativ - si scade ulterior la 85,3 % in 2012.

Pe toata perioada s-a mentinut un gradient semnificativ intre acoperirea din
urban si rural cu pana la 20% mai mare in urban in anul 2012 (acoperire de 94.1%
in mediul urban fatd de numai 74.64% in mediul rural).

In ceea ce priveste acoperirea cu furnizori de servicii medicale, diferenta urban-
rural este net Tn favoarea urbanului pentru toate categoriile de furnizori. La nivel
national densitatea medicilor de familie (MF) este de 0,5/1000 locuitori Th mediul
rural fata de 0,73/1000 locuitori in mediul urban, iar restul furnizorilor lipsesc
practic din rural. Gradientul urban-rural si inegalitatile teritoriale se reflecta in
indicatorii starii de sanatate.

Mortalitatea infantila (0 - 1 an), un barometru sensibil al inegalitdtii in starea de
sanatate, inregistreaza discrepante geografice importante (intre judete/regiuni si
medii) existand un gradient de aproape trei ori intre cele mai mici valori (6 sau




6,5/1000 nou nascuti vii, inregistrate in Bucuresti si Cluj) si cele mai mari valori
(16 sau 19,4/1000 nou nascuti vii, inregistrate In Mehedinti si Salaj). Mortalitatea
infantila este semnificativ mai mica in urban si la nivel national (7,7/1000) decét Tn
rural (12,3/1000 nou nascuti vii). Intr-o serie de judete (Cluj, Buziu, Dolj,
Constanta, Salaj si Vrancea) mortalitatea infantila in mediul rural este chiar de
doua pana la trei ori mai mare decat in mediul urban. Peste 80% din decesele la
copiii sub 5 ani la domiciliu si in primele 24 de ore de la internare survin la copiii
din mediul rural*64. Discrepante geografice semnificative se intalnesc si pentru
malnutritia protein-calorica la copiii 0 - 2 ani, cu variatii ale indicilor raportati intre
0% in judetul Timis si 8,2% in judetul Mehedinti.

*64 Raport UNICEF/IOMC - Analiza cauzelor medico-sociale ale mortalitatii la
copii sub 5 ani la domiciliu si in primele 24 de ore de la internare. UNICEF. 2005

Nivelul de protectie financiara. Conform Anchetei Bugetelor de Familie (ABF)
din 2013, in primul trimestru al anului, cheltuielile familiilor cu sanatatea au
reprezentat 4,8% din totalul cheltuielilor familiei - locul patru ca pondere -
situdndu-se dupa cheltuiclile alimentare, de intretinere, transport, dar si pentru
alcool si tutun si devansand cheltuielile cu comunicatiile sau imbracamintea si
incaltamintea.

Conform Bancii Mondiale*65, exista diferente majore de accesare a serviciilor
de sandtate intre populatia apartinand celei mai mici fata de cei apartinand celei
mai mari cvintile de venit. Astfel, in cazul bolilor cronice, circa 40% dintre
persoanele cu venituri in cvintila inferioara care se declard ca suferind de o boala
cronicd nu solicita asistentd comparativ cu 17% din cvintila superioara.

In perioada de crestere economici 1996 - 2008 accesul populatiei la servicii de
sanitate a crescut de la 61% la 71% per total. In realitate, cresterea globali a
accesului s-a datorat exclusiv evolutiei favorabile in randul segmentului de
populatie cu veniturile cele mai mari (de la 65% la 80%), in timp 1n cvintila cea
mai saraca nu s-a inregistrat niciun progres legat de accesul la servicii. Acest
aspect denota o carenta structurald majora a sistemului.

Politica se sanatate din Romania bazata pe subventionarea serviciilor de sdnatate
si pe compensarea partiala a unei mari varietati de medicamente are ca scop
protectia grupurilor vulnerabile. In fapt, protectia financiard nu produce efectele
dorite céat timp:

« trei din patru pacienti saraci platesc din buzunar pentru asistenta medicala de
care au nevoie,

* 62% dintre saracii care au nevoie de medicamente platesc pentru acestea din
buzunar




» ratele medii de compensare sunt aceleasi pentru bogati si saraci in conditiile Tn
care serviciile subventionate sunt sub-utilizate de saraci. Astfel, beneficiile

subventionarii se concentreaza in favoarea clasei bogate sau de mijloc [Banca
Mondiala, 2011].

*65 Banca Mondiala, Analiza Functionala a Sectorului de Sanatate in Romania,
2011

3.2.3. Eficienta si sustenabilitate financiara

Conform raportului EHCI 2013, Romaénia se plaseaza pe penultimul loc din
Europa din perspectiva consumatorului de servicii de sanatate, corelat cu nivelul
alocarii financiare pentru sandtate pe cap de locuitor. Conform HFA Database,
tulie 2013, cheltuiala cu sandtate de sub 1000 USD PPP*66/cap de loc, plaseaza
Romania pe antepenultimul loc din Europa, imediat inaintea Albaniei si Republicii
Macedonia. Tn acest context, raportul EHCI Analiza eficientei cheltuielilor pentru
sanatate (calculata printr-o formula care coreleaza scorul EHCI cu resursele
financiare alocate) denota slaba eficientd alocativa in sistemul de sanatate din
Romania, care se situeaza din nou pe o pozitie inferioara (locul 31 din 34).

Investigarea alocarii resurselor in cadrul sistemului, releva un tipar relativ
constant de alocare a resurselor financiare intre segmentele sistemului de sdnatate
cu ponderea dominanta a fondurilor dirijate catre spitale si un procent mic destinat
asistentei extraspitalicesti. Astfel, in 2010, spitalele au consumat peste 50% din
bugetul public pentru sanatate, in timp ce asistenta primara a primit mai putin de
7%, ngrijirile pe termen lung avand un procent neglijabil, model ce s-a perpetuat
si in anii mai recenti.

*66 PPP USD - USD la putere paritara de cumparare

42,64% - produse farmaceutice, mat. sanitare specifice si dispozitive medicale
41,9% - unitati sanitare cu paturi
3,63% - prespitalicesti de urgenta si transport sanitar
0,32% - prestatii internationale
0,19% - ingrijiri la domiciliu
11,32% - ambulatoriu

6,65% - asistentd medicala primara

2,15% - specialitati clinice

0,32% - as. stomatologica

1,79% - specialitati paraclinice

0,4% - centre multifunct. (serv. de recuperare)



Fig. 2. Alocarile din FNUAS pe tipuri de servicii, anul 2012
Sursa: Raport CNAS 2012

Figura 1Lex: Fig. 2

Concluzia celor mai recente evaluari a eficientei alocative efectuate de experti
internationali este ca: "exista o subfinantare relativa a sectorului de asistenta
primara si ambulatorie" iar acest lucru este asociat cu anomalii structurale si de
finantare care par s fi condus la o "sub-utilizare aparenta a asistentei medicale
primare", o "aparentd supra-utilizare a asistentei medicale spitalicesti" si, ca
urmare, la un transfer extins al costurilor cu aparitia de stimulente perverse [NICE,
2012].*67 Potrivit observatiilor expertilor NICE, medicii de la toate nivelele de
asistenta nu sunt utilizati eficient sau cu efect maxim, iar asistenta medicala in
ambulatoriu si asistenta primara in special nu beneficiaza de prioritatea adecvata
fiind insuficient finantate fata de alte sectoare ale asistentei medicale, pe langa alte
constrangeri care limiteaza capacitatea de a practica in mod eficient si eficace a
medicilor Tn ambulatoriu

In absenta unei politici si a unui sistem national de asigurare si imbunatatire a
calitatii, nu exista date de performanta clinica care sa permita corelarea utilizarii
serviciilor de sanatate cu rezultate care reflecta contributia acestora la starea de
sanatate.

*67 NICE International, Romania: Raport Final, ianuarie 2012

Utilizarea crescuta a serviciilor spitalicesti este atribuita capacitatii reduse a
sectorului extraspitalicesc si in principal esecului in asigurarea rolului de "gate-
keeping" al asistentei primare, in timp ce nivelurile sub-optimale ale unor
indicatori cheie ai eficacitatii programelor de sanatate publica pot fi atribuite
esecului asistentei primare in rolul sdu de vector al interventiilor de sanatate
publicd si medicind preventiva.

Nu au bilet de trimitere de la medicul de familie circa 75% din cazurile internate
in spital si 50% din pacientii internati in regim de urgenta, indiferent de cauza de
spitalizare [Banca Mondiald, 2011]. In plus, datele DRG relevi in mod constant ca
o proportie iInsemnata de internati au diagnostice de afectiuni tratabile in
ambulatoriu si/sau medicind de familie (ex. hipertensiune arteriala, BPOC si astm
bronsic, diabet zaharat necomplicat, otita medie la copil etc.) si astfel rata
spitalizarilor evitabile este mare in Romania.

Numarul crescut de medici specialisti din spitale, mai ales pentru anumite
specialitati (ex. cardiologie, ginecologie) si numarul crescut de entitdti prin care se




permite trimiterea catre internare/accesul la servicii spitalicesti reprezinta factori ce
contribuie la numarul crescut de spitalizari nejustificate, evitabile.*68

*68 Purdy S. Avoiding hospital admissions What does the research evidence
say?. KingsFund, Dec 2010. Accesat pe 11 octombrie 2014 la:
http://www.kingsfund.org.uk

Comportamentul de trimitere al medicilor de familie. Rata trimiterilor este de
9% in mediul rural si 12% in mediul urban, diferentd ce denota o influenta crescuta
a ofertei asupra cererii de servicii si o capacitate scazutd a medicilor de familie de a
gestiona cererile pacientilor. Comparatiile internationale arata ca astfel de rate de
trimitere sunt foarte mari, insd nu trebuie uitat cd o mare parte a trimiterilor in
ambulator sunt cauzate si de regulile impuse prin Contractul Cadru, reguli care
restrang dreptul de prescriere autonoma a unor investigatii si tratamente de catre
medicii de familie,

Utilizarea serviciilor de medicind primara de catre populatie. Romania are una
dintre cele mai scazute rate de utilizare a medicului de familie de catre populatia
adulta: in medie 2,7 consultatii/an la cei de peste 15 ani, fata de 4,8 consultatii/an
in UE. [ECHIM, 2012]. Diferenta fatd de media europeana este mai marcanta la
populatia sub 65 ani (1,9 consultatii/an fata de 4,1/consultatii/an in media UE).
Fenomenul este influentat in urban de imposibilitatea largirii intervalului de acces
orar la cabinet din cauza insuficientei spatiilor care sunt utilizate in ture de catre
majoritatea medicilor de familie din mediul urban.

Tn ceea ce privesc rezultatele activitatii sectorului reflectate in starea de sinatate
(health outcomes), capitolul anterior mentioneaza performanta sub-optimala a
sectorului primar in asistenta copilului cat si in implementarea Programelor
Nationale de Sanatate. Un alt domeniu clinic afectat de ineficienta sistemului il
reprezinta bolile cronice care sunt tributare in egala masura diagnosticarii tardive
(esecul depistarii precoce, absenta depistarii active prin screening) in paralel cu un
control deficitar al cazurilor cunoscute. Astfel conform datelor colectate prin
pilotul ECHIM 1n 2012, prevalenta auto-raportata pentru boli cronice ca HTA,
diabetul, astmul si BPOC, depresia sa fie cele mai reduse din EU si intr-0
discrepantda majora fata de datele furnizate de anchetele de prevalentd (SEPHAR 2,
Ancheta CPSS-SRP asupra BPOC, studiul Mindful al UE etc). Paradoxal,
concomitent cu cele mai reduse prevalente raportate, Romania inregistreaza cele
mai inalte rate de mortalitate si spitalizare pentru afectiuni cronice.

Sustenabilitatea financiara. Evolutia veniturilor si cheltuielilor in sectorul public
de sanatate a cunoscut o dinamica ascendenta continua. Astfel, intre 2005 s1 2008




veniturile din sectorul public de sdnatate au crescut rapid cu o medie de cca 23%
pe an, o ratd mult mai rapida de crestere decat a colectei publice generale. Nevoile
de finantare ale sistemului au crescut cu o rata si mai rapida datorita cresterii
accelerate a numarului de medicamente eligibile pentru subventionare si
indepartarea plafoanelor pentru compensate. Conform Bancii Mondiale, odata cu
instalarea crizei financiare in anul 2008 si a contractiei cheltuielilor publice,
sistemul de sanatate a fost incapabil sa-si controleze cheltuielile si a acumulat
datorii fata de furnizori (in special pentru medicamente). Astfel CNAS a ajuns de
la executii excedentare Tn 2006 s1 2007 la deficite incepand cu 2008 si 2009.
Rezervele au fost insuficiente pentru a acoperi integral deficitul astfel incat pana la
mijlocul lui 2010 nivelul arieratelor a crescut foarte mulit.

In acest context, sistemul serviciilor de sinitate necesitd o reforma structurala
reald care sa asigure tuturor cetatenilor, in special grupurilor vulnerabile, un acces
echitabil la servicii de sanatate de calitate si cost eficiente.

4. SCOP SI OBIECTIVE GENERALE. ARII STRATEGICE
PRIORITARE

ARIA STRATEGICA DE INTERVENTIE 1: "SANATATE PUBLICA"

|
|
|
| A~
| 0.G. 1. Imbundtdatirea stdrii de sandtate si nutritie a femeii si
copilului |

| 0.G. 2. Reducerea morbiditdtii si mortalitdtii prin boli
transmisibile, a |

| impactului lor la nivel de individ si societate

|

|

O0.G. 3. Diminuarea ritmului de crestere a morbiditdatii si
mortalitdtii prin |
| boli netransmisibile si reducerea poverii lor in populatie prin
programe |
| nationale, regionale si locale de sanatate cu caracter preventiv

|
|
| ~ ~ ~
| ARIA STRATEGICA DE INTERVENTIE 2: "SERVICII DE SANATATE"
|
|
|
|

O0.G. 4. Asigurarea unui acces echitabil a tuturor cetdtenilor, in
special a |

| grupurilor vulnerabile, la servicii de sdndtate de calitate si cost-
eficace |



ARIA STRATEGICA DE INTERVENTIE 3: "MASURI TRANSVERSALE PENTRU UN

ISTEM DE |
SANATATE SUSTENABIL SI PREDICTIBIL": DOMENII PRIORITARE

|

|

|

S

|

|

|

|

| 0.G. 5. Un sistem de sanatate inclusiv, sustenabil si predictibil
prin |

| implementare de politici si programe transversale prioritare

|

| O0.G. 6. Eficientizarea sistemului de sdandtate prin solutii e-
sandtate |

| 0.G. 7. Dezvoltarea infrastructurii adecvate la nivel national,
regional si |

| local, in vederea reducerii inechitdtii accesului la serviciile de
sanatate |

4.1. ARIA STRATEGICA DE INTERVENTIE 1: "SANATATE
PUBLICA"

Evolutia morbiditatii si mortalitatii din ultimele doud decade, marcata de povara
in crestere a bolilor cronice, in paralel cu evolutiile survenite in sistemul de
ingrijiri de sanatate si in societate in general, impun cu necesitate o schimbare de
paradigma in favoarea cresterii rolului prevenirii, depistarii §i interventiei cat mai
precoce 1n bolile cronice. De aici rolul si responsabilitatea mare ce std in fata
interventiilor si programelor de promovare a sanatatii si educatie pentru sanatate la
nivel de individ si in comunitate, asistentei medicale comunitare si medicinei de
familie. Aceste servicii au si rolul de a sprijini s1 imputernici individul sa isi asume
mai mult responsabilitatea pentru mentinerea propriei sdnatati prin adoptarea unui
stil de viata adecvat si a unui comportament anticipativ al bolii inca de la varste
tinere, ci nu a unuia cu intentie corectiva in faze avansate de boala, si au
responsabilitatea de a nu-i lasa pe cei vulnerabili in situatie de marginalizare sau
excludere de la serviciile la care au dreptul.

Viziunea decidentilor si expertilor din sanatate este ca populatia trebuie sa aiba
acces prin programele nationale de sdnatate la o gama cat mai larga de servicii de
preventie primara si secundara a caror cost-eficacitate a fost demonstrata, cu efecte
favorabile pe termen mediu-lung asupra starii generale de sanatate a populatiei - si
implicit asupra productivitatii individului, a cheltuielilor din sectorul de sanétate,
dar si social. Cresterea accesibilitatii, calitatii si eficacitatii serviciilor cu caracter



preventiv se poate realiza ca urmare a implementarii unui ansamblu bine
sincronizat de masuri si interventii critice, in functie de domeniul vizat.

0.G. 1. Imbuniititirea stirii de sinitate si nutritie a femeii si copilului

0.S. 1.1. Imbunititirea stiirii de séinitate si nutritie a mamei si copilului si
reducerea riscului de deces infantil si matern

Sandtatea gravidei si copilului constituie in orice societate civilizata o prioritate
de sandtate publica. Programul de sandtate al MS privind femeia sau copilul
include o varietate de interventii vizand: promovarea alaptarii; suplimentarea in
micronutrienti esentiali a alimentatiei gravidei si copilului mic; profilaxia
malnutritiei la copiii cu greutate mica la nastere; alimentatia sdndtoasa si
prevenirea obezititii la copil. In mod prioritar sunt vizate reducerea mortalitatii
infantile si a riscului de deces neonatal prin cresterea accesului la ingrijiri adecvate
in unitati regionale pentru nou-nascutii cu risc de deces neonatal, intarirea
componentei de screening-ul neonatal (fenilcetonurie, hipotiroidism congenital,
surditate, alte boli de metabolism ce pot fi depistate neonatal, deficiente de auz, a
retinopatiei la nou-nascut). In pofida derularii acestor interventii sub aceasti
structura programatica complexd de un numar semnificativ de ani, rezultatele
obtinute sunt suboptimale, ca si coordonarea intre programele/subprogramele care
implementeaza interventii care se adreseaza in special copilului, monitorizarea si
raportarea integratd asupra a beneficiilor pe sanatate obtinute prin acestea. Din
perspectiva serviciilor, o veriga cheie se afld la nivelul medicinei primare, al carei
rol preventiv trebuie consolidat.

Directii strategice/Masuri

a. Imbunititirea cadrului de reglementare (e.g. introducerea in legislatia
nationald a principiilor privind Marketingul produselor de lapte praf pentru sugari,
elaborat de catre OMS/UNICEF, actualizarea actelor normative privind igiena
scolard)

b. Cresterea capacitatii de management, de monitorizare si evaluare a
programului pentru adaptarea interventiilor la evolutia indicatorilor anuali

* claborarea rapoartelor anuale privind toate interventiile vizand sanatatea
mamei si a copilului finantate din fonduri publice

* dezvoltarea unui sistem de raportare electronica si monitorizare pe toate
componentele programului; efectuarea de cercetari operationale/anchete
populationale

c. Imbunatitirea cadrului metodologic si cresterea capacitatii tehnice a
furnizorilor de servicii: actualizarea/elaborarea ghidurilor de practica, inclusiv
pentru asistentii medicali comunitari, moase cu promovarea managementului



integrat al bolilor copilului, formarea personalului din asistenta medicald primara,
maternitati, ONG si introducerea in schema de acreditare a maternitatilor a
criteriilor ce decurg din cei "Zece Pasi pentru o aldptare incununata de succes"
(conform OMS si UNICEF); armonizarea ghidurilor cu interventiile din
programele nationale de sanatate;

d. Asigurarea accesului la diagnostic precoce, monitorizare adecvata si/sau
tratament de calitate prin diversificarea serviciilor de asistenta medicald primara,
cu accent pe serviciile preventive care sa fie furnizate prin pachetul de servicii de
baza:

* constituirea de centre comunitare integrate

* definirea rolului asistentei medicale comunitare, al medicului de familie si al
specialistilor din comunitate in i1dentificarea precoce a dizabilitatii si a copiilor
aflati in situatii de risc si in orientarea lor catre servicii specializate

* procurarea in cantitati adecvate si la timp a produselor cu regim de distributie
gratuita catre beneficiarii eligibili ai programului (micronutrienti alimentari,
imunoglobulina Rh);

« oferirea de ingrijiri pre/postnatale de calitate a gravidei si1 copilului; cresterea
accesului femeii gravide la controale regulate, stratificarea incd din primul
trimestru si urmarirea sarcinii in functie de risc

* dezvoltarea capacitatii de diagnostic pre/postnatal al bolilor genetice, de
consiliere genetica; institutionalizarea la nivel national a screening-urilor pentru
boli cu potential de depistare neonatala

* asigurarea resurselor necesare dezvoltarii si functionarii centrelor de ingrijire
perinatala a gravidei si nou-nascutului cu risc in cadrul unui sistem regionalizat
modern si a celor destinate depistarii s interventieil precoce pentru unele boli
cronice ale copilului cu potential de preventie secundara si terfiara

* cresterea capacitatii nationale de diagnostic si tratament medico-chirurgical
pentru unele patologii (ex. boli cardiovasculare congenitale, neurologice, diabet
insulino-dependent cu debut precoce) ce necesita interventie la varsta mica

e. Cresterea gradului de informare a populatiei generale si tintirea familiilor si
copiilor cu risc crescut, vulnerabile, prin masuri de interventie la nivel de
comunitate (outreach) pentru informare, educare si consiliere ajustate nevoilor.

0O.S. 1.2. Reducerea numarului de sarcini nedorite, a incidentei avortului la
cerere si a mortalitatii materne prin avort

Numarul inca mare al sarcinilor nedorite care se soldeaza cu avort, ponderea
destul de mare a avorturilor elective la fetele sub 19, dar si cresterea dupa 2010 a
numarului nou-nascutilor abandonati in maternitati*69 confirma nevoia inca
neacoperita de servicii de planificare familiala, mai ales la femeile dezavantajate.
Succesul interventiei de planificare familiald este legat in mare masura de



consolidarea capacitatii de management a programului la nivel central, continuarea
activitatii de formare a medicilor si asistentilor din medicina primara, accesul la
produsele contraceptive gratuite pentru populatia vulnerabila si tintirea mai buna a
acestei populatii cu sprijinul asistentei medicale comunitare aflata in curs de
dezvoltare in Romania. Colaborarea cu Ministerul Educatiei este necesara in
masura in care se are in vedere cresterea nivelului de cunostinte privind sanatatea
reproducerii la tineri adolescenti.

Colaborarea cu Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si Persoanelor
Varstnice, in special pentru dezvoltarea, in parteneriat cu autoritatile publice
locale, de servicii integrate, in care asistenta medicalda comunitara sa fie
complementard serviciilor de asistentd sociala.

*69 918 cazuri de abandon in 2012 fata de 942 in 2011 s1 762 in 2010

Directii strategice/Masuri

a. Cresterea capacitatii de planificare a programului, de previzionare a
necesarului §i monitorizare a distributiei de produse contraceptive gratuite

» consolidarea Sistemului Informational pentru Managementul Logistic pentru
raportarii electronice de la furnizorii de servicii de planificare familiala inclusi in
program si revizuirea structurii si functionalitatii aplicatiei de raportare a datelor
InterCON 1.0

» realizarea de cercetari operationale si evaluarea rezultatelor prin reiterarea unei
anchete nationale privind sandtatea reproducerii/planificarea familiala

* imbunatatirea cadrului de reglementare (obligativitatea raportarii privind
avorturile la cerere efectuate Tn sectorul privat*

* La litera a exista o paranteza rotunda - ( - care nu se inchide. Desi nu este
corecta din punct de vedere gramatical, litera a este reprodusa exact in forma in

care a fost publicatd in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 891 bis din 8
decembrie 2014,

b. Asigurarea accesului persoanelor eligibile la produse contraceptive distribuite
gratuit la parametri adecvati (achizitie centralizata, continuitatea procurarii si
distributiei, diversitatea gamei de metode contraceptive disponibile de care depinde
optimizarea eficacitatii interventiei)

c. Cresterea acoperirii teritoriale cu furnizori de servicii integrate de planificare
familiala/sanatatea reproducerii



« formarea personalului din medicina primara in planificare familiala, prioritar in
zonele cu populatie/grupuri defavorizate (rural, urban sarac, tineri/adolescenti prin
furnizori de servicii pregatiti sa ofere servicii adaptate varstei etc.)

* dezvoltarea activitatii cabinetelor/centrelor de planificare familiala prin
acordarea de noi competente si servicii in domeniul sanatatii reproducerii

d. Cresterea gradului de constientizare si informare a populatiei privind optiunile
reproductive - inclusiv prin solutii ITC moderne - si tintirea persoanelor/grupurilor
vulnerabile cu risc crescut de sarcini nedorite $1 nevoi neacoperite prin serviciile
medicale de prima linie

0.G. 2. Reducerea morbiditatii si mortalitatii prin boli transmisibile, a
impactului lor la nivel de individ si societate

0.S. 2.1. Intiirirea capacititii sistemului national de supraveghere a bolilor
transmisibile prioritare, de alertare rapida si raspuns coordonat

Reglementarile din domeniul supravegherii bolilor transmisibile, alertarii rapide
si a raspunsului sunt in mare masura rezultatul transpunerii nationale a
legislatiei/standardelor comunitare. Institutul National de Sanatate Publica
(INSP)*70 si autoritatile locale de sanatate sunt parte a retelei comunitare de
supraveghere epidemiologica si microbiologica a bolilor transmisibile, coordonata
de Centrul European pentru Controlul Bolilor (ECDC). Mentinerea unei calitati
adecvate a supravegherii bolilor transmisibile la nivel national si subnational este
esentiald pentru protejarea populatiei impotriva amenintarilor prin boli
transmisibile.

*70 In colaborare cu institutele nationale de profil in cazul tuberculozei si
HIV/SIDA

Directii strategice/Masuri

a. Mentinerea corelarii cadrului legislativ/normativ national cu politica
europeana comuna

b. Asigurarea capacitatii de supraveghere a bolilor transmisibile si de gestionare
a alertelor nationale si internationale la nivel central si local

» modernizarea infrastructurii si imbunatatirea echiparii in principal a structurilor
locale (laboratoarele de sanatate publica)

* actualizarea ghidurilor, definitiilor de caz si/sau procedurilor (conform
necesitatilor si standardelor internationale/europene)

* actualizarea/dezvoltarea sistemelor ITC de gestionare a datelor, cu asigurarea
interoperabilitatii



» furnizarea asistentei tehnice necesare structurilor locale in contextul
descentralizarii din sanatate - coordonare metodologica a sistemului national de
supraveghere a bolilor transmisibile de catre INSP inclusiv, actualizarea
cunostintelor resurselor umane implicate

* realizarea de studii de prevalenta si analize a indicatorilor de rutind pentru
imbunatatirea eficacitatii supravegherii si controlului infectiilor nosocomiale si a
riscurilor ocupationale biologice la personalul medical; Elaborare de metodologii si
planuri de actiune

» efectuarea de studii/analize pentru imbunatatirea eficacitatii supravegherii si
controlului infectiilor nosocomiale revizuire/elaborare de metodologii conform
necesitafi de imbunatatire a supravegherii controlului infectiilor nosocomiale, in
scopul cresterii calitdtii serviciilor medicale, in special spitalicesti

* supravegherea si controlul riscurilor ocupationale biologice la personalul
medical si profilaxia postexpunere

0O.S. 2.2. Protejarea sanatatii populatiei impotriva principalelor boli care
pot fi prevenite prin vaccinare

Activitatea de imunizare constituie interventia de sanatate publica cea mai cost-
eficace, ce asigura protectia atat a individului, dar si a comunitatii fata de o serie de
boli transmisibile severe. Totusi, In Europa ca si In Romania atingerea acoperirii
vaccinale adecvate asigurarii "imunitatii colective" intampina deficiente, si chiar
recrudescenta unor patologii anterior {inute sub control (ex. rujeola). Data fiind
importanta domeniului si riscurile transfrontaliere potentiale, se impune
consolidarea programului national de imunizare, in special la nivel functional,
precum si cresterea compliantei populatiei la vaccinare.

Cancerul de col uterin este una dintre putinele forme de cancer care poate
beneficia de prevenire primara, prin vaccinare impotriva HPV (Human papilloma
virus), interventii ce tintesc copii de varsta prepubertara, in special fetele.
Programe nationale de imunizare impotriva acestui virus cu transmitere sexuala
sunt deja implementate in numeroase tari europene*71, in Romania o astfel de
masura de sanatate publica fiind cu atat mai relevanta si necesara.

*71 European Centre for Disease Prevention and Control. Introduction of HPV
vaccines in EU countries - an update. Stockholm: ECDC; 2012.

Directii strategice/Masuri

a. Recuperarea capacitatii nationale de productie a vaccinurilor prin investitii in
infrastructurd, tehnologii, resursa umana (masuri privind investitiile in
infrastructura incluse in OS 7.3)



b. Consolidarea/dezvoltarea capacitatii de management si/sau implementare a
programului de vaccinare conform calendarului national in vigoare*72 si
asigurarea resurselor necesare pentru un calendar national de vaccinare
imbunatatit*73

* procurarea la timp a vaccinurilor, conform necesarului previzionat

* imbunatatirea structurii si functionalitatii registrului national de vaccinari
(RENV)

* asigurarea asistentei tehnice necesare la nivel subnational pentru asigurarea
performantei adecvate a programului in contextul descentralizarii; formarea
resursei umane

C. Asigurarea performantei adecvate a programului national de vaccinare

* monitorizarea performantei interventiilor de imunizare, realizarea de studii de
seroprevalentd si anchete atitudinale privind vaccinarea in randul populatiei si al
furnizorilor de servicii

* Intarirea capacitatii de supraveghere a reactiilor adverse postvaccinale
indezirabile (RAPI), de informare si alertare prompte la nivel national si in
sistemul european/international privind evenimentele deosebite (clustere, loturi cu
efecte RAPI)

d. Cresterea gradului de complianta a populatiei la imunizarile incluse 1n
calendarul national de vaccinare, mai ales in randul grupurilor vulnerabile si
dezavantajate; cresterea acceptantei populatiei in privinta imunizarii anti-HPV

*72 La nivelul anului 2013 include: vaccinari obligatorii (Hep B pediatric, BCG,
DTPa-VPI-Hib-HB, DTPa-VPI-Hib, DTPa, RRO, Pneumococic conjugat, dT VPI)
s1 vaccindri optionale pentru grupele de risc (dT gravide, VTA gravide, ROR focar,
Gripal, HPV).

*73 Vizand vaccinurile pneumococic si anti-HPV.

0O.S. 2.3. Reducerea morbiditatii si mortalitatii prin TB si mentinerea unor
rate adecvate de depistare si de succes terapeutic

Tuberculoza constituie o problema majora de sanatate publica dat fiind povara
mare a bolii, inclusiv prin formele severe (TB MDR/XDR). Conform directiilor
trasate de "Strategia Stop TB" a OMS, Planul National Strategic de Control al
Tuberculozei 2014 - 2020, aflat in curs de elaborare, vizeaza eradicarea bolii in
Romania la orizontul anului 2050 cu tinte importante de parcurs vizand reducerea
prevalentei si mortalitatii TB cu 50% pana in 2020 si mentinerea unor rate
adecvate de depistare (70%), de notificare si de succes terapeutic (85%) pentru
cazurile incidente de TB pulmonara pozitiva microscopic. In aceeasi linie se
inscriu angajamentele legate de controlul formelor rezistente la tratament
(MDR/XDR TB) pe termen mediu ce sunt incluse in planul national de prevenire si



management al tuberculozei multidrog-rezistente in Romania, avand ca orizont
anul 2020.

Un obiectiv-angajament politic propus 1n planul national strategic este legat de
finantare multianuald, adecvata si continua, astfel ca pana in anul 2020 Romania sa
preia si sd acopere integral din resurse nationale costul interventiilor necesare
controlului TB.

Cresterea eficacitatii activitatii de control a TB necesitd masuri care tin in mare
masurd de Tmbunatatirea capacitatii serviciilor de diagnostic, sistemului
informational, procurarea si accesul la tratament adecvat, administrarea
tratamentului pentru pacientii TB/MDR TB si sprijinirea pacientilor, complementar
obiectivul permanent de protejare a populatiei prin masuri de preventie primara
prin vaccinare BCG (0S 2.1.).*74

*74 WHO/Regional Office for Europe, Tuberculosis country work summary -
Romania, 2012

Directii strategice/Masuri

a. Imbunatitirea capacitatii de management programatic si de interventie pentru
prevenirea si controlul TB si mai ales a formelor TB MDR/XDR

* Elaborarea si adoptarea Planului National Strategic de Control al Tuberculozei
2014 - 2020

* revizuirea si actualizarea sistemului informational de inregistrare si raportare a
cazurilor TB/MDR-TB la nivelul tuturor unitatilor TB, inclusiv a laboratoarelor
TB, cu imbunatatirea inregistrarii si raportarii cazurilor MDR TB (vezi OS 6.1.c);

* cresterea capacitatii resurselor umane de a asigura managementul adecvat al
cazurilor TB/TB MDR, conform ghidurilor, prin formarea continua a personalului
din lantul de servicii, inclusiv medici de familie si asistenti medicali

* monitorizarea §i evaluarea performantei si impactului PNPSCT*75 conform
unui plan comprehensiv si supravegherea epidemiologicd a bolii adecvate la toate
nivelurile (national, regional si judetean) prin valorificarea datelor de program si
cercetari operationale

b. Cresterea capacitatii de diagnostic de laborator a TB/TB-MDR si asigurarea
accesului universal la diagnostic de calitate, conform standardelor internationale

* consolidarea/optimizarea retelei reorganizate a laboratoarelor TB

* asigurarea resurselor necesare unui diagnostic de laborator la parametri
calitativi si cantitativi adecvati nevoilor si standardelor (inclusiv testare rapida a
chimiorezistentei)

* Intarirea componentei de asigurarea calitatii/controlul calitatii si supervizare la
nivel national si regional



« abordarea confectiei HIV-TB, d.p.d.v. al diagnosticului si implicit al
tratamentului

c. Ameliorarea conditiilor de tratament si asigurarea accesului tuturor pacientilor
la medicatia anti-TB de linie I si II indicata, conform standardelor internationale

* achizitie centralizatda a medicatiei TB si aprovizionare adecvata pentru evitarea
rupturilor de stoc

* imbunatatirea/mentinerea aplicarii abordarii terapeutice DOT pentru acoperirea
tuturor pacientilor si maximizarea compliantei la tratament, mai ales la pacientii in
ambulatoriu/la domiciliu si la formele severe de boala

* renovarea si modernizarea infrastructurii retelei de tratament TB (masura
inclusa in OS 7.2)

d. Asigurarea unui sistem eficace de suport social, psihologic si de informare a
pacientilor i comunitatii, inclusiv cu sprijinul asistentei medicale comunitare si a
organizatiilor non-guvernamentale in scopul diagnosticarii precoce, cresterii ratei
de succes la tratament prin prevenirea lipsei de aderenta si a abandonului
tratamentului si prevenirii de noi imbolnaviri in comunitate.

e. Imbunititirea controlului infectiei TB in unitatile medicale de profil si
minimizarea riscurilor la personalul medical prin masuri metodologice si
administrative (protocoale, proceduri, infrastructura, echipament/masuri
individuale de protectie), formarea personalului implicat in masuri de control al
infectiel

f. Cresterea implicarii tuturor furnizorilor de servicii medicale in controlul TB
prin consolidarea abordarilor de tip mixt public-public si public-privat (PPM) si a
celor conforme cu Standardele Internationale pentru Ingrijirea Tuberculozei
(ISTC)

*75 Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei

0.S. 2.4. Reducerea incidentei bolilor transmisibile prioritare: HIV/SIDA si
asigurarea accesului pacientilor la tratamente antivirale

Din perspectiva infectiei HIV, obiectivul de sdnatate prioritar pentru Romania
este mentinerea profilului de tard cu incidenta redusa a HIV prin masuri
comprehensive de prevenire si reducere a riscurilor adaptate nevoilor specifice ale
grupurilor {inta prioritare identificate In Strategia Nationala HIV/SIDA 2011 -
2015, inclusiv prin cresterea accesului la si a gradului acoperire cu
servicii/interventii de tip preventiv esentiale in prevenirea HIV, HVB, HVC
precum schimbul de seringi, testare voluntara anonima, monitorizarea sarcinii si
testarea la gravide.*76 Evolutiile epidemiologice recente ale infectiei HIV impun
cresterea gradului de prioritate a sub-grupurilor populationale cu risc crescut
reprezentate de utilizatorilor de droguri injectabile (UDI) si persoanelor cu



orientare homosexuald. De asemenea, pentru toti pacientii diagnosticati cu

*76 UNAIDS, Report on the global AIDS epidemic, 2012

Directii strategice/Masuri

a. Imbunititirea politicilor/cadrului de reglementare si sprijinirea mecanismelor
eficace de colaborare si coordonare intersectoriald (reinfiintarea Comisiei nationale
multisectoriale HIV/SIDA) sau intre institutiile MS (in supravegherea
epidemiologica HIV)

b. Imbunatitirea capacitatii de management programatic si interventie

* optimizarea structurii §i functionalitdtii structurilor de management de program
inclusiv prin sustinerea unei unitati de management a programului si achizifie
centralizata a tratamentului anti-retroviral

* imbunatatirea sistemelor informationale de suport pentru implementarea
programelor si supravegherea acestor boli transmisibile (ex. HIV), cu asigurarea
integrarii diferitelor componente informatice sau a interoperabilitatii diverselor
solutii, dupa caz

* cresterea gradului de valorificare a datelor existente si realizarea de
studii/cercetari operationale pentru mai buna fundamentare a interventiilor
implementate Tn cadrul programelor/sub-programelor specifice si mai buna
monitorizare si evaluare a rezultatelor si impactului acestora in populatie

* dezvoltarea serviciilor integrate la nivel comunitar (sociale, medicale,
educative, psihologice precum si cresterea competentelor tehnice ale personalului
medical acolo unde aceasta se impune, cu prioritate a celor ce servesc comunitati
cu probleme*

* La litera b exista o paranteza rotunda - ( - care nu se inchide. Desi nu este
corecta din punct de vedere gramatical, litera b este reprodusa exact in forma in
care a fost publicatd in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 891 bis din 8
decembrie 2014.

c. Intdrirea preventiei primare a HIV si ITS prin tintirea indivizilor sau a
grupurilor la risc, vulnerabile sau dezavantajate.*77 ideal prin combinatii de
interventii si abordari ajustate nevoilor si specificului beneficiarilor® (ex.
interventii IEC/CSC de consilierea pentru promovare a comportamentului sexual
sanatos si reducerii riscului, pentru promovarea auto-referirii cat mai precoce in
caz de boala catre furnizorul de servicii medicale, testare voluntara anonima,
schimb de seringi, screening prenatal, managementul adecvat al gravidei si



aplicarea tratamentului indicat prin ghidurile Tn uz**. Respectarea drepturilor
persoanelor seropozitive in serviciile de sanatate si combaterea stigmei.

» asigurarea accesului universal al femeilor gravide la consiliere si testare HIV
ca parte a pachetului minimal de ingrijiri prenatale

* cresterea capacitatii de consiliere si testare HIV la nivelul tuturor tipurilor de
unitati medicale

* Sintagma "tintirea indivizilor sau a grupurilor la risc, vulnerabile sau
dezavantajate. ideal prin combinatii de interventii si abordari ajustate nevoilor si
specificului beneficiarilor" este reprodusa exact in forma in care a fost publicata la
pagina 37 din Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 891 bis din 8 decembrie
2014.

** La litera c exista o paranteza rotunda - ( - care nu se inchide. Desi nu este
corecta din punct de vedere gramatical, litera C este reprodusa exact in forma in
care a fost publicata in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 891 bis din 8
decembrie 2014.

d. Asigurarea accesului la serviciile de preventie secundara, acolo unde este
cazul, de monitorizare clinico-biologica, tratament si programele nutritionale,
conform ghidurilor nationale in uz

e. Minimizarea riscului biologic ocupational la personalul din sistemul medical
si din sistemul de asistenta sociala

*77 Grupurile din populatia generala identificate prin Strategia Nationala
HIV/SIDA 2011 - 2015 ca fiind prioritare sunt tineri, grupuri cu risc crescut -
persoane care practica sexul comercial, utilizatori de droguri injectabile (UDI),
barbati care au activitate sexuala cu alti barbati (BSB), persoane din sistemul
penitenciar, n randul comunitatilor dezavantajate, Roma, precum si gravidele.

0.S. 2.5. Reducerea incidentei bolilor transmisibile prioritare: hepatite B si
C si asigurarea accesului pacientilor la tratamente antivirale

Infectia cu virusurile hepatitice B si C constituie o prioritate de sanatate publica
in Romania pe seama profilului epidemiologic nefavorabil al infectiei virale in
populatie (inclusiv data fiind prevalenta mare a unor tulpini extrem de virulente,
dupa cum arata putinele studii disponibile), a incidentei formelor clinice de boala,
dar si a potentialului evolutiv important catre patologii hepatice cu grad inalt de
severitate si letalitate, plus intens consumatoare de resurse (ciroza hepatica,
cancerul hepatic, insuficienta hepatica severa). Prin Programul Global privind
Hepatita, OMS pune accent pe abordarea integrata a prevenirii si controlului
pandemiei globale de hepatitd in scopul reducerii transmiterii agentilor virali



cauzatori ai hepatitei, reducerea morbiditatii si mortalitatii prin servicii mai bune
si, nu in ultimul rand, al reducerii impactului socio-economic la nivel de individ,
comunitate si populatie*78.

Daca in cazul HVB, introducerea vaccinarii obligatorii la copil a contribuit la
ameliorarea evolutiei epidemiologice a infectiei cu virusul HVB, n lipsa unui
vaccin specific, masurile de prevenire disponibile pentru prevenirea infectiei cu
virusul hepatitic C sunt in special cele specifice prevenirii si controlului bolilor
infectioase cu transmitere hematogena. Nu este de neglijat insa transmiterea pe
cale sexuala si oportunitatea de integrarea interventiilor cu caracter preventiv
pentru HVB, HVC si HIV, mai ales in cazul grupurilor cu risc crescut (UDI etc.)
avand 1n vedere ca circulatia acestor virusuri in populatia din Romania este foarte
inalta.

*78 OMS, Prevention and Control of Viral Hepatitis Infection: Framework for
Global Action, 2012

Directii strategice/Masuri

a. Implementarea interventiilor de preventie primara a transmiterii virusului HIV
integrat cu alte ITS, mai ales la grupurile cu risc crescut (inclusiv testare si
consiliere voluntard);

b. Cresterea rolului si capacitatii furnizorilor de servicii de sanatate de prima
linie de prevenire, diagnostic precoce si tratament a infectiilor cu virusul hepatic B,
conform competentelor specifice

c. Asigurarea accesului la monitorizare clinico-biologica, a tratamentului
antiviral specific pentru pacientii eligibili, conform ghidurilor nationale

d. Minimizarea riscului biologic ocupational la personalul din sistemul medical
si din sistemul de asistenta sociala (inclusiv vaccinare HVB si acces gratuit la
profilaxia postexpunere)

e. Cresterea gradului de cunoastere a profilului epidemiologic al infectieit HVB
st HVC in populatia generald sau in anumite grupuri populationale prin studii de
prevalenta, cercetari epidemiologice, dezvoltarea registrului national al pacientilor
infectati cu HVB/HVC

O.S. 2.6. Asigurarea necesarului de singe si componente sanguine in
conditii de maxima siguranta si cost-eficienta

Serviciile oferite de sistemului national de transfuzie sanguina sunt servicii
esentiale pentru asigurarea sanatatii populatiei, problemele cheie care stau in fata
sistemului national sunt promovarea donarii benevole cu asigurarea auto-
suficientei sangelui si a componentelor sanguine umane, precum §i asigurarea
nivelului necesar de siguranta, de securitatea transfuzionala prin



aplicarea/extinderea sistemelor de management al calitatii pe tot lantul
transfuzional. Desi s-a imbunatatit in ultimii ani, colectarea benevola ramane inca
o problema. Pe langa deficitul de personal si anumite probleme sau constrangeri
specifice legate de colectare si procesare, sectorul este deficitar la capitolul
informatizare si implicit in ceea ce deriva din aceasta.

Directii strategice/Masuri

a. Consolidarea parametrilor programatici esentiali ai sistemului national de
transfuzie sanguina

* imbunatatirea cadrului legislativ/normativ in concordanta cu cerintele
comunitare si a procedurilor de operare

* inifierea procesului de autorizare a institutiilor din sistemul transfuzional
conform cerintelor comunitare

* Intarirea capacitatii de control prin organizarea de programe de instruire pentru
inspectorii sanitari de stat precum si prin elaborarea de norme si proceduri pentru
desfasurarea inspectiei in domeniul transfuzional

* dezvoltarea si implementarea unui sistem informatic unitar (cu baza de date
unica)

* imbunatatirea capacitatii de raportare si monitorizare a reactiilor adverse si a
incidentelor posttransfuzionale

* evaluare periodica a unitatilor de transfuzie sanguina

b. Asigurarea unor parametri buni de performanta in activitatea de colectare si a
autosuficientei

* implementarea de activitati/masuri specifice pentru stimularea
comportamentului de donare benevola al populatiei si cresterea numarului de
donatori (ex. informativ-educative, dezvoltarea colectei mobile), precum si pentru
fidelizare a donatorilor

* cresterea eficientei recoltei prin elaborarea de protocoale de donare unitare,
precum si monitorizarea concordantei consumului de reactivi cu numarul de prize
efectuate

« intdrirea sistemului de recoltare mobila si includerea zonelor rurale prin actiuni
de recoltare periodica utilizand mijloacele de recoltare mobila.

c. Dezvoltarea/modernizarea infrastructurii de procesare cu asigurarea
standardelor de calitate si valorificarea superioara a potentialului de donare prin
fractionarea plasmei (echipamente de testare si stocare moderne) (vezi OS. 7.1.c).

d. Cresterea capacitatii tehnice a resursei umane

* dezvoltarea unui program national de formare profesionala - initiald si continua
- pentru toate categoriile de personal din domeniu si compensarea deficitului de
resurse umane

* recunoasterea competentei de medicind transfuzionala



* e-formarea/formarea la distantd a medicilor de familie privind monitorizarea
donatorilor de sange si a medicilor prescriptori privind legislatia in vigoare

0.G. 3. Diminuarea ritmului de crestere a morbiditatii si mortalitatii prin
boli netransmisibile si reducerea poverii lor in populatie prin programe
nationale, regionale si locale de sanatate cu caracter preventiv

0.S. 3.1. Cresterea eficacitatii si rolului promovarii sanitatii in reducerea
poverii bolii in populatie in domeniile prioritare

Dincolo de definitia clasica conform careia promovarea sanatatii este procesul
prin care indivizii sunt ajutati sa-si creasca gradul de control asupra propriei
sanatdti - pentru a si-o mentine sau imbunatati - este vorba nu doar de o stiinta, ci
de arta de a cultiva sanatatea individului si comunitatii prin facilitarea
constientizarii, motivarii s1 construirii abilitatilor necesare care permit adoptarea,
schimbarea si menginerea unui stil de viatd, a unor practici favorabile conservarii
sau recuperarii sanatatii. Domeniul promovarii sdnatatii nu serveste exclusiv
reducerii poverii prin boli cronice asupra individului si societatii, fiind esential
pentru atingerea OG1 si OG2 simultan, dar a fost inclus sub acest obiectiv tocmai
pentru a sublinia potentialul sau superior de a contribui la reducerea morbiditatii si
mortalitatii precoce, evitabile prin bolile netransmisibile.

Dat fiind profilul si evolutia defavorabile in populatia din Roménia a stérii de
sanatate si a determinantilor majori ai bolilor cronice - fumat, consum excesiv de
alcool, inactivitatea fizica, dieta deficitara, obezitatea, HT A, hipercolesterolemia,
comportamente sexuale la risc etc. - asigurarea capacitatii si resurselor necesare
pentru implementarea unor interventii eficace de informare-educare-
constientizare/comunicare pentru schimbare de comportament (IEC/CSC) este cu
atat mai necesara. Interventiile de formare si consolidare a comportamentelor
sanatoase la prescolari si scolari sunt demonstrate a fi eficace in pastrarea unei
bune stari de sandtate pe tot parcursul vietii.

Actualmente, interventiile IEC/CSC derulate sunt relativ numeroase, acopera o
gama larga de teme relevante pentru sanatate, insa au in fond au caracter mai
degraba fragmentat si punctual si sunt mai degraba orientate catre
constientizare/informare fara mari sanse de a induce schimbari semnificative de
comportament, fiind insuficient adaptate nevoilor n schimbare ale unui procent in
crestere de populatie care foloseste facilitatile TIC pentru informare. In plus, sunt
insuficient fundamentate pe studii cantitative si calitative generatoare de informatii
si evidente, iar rezultatele si impactul acestora sunt rareori evaluate optimal.
Mobilizarea resurselor existente in societate sau comunitate este insuficienta data
fiind cooperarea limitata, mai degraba neprogramatica cu sectorul
neguvernamental, autoritatile publice locale si media locala si nationald. Se impune



0 abordare mai coerenta si mai eficace in educatia pentru sanatate/promovarea unui
stil de viata sanatos.

Directii strategice/Masuri

a. Cresterea capacitatii de a derula activitati de promovarea sanatatii eficace si
eficiente la nivel national si subnational

* optimizarea/eficientizarea utilizarii resurselor financiare disponibile pentru
promovarea sanatatii, cu definirea de interventii bazate pe dovezi, prioritizarea
domeniilor de interventie intr-un Plan national multianual integrat ce tine cont in
mod pragmatic de problemele de sdnatate majore la nivel national si subnational

» asigurarea eficacitatii activitatilor de promovarea sanatatii prin fundamentarea
pe studii cantitative si/sau calitative a interventiilor IEC/CSC (evaluarea nevoilor,
inclusiv adaptarea mesajelor si canalelor de comunicare la nevoile si specificul
populatiei si nivelul actual de dezvoltare al societatii), mai buna cunoastere a starii
de sanatate s1 a determinantilor bolii si evaluarea adecvata a rezultatelor
imediate/pe termen mai lung

* pregatirea/reprofesionalizarea personalului implicat la nivel central, regional
sau local, mai ales in contextul regionalizarii

b. Cresterea gradului de informare, constientizare si responsabilizare a
populatiei printr-un numar de interventii IEC/CSC strategic alese, adaptate varstei
si nevoilor beneficiarilor pentru reducerea poverii evitabile a bolilor prioritare (de
exemplu, promovarea vaccindrilor cu potential de prevenire a bolilor cronice,
promovarea comportamentelor sanatoase/preventie primara pentru boli
netransmisibile majore, promovarea sanatatii orale integrat cu bolile cronice), cu
accent pe grupurile vulnerabile si varstele tinere; cresterea accesului la informatia
de calitate, inclusiv in mediul online.

C. Revizuirea/actualizarea actelor normative privind igiena scolara si
actualizarea programei de educatie sanatate de catre Ministerul Educatiei Nationale
pentru implementarea eficace a interventiilor vizand promovarea sanatatii si
educatia pentru sanatate la copiii de varsta scolara.

d. Cresterea rolului si capacitatii liniei intai de servicii medicale (medic de
familie, asistent medicina de familie, asistent medical comunitar, medic de
medicina scolard) de a identifica riscurile de boli cronice netransmisibile, de a
raspunde nevoilor de informare si consiliere a indivizilor, mai ales a persoanelor cu
risc crescut, a celor dezavantajati cu formarea furnizorilor de servicii inclusiv prin
solutii e-formare.

O.S. 3.2. Reducerea poverii cancerului Tn populatie prin depistarea in faze
incipiente de boala si reducerea pe termen mediu-lung a mortalitatii specifice
prin interventii de screening organizat



Initierea In 2011 a programului national de depistare precoce a cancerului de col
uterin a constituit o necesitate derivata din profilul epidemiologic extrem de
nefavorabil al acestei patologii maligne Tn randul femeilor din Roménia, anume
incidenta si mortalitatea de 3 sau 4 ori mai mari decat mediile europene. Un
program organizat de screening presupune interventii si masuri complexe si o
mobilizare masiva si exemplara a resurselor financiare, umane si materiale astfel
incat sa se atinga nivele de performanta asteptate conform standardelor europene.

Fiind relativ la inceput, programul de screening pentru cancerul de col uterin nu
si-a atins inevitabil gradul de maturitate necesar, insa este nevoie de continuitatea
sustinerii financiare pentru derularea activitatilor specifice, dar si de eforturi de
consolidare a diferitilor piloni programatici si eventuale reajustari acolo unde este
necesar. Principalul obiectiv operational este asigurarea unei acoperiri
populationale adecvate pe durata unui ciclu de screening, conform recomandarilor
si bunelor practici in domeniu. Ministerul Sanatatii are in plan demararea etapizata
a unor proiecte pilot de screening pentru cancerul la san la femei si cancerul colo-
rectal la ambele sexe.

Directii strategice/Masuri

a. Cresterea capacitatii de planificare si coordonare in domeniul controlului
cancerului, inclusiv pe componenta de screening (elaborarea unui plan multianual
privind activitatile de prevenire/depistare precoce a cancerului, ca parte a Planului
national integrat de control al cancerului; infiintarea unui comitet national
multidisciplinar multisectorial si organizarea de grupuri de lucru tematice
functionale pe domeniile cheie

b. Consolidarea programului de screening pentru cancerul de col uterin pentru
atingerea 1n cel mai scurt timp a standardelor minimale de performanta
programatica recomandate la nivel european si implementarea acestuia pe plan
national, in paralel cu interventiile vizand prevenirea primara a acestei forme de
cancer prin vaccinare HPV (vezi OS. 2.2)

« identificarea solutiilor de compensare a deficitului de capacitate de procesare a
volumelor adecvate de probe Tn laboratoarele de citopatologie

* dezvoltarea aplicatiei informatice necesare pentru monitorizarea/evaluarea
interventiel, prin coroborarea cu registrele populationale regionale de cancer si alte
baze de date

* revizuirea/elaborarea de ghiduri si manuale de proceduri; asigurarea
calitatii/controlul calitatii pe intreg lantul de servicii de screening

« formarea personalului implicat s1 compensarea deficitului de personal de
laboratoare prin instituirea meseriei de citotehnician

» mobilizarea beneficiarelor pentru includere si mentinerea in screening prin
constientizarea adecvata si sustinuta a populatiei {inta si urmarirea cazurilor



problema, in conditii de asigurare a accesului echitabil al femeilor marginalizate
socio-economic, etnic, geografic sau din alte motive

* intarirea activitatii de Inregistrare a cancerelor cu baza populationala in scopul
evaluarii performantei programelor de screening - acoperire nationald prin registre
regionale de cancer

c. Implementarea de proiecte pilot cu baza populationala pentru dezvoltarea
capacitatii tehnice si organizatorice in domeniul depistarii precoce a cancerelor la
san si colorectal conform ghidurilor europene (2014 - 2016) si evaluarea adecvata

a acestor interventii anterior extinderii pe plan national sau subnational (2017 -
2020)

0.S. 3.3. iImbunititirea stiirii de séiniitate mintali a populatiei

Mai ales in conditiile provocarilor din societatea modernd, promovarea sanatagii
mintale si prevenirea bolilor mintale se impune a fi avuta in vedere pe tot parcursul
vietii individului. O buna sdndtate mintald a populatiei contribuie favorabil la
prosperitatea economica a societatii, dar dincolo de valenta economica aceasta se
constituie Tntr-o valoare in sine, este un drept fundamental al individului asumat
prin Pactul European din 2008.

Asigurarea sandtatii mintale a populatiei presupune accesul la servicii adecvate
si eficace de prevenire, tratament si reabilitare a tulburarilor mintale care sa
minimizeze numarul celor cu sdnatate mintala precara, sa imbunatateasca starea de
sanatate a celor deja diagnosticati, si sa reduca numarul cazurilor de suicid mai ales
la grupurile cu risc crescut.

Programul national de sandtate mintala este structurat in doua subprograme din
care unul vizeaza profilaxia in patologia psihiatrica si psihosociala. Politica
sectoriala a MS are in vedere imbunatatirea starii de sanatate mintald a populatiei,
dezvoltarea programelor de prevenire a tulburdrilor mintale, diagnosticarea si
tratamentul adecvat al afectiunilor psihiatrice la nivel comunitar, cresterea
capacitatii sistemului de sanatate de a oferi servicii de profil accesibile si de
calitate, dar si sprijinirea integrarii in societate a indivizilor prin colaborari
orizontale cu alte institutii relevante si promovarea modelelor de buna practica.
Bazele sanatatii mintale sunt puse incepand din primii ani de viata. Pana la 50%
din tulburarile mintale au debutul in cursul adolescentei. La 10% pana la 20% din
tineri, pot fi identificate probleme de sanatate mintald, cu rate mai ridicate in
randul grupurilor populationale dezavantajate. Strategia privind sdnatatea mintala a
copilului si adolescentului 2014 - 2020 stabileste prioritatile si cadrul de colaborare
interinstitutionala si intersectoriald pentru atingerea obiectivelor propuse, cu accent
pe componenta preventiva si de diagnostic timpuriu si pe problematica specifica
varstei (ex. depistarea precoce a tulburarilor din spectrul autist, a abuzului asupra
copilului, a depresiei si riscului de suicid la adolescenti si tineri etc.), care sunt



menite sd vind in intdmpinarea nevoilor identificate la acest grup populational
important. Astfel, prioritate vor avea: programe care s intareasca abilitatile
parentale, promovarea pregatirii profesionistilor implicati in sdnatate si educatie,
promovarea aspectelor socio-emotionale in activitatile curriculare si extra-
curriculare, cat si in cultura scolara si prescolard; programe de prevenire a
abuzului, intimidarii si1 a violentei impotriva tinerilor si a expunerii lor la
excluderea sociala.

Directii strategice/Masuri

a. Politica in domeniul sanatatii mintale fundamentata pe dovezi; generarea si
folosirea evidentelor de calitate pentru ajustarea interventiilor si serviciilor la
nevoile beneficiarilor (ex. copii, varstnici etc.) si in evaluarea rezultatelor si
impactului interventiilor realizate asupra populatiei.

b. Cresterea accesului si a calitatii serviciilor implicate in
prevenirea/identificarea/recuperarea si mentinerea starii de sanatate mintala, in
diagnosticul precoce si tratamentul persoanelor cu probleme de sdnatate mintala
(adulti s1 copii):

* claborarea standardelor de servicii de sanatate mintala, elaborarea/revizuirea
ghidurilor de practica si a protocoalelor adresate specialistilor din sanatate mintala
cu promovarea lucrului in echipe multidisciplinare si a colaborarii intre specialisti
si medici de familie

* actualizarea cunostintelor tuturor celor implicati in prevenirea, identificarea si
tratarea persoanelor cu tulburari mintale, inclusiv a celor din sectorul de educatie;
atragerea, formarea si motivarea resurselor umane din cadrul serviciilor de
psihiatrie inclusiv la nivel de comunitate; revizuirea curriculum-ului de formare
universitard si postuniversitarad (rezidentiat si formare medicald continud) a
medicilor specialisti, pediatri §i a medicilor de familie

* continuarea activitatilor de reabilitare a sistemului de ingrijiri de sanatate
mintald pentru asigurarea unei capacitati adecvate de diagnostic si tratament

* respectarea in serviciile publice de sanatate a drepturilor persoanelor
diagnosticate cu tulburari psihice

c. Diversificarea paletei de servicii disponibile prin:

» cresterea rolului serviciilor medicale de prima linie in identificarea si
tratamentul tulburarilor psihice - medicina primara si asistenta comunitara si
crearea de mecanisme de indrumare metodologica a acestora de catre specialisti

* dezvoltarea unor servicii de sandtate mintald adaptate nevoilor (servicii pentru
copiii ai caror parinti sunt plecati din tard, pentru persoane diagnosticate cu boli
cronice, pentru persoane traumatizate, pentru persoane varstnice etc.) si cresterea
accesului la servicii psihologice si asistenta de specialitate in sectorul public prin
dezvoltarea centrelor de sdndtate mintald in comunitate



* dezvoltarea de programe specializate pentru copii cu tulburari psihice (ex.
tulburari de spectru autist, ADHD etc.) centrate pe ingrijiri ambulatorii si In
comunitate si implementarea de interventii in unitatile prescolare si scolare,
adaptate nevoilor, pentru copii, tineri §i parinti

* dezvoltarea ofertei de servicii alternative si promovarea modelelor de buna
practica in serviciile de sanatate mintala la nivel comunitar, inclusiv cele
implementate de ONG-uri

 implementarea de interventii de informare-educare-comunicare/comunicare
pentru schimbare de comportament pentru promovarea sanatatii mintale,
prevenirea imbolnavirii si a suicidului la grupele de varsta/populatiile vulnerabile
prin masuri adaptate nevoilor acestora (copii, adolescenti, varstnici) $i combaterea
stigmei (campanii nationale si locale, ateliere educationale, sesiuni de informare),
inclusiv cu adoptarea tehnologiilor, solutiilor §i abordarilor moderne ce au fost
validate in practica din alte tari in promovarea sanatatii mintale a populatiei*79,
inclusiv elaborarea de materiale de informare, suport metodologic si/sau standarde
de sandtate mintala la locul de munca pentru angajatorii in sectoarele public si
privat pentru promovarea sanatatii mintale la locul de munca.

*79 Exemple sunt: instrumentele online pentru auto-screening, E-formarea,
telemedicina, servicii bazate pe internet pentru prevenire si identificarea
problemelor copiilor si adolescentilor in cautare de ajutor informal online,
Telverde pentru asistarea persoanelor cu depresie moderata si anxietate etc.

Toxico-dependente si dependenta de alcool

Subprogramul destinat prevenirii si tratamentului toxico-dependentelor este
instrumentul programatic prin care sunt directionate fondurile publice alocate catre
unitatile spitalicesti implicate in program (6 in anul 2010) pentru asigurarea
accesului consumatorilor de droguri la servicii clinice de specialitate (asigurarea
tratamentului de substitutie cu agonisti de opiacee, testarea metabolitilor i
tratamentul de dezintoxicare), in vederea recuperarii beneficiarilor si reintegrarii
lor sociale.

Un domeniu important din perspectiva sandtatii mintale, dar nu numai, cu un
potential de prevenire inca nevalorificat este consumul abuziv de alcool la adult si
adolescent, problema de sanatate publica ce necesitd o atentie sporita si definirea
unei strategii/plan de masuri eficace.

d. Asigurarea accesului consumatorilor de droguri la servicii integrate medicale
sociale pentru insertie/re-insertie sociala

e. Cresterea capacitatii sistemului de a aborda problematica consumului
daunator de alcool prin elaborarea si implementarea de interventii specifice pe



componente cheie ale sistemului (ex. servicii de consiliere, detoxificare, integrarea
sociald pentru consumatorii de alcool)

O.S. 3.4. Protejarea sanatatii populatiei impotriva riscurilor legate de
mediu

Domeniul larg al sanatatii in relatie cu mediul este unul complex nu doar din
perspectiva tematicii de acoperit, dar si din cea a pluridisciplinaritatii necesare
pentru abordarea problematicii specifice la parametrii adecvati. Evaluarea
riscurilor pentru sandtatea umana asociate poluarii factorilor de mediu (ex. din aer,
apa, sol, aliment, mediul ocupational, radiatii, s.a.) prin diferitii agenti poluanti si
al efectelor diversilor stresori de mediu si climatici constituie un serviciu esential
pentru sanatatea comunitara. Cunoasterea hazardurilor si a riscurilor legate de
mediu permite prevenirea/minimizarea efectelor pe sanatate pe termen scurt, mediu
si lung s1 prezervarea unei stari de sanatate cat mai bune in populatia generala,
inclusiv la grupurile populationale cele mai vulnerabile (ex. copiii).

Monitorizarea si supravegherea starii de sdnatate in relatie cu poluantii din
mediu, caracterizarea riscurilor si mai ales comunicarea catre populatie a riscurilor
legate de mediu revin 1n sarcina Ministerului Sanatatii, prin Institutul National de
Sanatate Publica/CNMSRMC*80 in colaborare si coordonare cu autoritatile sau
structurile responsabile de sanatate si mediu de la nivel subnational.

*80 Centrul National de Monitorizare a Riscurilor din Mediul Comunitar

Directii strategice/Masuri

a. Corelarea cadrului normativ si a practicilor nationale la politica comunitara in
domeniul sanatatii in relatie cu mediul, in contextul alocarii resurselor necesare
acestui domeniu important pentru sanatatea, siguranta si securitatea individului de
orice varsta

b. Intarirea capacitatii tehnice la nivel national si subnational de a raspunde
adecvat necesitatilor

« formarea personalului pe ariile/temele prioritare legate de sanatatea mediului,
sanatatea ocupationald, siguranta alimentelor; cresterea gradului de pregétire si a
capacitatii de raspuns la problemele si amenintarile legate de mediu, inclusiv cele
asociate domeniului emergent al schimbarilor climatice

» modernizarea si dotarea laboratoarelor de sanatate publica ce monitorizeaza
riscul chimic si radiologic asociat factorilor de mediu (ex. echipamente/aparatura
esentiald precum cea de monitorizare a calitatii apei potabile, a expunerii la
radiatii, vezi OS 7.4.a)

* modernizarea si dotarea unitatilor sanitare pentru a asigura complianta la
standardele si legislatia din domeniul protectiei mediului privind gestionarea



adecvata a deseurilor medicale, complementar cresterii capacitatii tehnice a
personalului (vezi OS 7.4.c.)

* 0 mai buna articulare a cercetarii in domeniu la metodologiile de evaluare a
riscurilor de calitate disponibile bazate pe abordari epidemiologice dar si
toxicologice si o cat mai bund armonizare metodologica in plan regional si global
in scopul asigurarii unei validitati, comparabilitati si implicit a utilitatii mai inalte a
rezultatelor procesului de caracterizare a riscurilor pe sanatate legate de mediu de
viata si munca

* actualizarea/dezvoltarea sistemelor informatice sau informationale de suport
astfel incat bazele de date ce sunt esentiale in cercetarea/evaluarea in domeniul
sanatatii si mediului sa fie la indemana specialistilor in domeniu, sa fie mai bine
valorificate si corelate cu alte baze de date relevante (ex. cu informatii socio-
economice) pentru cresterea potentialului si a capacitatii evaluative in domeniu

¢. Comunicarea mai eficace a riscurilor pentru sanatate catre populatie si
asigurarea accesului cetatenilor la informatii adaptate privind determinantii
sanatatii/riscurile legate de mediu si masurile de protejare a sanatatii, inclusiv la
grupurile vulnerabile si la expusul ocupational. In contextul descentralizarii este
necesara asigurarea resurselor metodologice si/sau a asistentei tehnice de
specialitate pentru constientizarea autoritatilor locale privind problemele din
comunitatile lor, identificarea masurilor de protejare a sanatatii in relatie cu mediul
ce le stau la Indemana si pot fi aplicate {indnd cont de responsabilitatile lor legale.

0.S. 3.5. Asigurarea accesului la servicii de diagnostic si/sau tratament
pentru patologii speciale

3.5.1. Boli rare

Politica MS 1n domeniul bolilor rare vizeaza consolidarea capacitatii sistemului
de a oferi servicii de sanatate de calitate pentru pacientii cu boli rare, un acces cat
apropierea performantei sistemului din Romania de standardele si recomandarile
promovate de politica europeana comuna si structurilor europene de profil (de
exemplu, EUCERD, Orphanet).

La nivelul anului 2013, interventiile specifice din fondurile MS se regasesc in
Programul national de tratament pentru boli rare (ex. fenilcetonuria la adulti), dar
si in Subprogramul de sanatate a copilului - interventii ce finanteaza screening-ul,
diagnosticul si/sau tratamentul pentru un numar de patologii rare precum:
fenilcetonuria, hipotiroidismul congenital, fibroza chistici/mucoviscidoza,
intoleranta congenitala la gluten, alte boli inndscute de metabolism,
imunodeficiente primare, deficitul auditiv congenital, hemofilie, talasemie).



in domeniul bolilor rare se doreste, acolo unde este posibil, promovarea practicii
pe baza de evidente, precum este cazul tratamentului pacientilor cu hemofilie
carora o abordare terapeutica corecta le poate asigura o sperantd de viata si o
calitate de viata asemanatoare populatiei generale sau ca a celorlalti pacienti cu
hemofilie din UE. In plus, o terapie corecti contribuie la evitarea costurilor
indirecte foarte mari cu managementul morbiditatii secundare, pentru ajutor social
sau de handicap, pensie de boala etc.).

Directii strategice/Masuri

* organizarea serviciilor specifice in cadrul unei retele functionale de centre de
competenta si de referintd conform practicii recomandate pe plan european si
definirea mecanismelor de colaborare intre acestea

* imbunatatirea infrastructurii, prioritar pentru laboratoarele de referinta, pentru
cresterea capacitatii de diagnostic aprofundat, inclusiv pre/post natal

« extinderea utilizarii solutiilor ICT in inregistrarea bolilor rare la nivel national
si realizarea registrelor de boli rare, inclusiv registrul de hemofilie (conform OS
6.1.c)

* implicarea serviciilor medicale de prima linie in ingrijirea pacientului cu boli
rare si stimularea colaborarii cu serviciile sociale din comunitate si organizatiile de
pacienti

b. Asigurarea accesului pacientilor cu boli rare la terapia specifica si alimente cu
destinatie medicala speciala

« identificarea de mecanisme/solutii de finantare mai eficace pentru produsele
medicamentoase orfane (PMO) in cadrul unei politici transparente de alocare a
resurselor disponibile

« revizuirea ghidurilor/protocoalelor de tratament pentru pacientii cu hemofilie
in lumina evidentelor recente si a recomandarilor structurilor europene de profil si
regandirea modalitatilor de asigurare a tratamentului specific, fundamentat pe
principii de cost-eficacitate, cu implicarea organizatiilor de pacienti

c. Imbunititirea cadrului metodologic si a competentelor tehnice a specialistilor
prin elaborarea de ghiduri de practica, formare continud, elaborarea de recomandari
periodice ale comisiilor de specialitate ale MS de actualizare a planurilor de
educatie ale unitatilor de Invatamant superior pe baza de evidente, cresterea
gradului de implicare a specialistilor romani in initiativele europene si
internationale de schimb de informatii si intre specialisti si de cercetare.

* elaborarea de protocoale terapeutice temporare, in functie de evidentele
disponibile



* definirea unui sistem de "compassionate use" a medicamentelor orfane pentru
pacientii cu boli rare, conform recomandarii de EUCERD si in linie cu cerintele
EMEA

3.5.2. Transplant de organe tesuturi si celule de origine umana

Din 1999 Romania este reprezentatd in Comisia de Transplant a Consiliului
Europei, ceea ce a facilitat transpunerea in legislatia nationala a prevederilor
europene in domeniu. Activitatea de transplant se desfasoara in cadrul Programului
national de transplant de organe, tesuturi si celule de origine umana, coordonat
tehnic de Agentia Nationald de Transplant (ANT) - care mentine si listele de
asteptare pentru diferitele tipuri de transplant - si derulat prin unitatile sanitare
acreditate in conditiile legii. Cele doud sub-programe existente vizeaza transplantul
de organe, tesuturi si celule de origine umana si transplantul de celule stem
hematopoietice periferice si centrale.

Activitatea de transplant de organe, tesuturi si celule de origine umana este una
intens consumatoare de resurse, deci si foarte sensibila la constrangerile bugetare
n contextul resurselor financiare limitate si a prioritatilor competitive din sanatate,
pe langa limitarile legate de acceptabilitatea in randul populatiei a donarii de
organe. Notabil, in perioada recenta s-a inregistrat o crestere considerabila a
numarului donarilor de la subiecti in moarte cerebrala.

Directii strategice/Masuri

a. Alinierea cadrului normativ la prevederile comunitare in domeniu, precum si
a celui metodologic la bunele practici si evidentele disponibile

b. Promovarea in randul populatiei a unei atitudini favorabile donarii de organe,
tesuturi si celule de origine umana de la donatori vii, donatori aflati 1n moarte
cerebrala sau donatori fara activitate cardiaca

c. Consolidarea capacitatii retelei nationale de transplant si sustinerea
activitatilor ANT in vederea cresterii accesului nediscriminatoriu al pacientilor cu
indicatie de transplant la servicii de calitate

* imbunatatirea mecanismelor si procedurilor de monitorizare a calitatii si
sigurantei organelor destinate transplantului

 implementarea unor mecanisme si proceduri care sa permitad derularea cu
transparentd maxima a selectiei receptorilor de organe

* infiintarea de banci regionale de sange si de banci pentru transplantul de celule
si tesuturi la nivel national

d. Dezvoltarea/consolidarea registrelor specifice - lansarea si operationalizarea
Registrului National al Donatorilor Voluntari de Organe; dezvoltarea si intarirea
rolului Registrului National al Donatorilor Voluntari de Celule Stem
Hematopoietice (RNDVCS) (vezi OS 6.1.c)



4.2. ARIA STRATEGICA DE INTERVENTIE 2: "SERVICII DE
SANATATE"

0.G. 4. Asigurarea accesului echitabil la servicii de sanatate de calitate si
cost-eficace, in special la grupurile vulnerabile

Sistemul de servicii de sanatate necesita o reforma structurala. Continua sa
existe inechitati rural-urban in accesul la servicii de sanatate si in randul unor
grupuri populationale vulnerabile. Serviciile de baza la nivelul comunitatilor nu
sunt dezvoltate, procesul de descentralizare fiind in egala masura o oportunitate,
dar si un risc 1n acelasi timp. Asistenta medicala primara, prin transformarea
medicilor de medicina generala in medici de familie nu si-a atins scopul propus n
acoperirea cu servicii de sanatate de baza in special in mediul rural, in parte
datorita reglementarilor insuficiente si in permanentd schimbare, a infrastructurii
deficitare si a finantarii limitate care au redus motivatia absolventilor
universitdtilor de medicind de a opta pentru aceasta specialitate si de a o practica
mai ales in mediul rural, dar si datorita lipsei unor politici publice care sa
conditioneze sau sa stimuleze medicii de familie existenti sa desfasoare o activitate
pro-activa in familii s1 comunitati, focalizata pe preventie primara, secundara si
tertiara. In acest context, exista o suprasolicitare a asistentei medicale spitalicesti,
aceasta detinand o pondere majoritara atat in structura ofertei de servicii de
sanatate, si respectiv a resurselor financiare din sanatate, cat si in preferintele
populatiei. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate este insuficient
dezvoltata si presupune in general liste lungi de asteptare sau costuri suplimentare,
directe sau/si indirecte, pentru pacienti, pe care mulfi, mai ales populatia din
mediul rural sau anumite grupuri vulnerabile nu si le permit. Serviciile de
recuperare specializate, de exemplu pentru bolile cronice cu prevalenta in crestere
cum sunt bolile cardiovasculare sau neurologice nu sunt suficient dezvoltate, iar
spitalele pentru boli acute deservesc in principal si pacientii cronici. Servicii
alternative, la fel de eficace dar mult mai cost-eficiente, cum sunt serviciile de
reabilitare, recuperare si de Ingrijiri pe termen lung (de exemplu servicii de Ingrijiri
la domiciliu sau ingrijiri paliative) sunt insuficient organizate, coordonate,
controlate si finantate. O politica publica responsabild centrata pe nevoile
pacientilor va putea promova reducerea infrastructurii de asistenta medicald cu
paturi numai oferind in schimb populatiei optiuni de servicii de sanatate
alternative, accesibile si de calitate, dar la costuri semnificativ reduse fata de
serviciile spitalicesti.

In mod traditional in Romania, serviciile curative si mai ales cele spitalicesti au
atras cea mai mare parte a atentiei decidentilor si a alocarilor din sanatate, in
detrimentul celor cu caracter preventiv si raport cost-beneficiu favorabil dovedit in



timp. Cel putin in cazul bolilor cronice, modelul prevalent al ingrijirilor de sanatate
este mai degraba caracterizat pe ingrijirea episoadelor de acutizare a bolii decat pe
managementul adecvat al bolii prin depistarea cat mai precoce si Ingrijirea
recurentd, sistematica si de calitate pentru reducerea riscului unei evolutii catre
forme severe si complicatii. Relatia deficitara dintre medicul de familie si pacient,
barierele de natura economica, educationald, culturala si birocratia medicala sunt
factori ce afecteaza indeplinirea cu succes a rolului de filtru ("gatekeeper") al
medicinei de familie. Rezultatul absentei unei culturi a preventiei la nivel de
individ dar si de furnizor de servicii implicd o povara mare a bolii in randul
populatiei si impovararea nivelului terfiar de servicii ca urmare a unui traseu
neadecvat al pacientului in cadrul sistemului de sanatate.

Reforma structurald in organizarea, finantarea si furnizarea serviciilor de
sanatate este cu atat mai justificatd de prezentul proces de regionalizare prevazut in
Programul de Guvernare 2013 - 2016, care promoveaza echilibrarea regiunilor,
dezvoltarea de politici sociale sustenabile care sa ofere accesul liber si egal la
sandtate a populatiei, definirea unei strategii pe termen lung care sa combine
cresterea eficientei sectorului de sdnatate cu cresterea masurata (graduald) a
finantarii publice cu un puternic impuls de a spori finantarea privata, inclusiv
dezvoltarea asigurarilor private pentru cei care isi permit si stabilirea unor masuri
compensatorii pentru cei saraci.

Astfel, restructurarea sistemului serviciilor de sandtate este prevazuta pe niveluri
de ingrijiri, promovand descentralizarea si regionalizarea asistentei medicale,
analizand dupa caz solutia optima pentru fiecare componenta, dezvoltarea de
servicii de sanatate de baza, accesibile tuturor, de calitate si cost-eficace, cu accent
pe preventie s1 promovare a unui stil de viata sanatos, integrarea asistentei
medicale si crearea de retele de ingrijiri si reorganizarea serviciilor spitalicesti,
punand bazele unui sistem de sandtate care sa raspunda echitabil nevoilor de
sanatate ale populatiei si in special ale populatiilor vulnerabile.

0.S. 4.1. Dezvoltarea serviciilor de asistenta comunitara, integrate si
comprehensive, destinate in principal populatiei din mediul rural si
grupurilor vulnerabile inclusiv Roma

Dezvoltarea serviciilor de sanatate la nivel comunitar constituie alternativa cost-
eficace de asigurare a accesului populatiei, in special in mediul rural si a
populatiilor vulnerabile, inclusiv populatiei de etnie Roma, la servicii de asistenta
medicald de baza, precum si o conditie necesard pentru restructurarea serviciilor
specializate. In prezent, asistentul medical comunitar si mediatorul sanitar fsi
desfasoara activitatea in cadrul serviciului public de asistentad sociala*81, fiind
necesara o mai bunad integrare functionald a serviciilor medicale si sociale oferite la
nivel comunitar. Initiativa Ministerului Sdnatatii prin care s-au infiintat profesiile



de asistent medical comunitar si mediator sanitar pentru comunitatile de Romi -
ulterior personalul fiind transferat catre autoritatile locale, dar inca finantat de la
bugetul de stat prin Ministerul Sanatatii - constituie premiza de la care vor fi
organizate centre comunitare care sa furnizeze servicii de promovare a unui mod
de viata sanatos, de preventie primara, secundara si tertiara, servicii de ingrijire la
domiciliu si paliatie, dar si servicii integrate cu asistenta medicala primara si de
specialitate si, dupa caz, cu asistenta medicala scolard, cu serviciile sociale privind
reducerea riscului de abandon scolar si familial, a riscului de excluziune sociala,
familie sau combaterea discriminadrii persoanelor sarace.

Masurile de dezvoltare a serviciilor in comunitate vor fi corelate cu Strategiile
nationale sectoriale cu impact asupra reducerii sardciei si promovarea incluziunii
sociale.

*81 Potrivit prevederilor art. 8 alin. 3 din OUG nr. 162/2008.

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Asigurarea unui cadru legislativ si institutional favorabil pentru dezvoltarea si
functionarea optimala a serviciilor de asistentd medicala comunitara, integrate
functional cu serviciile sociale, adresate cu prioritate populatiilor vulnerabile din
mediul rural, persoanelor Roma, pacientilor ce necesita servicii de ingrijiri la
domiciliu, persoanelor cu dizabilitati etc.

* revizuirea legislatiei primare si secundare privind organizarea si functionarea
serviciilor/centrelor de asistenta medicald comunitara si mediere sanitara pentru
Roma

* crearea unor mecanisme de colaborare si coordonarea cu alte structuri
guvernamentale si neguvernamentale

« redefinirea tipurilor de servicii de asistenta medicald comunitara - cu accent pe
servicii preventive in comunitate, mai ales pentru persoane vulnerabile - si a
mecanismelor de colaborare cu serviciile sociale

* elaborarea planului de extindere a serviciilor de asistentd medicala comunitara
(cartare nevoi) si de formare graduala a furnizorilor de servicii existenti si nou-
angajati

* colaborarea intersectoriala pentru facilitarea implementarii in vederea
sprijinirii masurilor de dezinstitutionalizare

» diversificarea surselor de finantare si atragerea resurselor financiare disponibile
pe plan local

b. Organizarea de centre comunitare model pentru definirea celor mai bune
practici si extinderea retelei de servicii de sanatate comunitare la nivel national



» identificarea infrastructurii care poate fi alocata centrelor integrate de asistenta
comunitara si reabilitarea acesteia (vezi O.S. 7.2) sau, dupa caz, identificarea
surselor de finantare si constructia acestora, in paralel cu asigurarea resurselor
umane necesare

* asigurarea integrarii functionale cu asistenta medicald primara si cea de
specialitate si serviciile sociale, de educatie, locuire, ocupare etc.

c. Dezvoltarea capacitatii institutionale si tehnice a furnizorilor de servicii
comunitare*82:

* elaborarea de standarde si proceduri privind furnizarea de servicii comunitare
in sistem integrat si a instrumentelor de lucru necesare - ghiduri, standarde si/sau
protocoale de practica pe arii prioritare de sanatate sau de colaborare

* elaborarea curriculei de formare a personalului si implementarea de interventii
de formare de baza si perfectionarea prin educatie continud, inclusiv prin solutii e-
formare

d. Asigurarea sprijinului si controlului metodologic de catre autoritatile centrale
si regionale de sanatate si din domeniul serviciilor sociale

« standardizarea metodologiei de evaluare si evaluarea periodica a functionarii
sistemului de servicii comunitare integrate

« formarea personalului din autoritatile centrale si locale de sanatate si asistenta
sociala pentru dezvoltarea serviciilor comunitare integrate, cu adecvarea acestora la
nevoile comunitatii

*82 Furnizorii de servicii comunitare reprezintd personalul/specialisti din
sectorul public care ofera servicii medicale (asistentul medical comunitar,
mediatorul sanitar pentru romi), servicii sociale, de educatie, de locuire etc.

0.S. 4.2. Cresterea eficacitatii si diversificarea serviciilor de asistenta
medicala primara

Serviciile medicale oferite de medicul de familie valorile si principiile urmarite
de Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) in eforturile la nivel mondial de
sprijinire a tarilor in vederea consolidarii sistemelor de sanatate ale acestora, pentru
a le face mai echitabile, cuprinzitoare si corecte*83. Sistemul de asistenta
medicala primara trebuie sa devina comprehensiv, accesibil tuturor, coordonat cu
celelalte niveluri de ingrijire si sd asigure continuitatea ingrijirilor medicale. Se va
pune in special accent pe cresterea calitatii si eficacitatii serviciilor furnizate la
acest nivel, pe evaluarea factorilor individuali de risc, rezolvarea episoadelor acute,
dar s1 monitorizarea pacientilor cronici. Mai mult, cadrul legal si normativ va fi
adaptat procesului de descentralizare si regionalizare, cu noi mecanisme de
finantare, strategii de atragere a resurselor umane, care sa asigure practici si
cabinete medicale si bine coordonate si monitorizate, dar si adecvate - cu



echipamente si tehnologii corespunzitoare. Per total, se va avea in vedere
implementarea recomandarilor "Strategia de dezvoltare a asistentei medicale
primare" (Ministerul Sanatatii/Banca Mondiala, 2012).

O crestere a accesului la servicii de medicind primara se are in vedere §i prin
pilotarea si dezvoltarea serviciilor de telemedicina in zonele rurale izolate si
asigurarea infrastructurii necesare (conform OS 6.2.b).

*83 OMS - Raportul Sanatatii Mondiale 2008, reitereazd angajamentul fata de
imbunatatirea starii globale de sanatate, in special pentru cele mai dezavantajate
populatii; se solicita tarilor sa-si consolideze serviciile medicale primare - ca cea
mai eficace, corecta si cost-eficientd modalitate de organizare a unui sistem de
sanatate. Titlul raportului subliniaza caracterul urgent al mesajului sdu: Serviciile
medicale primare - acum mai mult decat oricand.

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Asigurarea continuitatii ingrijirilor din asistenta medicald primara si
integrarea cu serviciile de sdndtate comunitare §i cu asistenta ambulatorie de
specialitate

» remodelarea pachetului de servicii de asistentd medicald primara, cu cresterea
ponderii serviciilor de preventie primara, secundara si tertiara pentru adulti si copii
- inclusiv pentru cei din comunitati/grupuri vulnerabile - diagnosticul,
monitorizarea si tratamentul precoce al pacientului cronic (ex. HTA, diabet) in
comunitate

* redefinirea pachetului de asistenta medicalad primara si introducerea
mecanismelor de plata bazatd pe criterii de performanta

* dezvoltarea de metodologii/standarde pentru asigurarea continuitatii ingrijirilor

* elaborarea metodologiei si a procedurile de "parcurs terapeutic" pentru primele
20 cele mai frecvente patologii

* introducerea unui sistem de colectare si raportare la nivel de pacient, a tuturor
serviciilor furnizate 1n asistenta medicald primara si reducerea birocratiei excesive
(introducerea clasificarit WONCA/ICPC-2 acceptatda de OMS*84)

* introducerea auditului clinic in asistenta medicald primara si imbunatatirea
mecanismelor de monitorizare si control a activitatii de medicina de familie

* asigurarea populatiei pana in anul 2020 cu servicii de sanatate disponibile 24
de ore din 24 in afara spitalului

b. Asigurarea distributiei teritoriale echitabile a serviciilor de asistenta primara

« identificarea si implementarea de interventii sustenabile de atragere si retinere
a medicilor din asistenta primara in special in mediul rural, cu participarea
financiara a autoritatilor locale



» diversificarea formelor de organizare a asistentei medicale primare si cresterea
capacitatilor in accesarea fondurilor nerambursabile/europene pentru dezvoltarea si
dotarea cabinetelor cu echipament si tehnologii medicale

* intarirea si sustinerea serviciilor de asistentd medicala primara din unitatile
scolare si de la locul de munca

. Dezvoltarea continua a cunostintelor si abilitatilor furnizorilor din asistenta
medicald primara

* revizuirea curriculei de rezidentiat in medicina de familie pentru dezvoltarea
competentelor privind diagnosticul precoce si interventia timpurie

* revizuirea programei de formare de baza a asistentilor medicali si introducerea
de calificari/specializari pentru asistentii medicali

* organizarea de programe de formare/educatie medicalad continua diversificate,
centrate pe nevoile populatiei si comunitatilor deservite si pe aplicarea ghidurilor si
protocoalelor clinice; centrarea programelor de formare pe principalele cauze de
mortalitate s1 morbiditate

d. Consolidarea retelei de medicina scolara, ca parte a asistentei medicale
primare adresate copiilor si tinerilor, atat din mediul urban, cat si din mediul rural

* revizuirea cadrului de reglementare a medicinei scolare

* dezvoltarea de standarde, metodologii si proceduri de lucru unitare

* asigurarea sprijinului si controlului metodologic de catre autoritatile centrale si
regionale de sandtate in domeniul medicinei scolare

« stabilirea de mecanisme de evaluare a performantei furnizorilor de medicina
scolara

*84 World Organization of Family Doctors/International Classification of
Primary Care

O.S. 4.3. Consolidarea serviciilor ambulatorii de specialitate pentru
cresterea ponderii afectiunilor rezolvate in ambulatoriul de specialitate si
reducerea poverii prin spitalizarea continua

Rationalizarea capacitatii spitalelor a fost initiatd de Ministerul Sanatatii prin
implementarea Planului national 2011 - 2013 de reducere a paturilor din spitalele
publice si private in contract cu FNUASS. Astfel, au fost reduse un numar
substantial de paturi (de la 129 524 de paturi in 2011 la 123,127 in 2013), Romania
avand 1n 2013 un numar de aproximativ 5.8 paturi la 1000 locuitori, cu valori
apropiate de media statelor Uniunii Europene. Totusi, odata cu reducerea
numarului de paturi, nu a fost reconsiderata nevoia de servicii specializate si
cresterea ofertei de servicii ambulatorii in acele zone unde spitalele au fost reduse.
Pentru asigurarea accesului populatiei la servicii medicale specializate, este
necesara reorganizarea serviciilor ambulatorii de specialitate.



Directii strategice de actiune/Masuri

a. Dezvoltarea retelei de ambulatorii de specialitate (asistentd ambulatorie de
specialitate, specialitati paraclinice, servicii de imagistica, laborator, explorari
functionale)

* integrarea serviciilor spitalicesti clinice si a platformelor tehnice de diagnostic
ale spitalelor cu serviciile ambulatorii

* redefinirea organizationala - definirea de planuri de servicii pentru
ambulatoriul de specialitate in cadrul planurilor locale de servicii de sanatate

* imbundtatirea infrastructurii in ambulatoriul de specialitate (vezi O.S. 7.2)

 implementarea de solutii TIC pentru imbunatatirea sistemelor de raportare din
ambulatoriul de specialitate, cu asigurarea interoperabilitatii in cadrul sistemului
informatic din sanatate

b. Cresterea capacitatii personalului medical de a furniza servicii ambulatorii de
specialitate in regim integrat cu celelalte niveluri de ingrijiri §i in conformitate cu
ghidurile de practica, protocoalele clinice si procedurile de "parcurs terapeutic"
pentru primele 20 cele mai frecvente patologii.

0.S. 4.4. imbunititirea accesului populatiei la servicii medicale de urgent:
prin consolidarea sistemului integrat de urgenta si continuarea dezvoltarii
acestuia

Asistenta medicala de urgenta s-a dezvoltat in ultimii zece ani in ritm accelerat,
coerent si integrat in asistenta generala de urgenta, fiind considerata si de catre
populatie si de catre decidentii de la nivel central si local un model de bune practici
in cadrul sistemului de sandtate. Asistenta medicala de urgenta functioneaza in
sistem integrat atat la nivel de prespital (serviciile de ambulanta si serviciile de
urgenta deservite de pompieri prin paramedici si echipele integrate cu medici de
urgenta in cadrul structurii SMURD 1in cooperare cu Ministerul Afacerilor Interne),
cat si cu spitalele de urgenta, prin unitdtile si compartimentele de primiri urgenta,
medicii din unitatile de primiri urgente asigurand asistenta medicald de urgenta si
in prespital prin unitatile integrate cu pompierii in cadrul SMURD.

Populatia acceseaza sistemul de urgenta fie prin apelarea numarului unic de
urgentd 112, fie prin prezentarea direct la unitatile sau compartimentele de primiri
urgente de la nivelul spitalelor) care raspund nediscriminatoriu, egal si rapid la
solicitari. Mentinerea la acelasi standard a serviciilor de urgenta presupune
investifii permanente in resurse umane si in infrastructura de specialitate la nivel
prespitalicesc si spitalicesc.

Totodata este necesara crearea conditiilor optime de continuare a ingrijirilor
pacientilor veniti in unitatile de primiri urgenta si la nivelul sectiilor de specialitate



din spitalele de urgenta pastrand un nivel calitativ ridicat pana la definitivarea

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Functionarea asistentei medicale de urgenta in regim integrat cu cresterea
capacitatii de interventie prin:

* programe multianuale de dotare pentru serviciile de ambulanta si SMURD
(vezi OS 7.3); asigurarea dotarii specifice necesare interventiilor la accidente
colective si calamitati; reabilitarea si dotarea adecvata a unitatilor si
compartimentelor de primiri urgente, pentru inlocuirea periodicad a echipamentelor
depreciate

* reformarea sistemului de dispecerizare si rationalizare numarului de
dispecerate prin integrarea acestora cu cele din cadrul unitdtilor de pompieri §i prin
reducerea numarului lor i regionalizarea dispecerizarii

* informatizarea integrald a sistemului de urgentd de la momentul apelului si
pana la momentul internarii in spital sau a externarii din UPU/CPU a pacientului os
6

* revizuirea mecanismelor de monitorizare a activitatii din sectorul de urgenta,
precum si a modului de utilizare a fondurilor alocate din bugetul de stat

* dezvoltarea sistemului de telemedicina si incurajarea utilizarii acestuia la nivel
prespitalicesc precum si la nivel interspitalicesc

b. Diversificarea competentelor personalului medical, paramedical si operativ
implicat in asistenta de urgenta, prin:

* dezvoltarea ghidurilor si a procedurilor standardizate de lucru

* cresterea accesului personalului medical si paramedical la programe de
educatie medicald continua si perfectionare diversificate si centrate pe nevoile de
dezvoltare

» profesionalizarea dispecerilor din cadrul dispeceratelor integrate pentru
gestionarea apelurilor si a resurselor de interventie n mod corect si eficient

« infiintarea de centre de pregatire si simulare pentru instruirea personalului din
cadrul sistemului de urgenta.

O.S. 4.5. Imbuniititirea performantei si calitiitii serviciilor de siinitate prin
regionalizarea/concentrarea asistentei medicale spitalicesti

In Romania sunt in prezent 360 de spitale publice (descentralizate catre
autoritatile locale, cu exceptia spitalelor tertiare care au ramas n jurisdictia
Ministerului Sanatatii), de la spitale universitare care furnizeaza servicii tertiare de
cel mai 1nalt nivel localizate in Bucuresti si in alte sase centre universitare la
spitale mici cu doua - trei specialitati sau chiar una singura.



Exista de asemenea o mare variabilitate Tn numarul de personal spitalicesc
calificat sau ceea ce priveste infrastructura si platformele tehnice de diagnostic si
tratament si respectiv n capacitatea spitalelor de a furniza servicii medicale de
calitate, cost-eficiente si sigure pentru pacient. Unele cazuri tratate in spitale (mai
ales 1n spitalele mici) sunt de fapt patologii simple considerate "spitalizari
evitabile™ care ar putea fi ingrijite Tn ambulatoriu, iar cazurile complicate sunt
transferate in mod sistematic catre spitalele judetene si mai ales catre spitalele
clinice/universitare.

Reforma asistentei medicale cu paturi trebuie sd prevada reevaluarea spitalelor,
rationalizarea lor precum si revizuirea criteriilor de clasificare a spitalelor,
implementarea acestora si respectiv reorganizarea spitalelor pe niveluri de
competenta care sa includa criteriile pentru ingrijirea integrata a pacientului critic
si a cazurilor complexe, cu spitale regionale cu inalt nivel de performanta - cu
personal, infrastructurd si finantare adecvate. Se impune inlocuirea ofertei de
servicii spitalicesti neperformante cu servicii alternative (spitalizare de zi si in
ambulatoriu) care sd ofere continuum-ul de servicii necesar, precum si
consolidarea ingrijirilor pe termen lung cost-eficace (ex. ingrijiri la domiciliu) pe
cat se poate la nivel de comunitate.

Fig. 3. Viziunea asupra retelei regionale de servicii spitalicesti
Figura 2Lex: Fig. 3

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Revizuirea, aprobarea si implementarea Nomenclatorului de clasificare a
spitalelor pe competente (nivel si categorie de ingrijire pentru asigurarea
ingrijirilor optime pentru cazurile de urgentd precum si pentru cazurile complexe
care nu reprezinta urgente)

* definirea structurii de paturi, de personal, a standardelor pentru platformele
tehnice

» stabilirea metodologiei de colaborare profesionala si "patronaj" tehnic intre
spitalele clasificate prin Nomenclator (la nivel regional/universitare, judetean si
local)

» crearea de platforme inter-spitalicesti pentru folosirea iIn comun a unor resurse
umane si tehnologice, inclusiv prin continuarea dezvoltarii sistemului de
telemedicina interspitalicesc si a celui care conecteaza spitalele cu prespitalul si cu
sistemul de asigurare a asistentei medicale primare si ambulatorii

* revizuirea/imbunatatirea cadrului de reglementare privind transferul
interspitalicesc a bolnavilor si a accesului la tehnologii medicale de diagnostic
unice ntr-un teritoriu



b. Asigurarea eficacitatii si controlul costurilor pachetului de servicii spitalicesti
prin:

« finantarea din fondurile asigurarilor sociale de sanatate a serviciilor cost-
eficace, cu respectarea metodologiei si procedurilor de "parcurs terapeutic" pentru
cele mai frecvente 20 de patologii si asigurarea continuitatii ingrijirilor

« diversificarea surselor de venituri pentru personalul medical din spitale in
paralel cu diversificarea competentelor, atributiilor si responsabilitatilor
personalului medical;

* implementarea unui sistem riguros de monitorizare a calitatii serviciilor si
performantei

» asigurarea controlului si transparentei cheltuielilor publice spitalicesti, odata cu
diversificarea surselor de finantare a serviciilor spitalicesti si a formelor de
organizare juridica a spitalelor

* elaborarea si implementarea de standarde de management spitalicesc pe tipuri
si categorii de spitale pentru cresterea performantei managementului simultan cu
cresterea rolului autoritatilor locale in sandtate prin procesul de descentralizare

* cresterea accesului personalului la programe de perfectionare (a) in
conformitate cu ghidurile de practica, protocoalele clinice si procedurile de
"parcurs terapeutic"; (b) de planificare, administrare si management a unitatilor cu
paturi

* asigurarea finantarii fintite in cazul unor afectiuni a caror tratament este
costisitor si eficient cum ar fi cazurile de infarct, trauma, accidente vasculare
cerebrale etc.

c. Dezvoltarea capacitatii spitalelor de a oferi servicii in regim de spitalizare de
71 §1 cresterea ponderii acestora in oferta de servicii

0.S. 4.6. Cresterea accesului la servicii de calitate de reabilitare, paliatie si
de ingrijiri pe termen lung, adaptate fenomenului demografic de imbatranire
a populatiei si profilului epidemiologic al morbiditatii

Sectorul de sandtate trebuie sa inceapa sd se pregateasca pentru amplificarea
poverii bolilor cronice pe masura imbatranirii populatiei ajustandu-si progresiv
capacitatea, inclusiv pregatindu-se sa raspunda nevoilor. Dincolo de inchiderea
spitalelor, rationalizarea capacitatii spitalicesti inseamna identificarea si asigurarea
de servicii de ingrijire complete si complementare, acute, de reabilitare si
recuperare, pentru afectiuni cronice, care sa ofere pacientilor acces la servicii de
calitate adecvate patologiei varstnicului. Este necesara diferentierea serviciilor
spitalicesti, dar si asigurarea continuitatii ingrijirilor pana la rezolvarea completa a
cazului, cum este cazul recuperarii pacientilor dupa rezolvarea episodului acut, de
exemplu in afectiunile cardio-vasculare sau neurologice - servicii deficitare in
prezent in Romania. In plus, este necesard derularea unor interventii care sa



sprijine Tnaintarea in varsta intr-un mod activ si sanatos. Initiativele menite sa vina
in Tntampinarea nevoilor de servicii de sanatate specifice persoanele cu dizabilitati,
adulti si copii, trebuie sa se inscrie abordarilor intersectoriale, integratoare vizand
aceasta categorie de persoane vulnerabile, conform recomandarilor OMS si ale
Bancii Mondiale.*85

*85 WHO, The World Bank. World Report on Disability. OMS, 2011

Actuala clasificare a spitalelor va fi completata pentru a defini si spitalele
furnizoare de servicii de reabilitare, recuperare, sau spitalizare de lunga durata
pentru afectiunile cronice. Restructurarea si rationalizarea asistentei medicale cu
paturi trebuie sa fie abordata sistematic - cu definirea pachetelor de servicii, a
costurilor aferente acestora si a elaborarii cadrului de reglementare - dar si
interdisciplinar, in parteneriat cu autoritdtile locale si serviciile specializate de
asistentd sociald. Planuri de dezvoltare de servicii de sanatate spitalicesti, care sa
includa si serviciile de reabilitare, recuperare, sau spitalizare de lungd durata pentru
afectiunile cronice si asistenta medico-sociala vor fi dezvoltate la nivel national,
regional si local. Acestea trebuie sd considere cu prioritate asigurarea cu resurse
umane si infrastructura adecvata furnizarii serviciilor.

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Dezvoltarea unui Plan national pe termen mediu si lung privind asistenta
medicala de reabilitare, paliatie si de ingrijiri pe termen lung - consolidat pe baza
planurilor judetene si regionale, in functie de profilul demografic (in cadrul
Planului Consolidat de Servicii de Sanatate)

* revizuirea cadrului normativ privind organizarea, finantarea si furnizarea
serviciilor medicale de lungd durata

* reorganizarea retelei de spitale de boli cronice si asistentd medico-sociala;
clasificarea unitatilor de furnizare de servicii medicale de lunga durata in functie de
nivele si tipuri de ingrijire, odata cu continuarea reducerii paturilor pentru acuti la
cel mult 4,5 1a 1.000 de locuitori pana in 2020

» diversificarea surselor de finantare, inclusiv prin accesarea de fonduri
rambursabile si nerambursabile sau prin sprijinirea investitiilor private in
constructia si dotarea unitatilor care furnizeaza ingrijiri medicale de lungd durata

b. Implementarea Planului national privind serviciile de reabilitare, paliatie si de
ingrijiri pe termen lung

« identificarea, reorganizarea si reabilitarea infrastructurii la nivel
judetean/regional/national a spitalelor pentru afectiuni cronice, a centrelor de
reabilitare n functie de profilul demografic si de morbiditate si in conformitate cu



Planul national pe termen mediu si lung privind asistenta medicala de reabilitare,
recuperare de ingrijiri pe termen lung

* cresterea accesului la programe de educatie medicalad continua si perfectionare
diversificate si centrate pe nevoile de dezvoltare, precum si pe nevoile pacientilor
deserviti

* dezvoltarea si implementarea de standarde de organizare si functionare, ghiduri
de practica si proceduri de "parcurs terapeutic”

* dezvoltarea de mecanisme, standarde sau proceduri de lucru interinstitutionale,
care sd asigure un raspuns integrat si eficace privind reabilitarea adultilor si
copiilor cu dizabilitati

0.S. 4.7. Crearea de retele de furnizori de asistenta medicala la nivel local,
judetean si regional

Fragmentarea serviciilor de sandtate reprezinta una dintre marile probleme
actuale ale sistemului de sandtate, cu impact negativ atat asupra accesului
populatiei la servicii de sanatatea adecvate nevoilor, cat si asupra costurilor pentru
sistemul de sanatate, de multe ori serviciile rambursate din bani publici fiind
dublate inutil pentru acelasi caz (de exemplu investigatii paraclinice repetate la
intervale foarte scurte de timp, efectuate la diferite nivele de ingrijiri), sau pacientii
accesand direct serviciile de urgenta prespitalicesti si spitalicesti costisitoare pentru
afectiuni minore, datorate lipsei unor alternative de servicii de sdnatate adecvate si
in acelasi timp cost eficiente.

Este necesara crearea la nivel local, judetean si regional de retele de furnizori de
ingrijirt medicale, diferentierea si integrarea serviciilor furnizate in centrele
comunitare, asistenta primara, centrele multifunctionale si ambulatoriile de
specialitate, spitalele pe categorii de servicii, asa cum au fost enuntate anterior. O
astfel de abordare centratd pe nevoile pacientilor va produce la nivel national un
mai bun control al costurilor, transparenta si predictibilitate. Iar o buna coordonare
s1 un management integrat si performant al furnizorilor de servicii de sdnatate la
nivel judetean constituie premizele unui sistem de sanatate care aseaza pacientul in
centrul preocuparilor sale.

Directii strategice de actiune/Masuri:

a. Coordonarea ingrijirilor de sanatate prin asigurarea unor trasee optime pentru
pacienti, pe categorii de afectiuni

 implementarea procedurilor de "parcurs terapeutic" pentru primele 20 cele mai
frecvente patologii

* crearea de retele functionale de furnizori de servicii de sanatate la nivel local,
judetean si regional, cu accent preponderent pe serviciile ambulatorii si
concentrarea unitatilor cu paturi la nivel judetean si regional



» stabilirea retelelor regionale de referinta intre spitalele de diferite categorii de
competenta astfel incat la nivel regional, luand ca {inta cele 8 regiuni de dezvoltare,
sa existe un centru de referinta de grad IA si cel putin doua de nivel 1A in
conformitate cu clasificarea spitalelor pentru ingrijirea cazurilor critice si complexe

* dezvoltarea serviciilor de telemedicina pentru asigurarea accesului populatiet,
in special a populatiei din mediul rural si din comunitati izolate la servicii medicale
de calitate

b. Asigurarea unui management performant al serviciilor de sanatate
descentralizate si cresterea capacitatilor locale, judetene si regionale in gestionarea
serviciilor de sanatate integrate (vezi OS 5.1.b)

5. ARIA STRATEGICA DE INTERVENTIE 3: "MASURI
TRANSVERSALE PENTRU UN SISTEM DE SANATATE SUSTENABIL SI
PREDICTIBIL" - DOMENII PRIORITARE

0.G. 5: Un sistem de sanatate inclusiv, sustenabil si predictibil prin
implementarea de politici si programe transversale prioritare

0.S. 5.1. Intirirea capacitatii administrative la nivel national, regional si
local si comunicarea schimbarii

Cresterea performantei sistemului de sdnatate presupune o imbunatatire a
capacitatii structurilor de conducere la toate nivelurile precum si redefinirea
domeniului de competente la nivelul Ministerului Sanatatii si al structurilor de
conducere la nivel regional si local. Elaborarea politicilor si luarea deciziilor
trebuie sa fie bazatd pe dovezi si pe informatii cu privire la starea de sdnatate si
serviciile de sanatate. Este necesara o mai mare transparenta in luarea deciziilor si
Ccu privire la performanta serviciilor de sanatate.

Asigurarea capacitatii de control a Ministerului Sanatétii pe domeniul de
competenta se realizeaza in mod independent, impartial si transparent prin
controalelor la toate nivelurile prin identificarea riscurilor la adresa sanatatii
publice, managementul riscului prin identificarea, evaluarea, analizarea si
supravegherea riscului in scopul minimizarii sau eliminarii acestuia, precum si
comunicarea riscului catre factorii interesati.

Activitatea de monitorizare/supraveghere a starii de sanatate si a determinantgilor
principali - socio-economici, comportamentali individuali, de mediu sau legati de
accesul la si calitatea serviciilor - este esentiala pentru o cat mai buna cunoastere a
poverii bolilor cronice in populatie si fundamentarea politicilor nationale, regionale
si locale de profil pe evidente si dovezi. Aceastd activitate este n sarcina
Ministerului Sanatatii, a Institutului National de Sanatate Publica/Centrul National



de Monitorizare a Riscurilor din Mediul Comunitar, a structurilor de specialitate de
la nivel regional si local si a autoritatilor locale. Monitorizarea si raportarea
indicatorilor comunitari de sanatate care fac parte din seturile de indicatori comuni
europeni constituind o obligatie pentru structurile nationale de profil din sanatate.

Directii strategice de actiune/Masuri:

a. Cresterea capacitatii de elaborare si implementare a politicilor de sdnatate
bazate pe dovezi s1 promovarea unui management mai performant al sistemului de
sanatate la nivel national:

- cresterea capacitatii de analiza si prognoza, de planificare si management
strategic

- analiza si revizuirea responsabilitatilor si atributiilor institutiilor publice din
sanatate la toate nivelurile sistemului de sanatate si recrutarea/dezvoltarea
personalului conform atributiilor redefinite

- introducerea bugetarii pe programe in sectorul de sanatate pentru asigurarea
care finantarea asigura indeplinirea obiectivelor propuse

- revizuirea programelor nationale de sanatate pentru imbunatatirea structurii,
managementului si functionarii, monitorizarii si evaluarii performantelor
programelor nationale de sanatate si o mai buna prioritizare a alocarii resurselor
(acoperirea cu prioritate a nevoilor celor mai vulnerabili, a interventiilor cu
caracter preventiv/depistare precoce pe domeniile prioritare de sandtate); evaluarea
anuald a eficacitatii si performantei programelor de sanatate

- cresterea capacitatii de planificare si management strategic la nivel central,
regional si local, inclusiv in vederea sprijinirii politicii de regionalizare a
serviciilor de sdnatate menitd sa asigure continuitatea si integrarea acestora intr-un
sistem performant, cost-eficient si capabil sa furnizeze servicii sigure si de calitate

* definirea, cu participarea autoritatilor publice locale, a planurilor
regionale/judetene de servicii de sdnatate integrate (pe baza unei metodologii
standard, revizuibile periodic), iar la nivel national a Planului Consolidat de
Servicii de Sanatate (PCSS) revizuibil periodic

« formarea personalului din structurile de specialitate de la nivel central,
regional, judetean si local pentru identificarea nevoilor de sanatate, planificarea,
organizarea i gestionarea serviciilor de sanatate

- promovarea utilizarii instrumentelor manageriale moderne la nivelul
managerilor de spital, a protocoalelor pentru managementul intern si evaluarea
sistematicd a performantei acestora

- definirea competentelor si mandatelor Ministerului Sanatatii, institutiilor din
coordonarea si subordonarea acestuia



- elaborarea de metodologii, standarde de cost si/sau calitate a serviciilor publice
sectoriale
- consolidarea capacitatii de supraveghere a determinantilor starii de sanatate, de
monitorizare, evaluare-cercetare - inclusiv pentru alinierea la indicatorii de sanatate
europeni (European Community Health Indicators) - in vederea sprijinirii
procesului decizional bazat pe dovezi, prin:
« consolidarea capacitatii tehnice la nivel central si local a personalului din
sectorul de sanatate (resurse umane, suport TIC)
» implementarea de proiecte de cercetare, studii sau anchete privind
determinantii sdnatatii si povara bolii in populatie
» asistenta tehnica/metodologica pentru autoritatile locale pentru o cat mai
buna cunoastere a sanatatii comunitatii si prioritizarea adecvata in sanatate, pentru
definirea unor politici locale de sanatate adaptate nevoilor comunitatii, conform
competentelor specifice nivelului lor decizional
- intarirea capacitatii de inspectie si control de stat; dezvoltarea unei strategii
eficace si eficiente de consolidare a capacitatii retelei laboratoarelor implicate in
controlul de stat si1 acreditarea acestora
- Imbunatatirea calitatii si eficientei serviciilor publice, prin promovarea
integritdii publice si responsabilitatii
b. Planificarea si implementarea de interventii (campanii) de comunicare a
masurilor de reforma si a rezultatelor asteptate, pentru asigurarea acceptabilitatii si
cresterea aderentei la schimbare a populatiei, asociatiilor de pacienti si a
asociatiilor profesionale si pentru obtinerea consensului politic.

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

Existenta unui personal bine pregatit s1 motivat este o conditie esentiald pentru
asigurarea unor servicii de calitate. In ultimii ani a existat o tendinta de migrare a
personalului medical spre alte tari, datoritd atractiei unor condifii mai bune de
munca, de venit sau recunoastere profesionala. Sustenabilitatea resurselor umane in
sanatate se poate asigura prin politici de retentie care sa vizeze acordarea unor
stimulente financiare si imbunatatirea perspectivelor de evolutie profesionala a
personalului medical. Complementar sunt necesare stimulente pentru cei care
practica n zone defavorizate sau in specialitati deficitare, iar capacitatile de
formare a personalului vor trebui sa fie adecvate la nevoia de specialisti a
sistemului de sanatate.

Directii strategice de actiune/Masuri:
a. Dezvoltarea cadrului strategic si normativ pentru optimizarea resurselor
umane din sanatate, atat din aria serviciilor clinice, cat si din cea a sanatatii publice



» analiza situatiei personalului din sanatate (existent, deficit, prognoze nevoie in
profil teritorial si pe tipuri de personal etc. si definirea unei strategii/plan de
dezvoltare a resurselor umane din sanatate, elaborata in colaborare cu asociatiile
profesionale, structurile sindicale, institutii implicate in formarea initiala si/sau
continua, ministere sau alte structuri relevante

« identificarea si implementarea - inclusiv cu implicarea autoritatilor locale - de
strategii sustenabile de atragere si retentie a medicilor si asistentilor medicali in
sistemul de sanatate romanesc mai ales in specialitatile si zonele deficitare,
precum:

- organizarea rezidentiatului pe post sustinut si facilitdti din partea comunitatilor
locale

- acordarea unor facilitati la deschiderea cabinetelor medicale medicilor de
familie si medicilor din ambulatoriul de specialitate, centrelor multifunctionale,
inclusiv diminuarea redeventelor la un nivel acceptabil si coplata la utilitati

- asigurarea de conditii suplimentare motivante pentru deschiderea de cabinete
medicale in zonele defavorizate

* politica de resurse umane care sa asigure angajarea, retentia si dezvoltarea
carierei profesionale a personalului in interiorul institutiilor publice din sanatate,
inclusiv pentru absolventii rezidentiatului de sanatate publica si management
sanitar §i alti specialisti

* elaborarea de criterii unitare privind normarea, calitatea, dotarea, evaluarea si
monitorizarea activitatii personalului, formarea continud/calificarea personalului
tehnic si a decidentilor, utilizarea instrumentelor TIC si cadru de reglementare
imbunatatit

* revizuirea sistemului de salarizare in directia flexibilizarii si stimularii
(medici, asistenti medicali s1 moase) din categoria personalului bugetar

b. Asigurarea formarii unui numar adecvat de personal - cu preponderenta
pentru specialitatile clinice deficitare si de sanatate publica*86 - pentru a acoperi
nevoile de personal in domeniile de sanatate prioritare*87

* reformarea programelor de formare in rezidentiat in ceea ce priveste admiterea,
pregatirea si obtinerea calificarilor de specialist, obtinerea atestatelor de studii
complementare pentru medicii de specialitate cu profil adulti si pediatrie

* introducerea de noi specializari/calificari in formarea de baza a asistentilor
medicali, conform nevoilor

* organizarea de interventii/programe specifice de instruire pentru formarea
continua a lucratorilor din sanatate, inclusiv prin solutii e-formare

*86 Specialitatile deficitare prioritare in prezent pentru care se va asigura cu
prioritate formare prin rezidentiat sunt: anestezia si terapia intensiva,



neurochirurgia, chirurgia pediatrica, chirurgia cardiovasculara, chirurgia vasculara,
medicina de urgenta, radioterapia, psihiatria - inclusiv cea pediatrica etc.

*87 Inclusiv acordarea ingrijirilor de urgenta, prioritar in spitalele regionale de
nivel IA si zonale de nivel lA.

0.S. 5.3. Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor
financiare in sanatate, asigurarea controlului costurilor si a protectiei
financiare a populatiei

Conform Bancii Mondiale*88, in Romania cheltuielile totale pentru sanatate
sunt putin peste 5% din PIB, comparativ cu o medie europeana*89 de 6,5% si o
medie UE de 8,7%. Diferenta reiese pe de o parte din cheltuielile publice pentru
sanatate relativ scazute, dar si din cauza ponderii reduse a cheltuielilor private
pentru sanatate comparativ cu alte tari*90, lipsa facilitatilor fiscale precum si criza
financiara contribuind la stagnarea pietei de asigurari private.

Este necesara o strategie pe termen lung pentru sectorul de sdnatate pentru
asigurarea finantarii sustenabile a acestuia; in directiile strategice propuse este
necesar sa se combine un plan de actiune pentru a mari eficienta sectorului de
sanatate cu introducerea unor masuri mai performante pentru controlul costurilor, o
crestere sustenabild a finantarii publice si definirea unui cadru de reglementare care
sa stimuleze forme de finantare privata in sanatate, respectiv dezvoltarea
asigurarilor private, a conturilor individuale de sanatate pentru cei care isi permit,
pe de o parte, dar si stabilirea unor masuri compensatorii pentru cei saraci, pe de
alta parte.

*88 Banca Mondiala, Analiza functionala a sectorului de sanatate din Romania;
Raport Final, Aprilie 2011

*89 Regiunea OMS Europa

*90 18% Tn Romania, comparativ cu 41% Tn Bulgaria si 28% in Polonia

Directii strategice de actiune/Masuri:

a. Cresterea sustenabild a veniturilor destinate sanatatii

* elaborarea cadrului normativ pentru introducerea pachetului suplimentar de
servicii de sandtate, a masurilor privind cota in care asigurarile private de sanatate -
crearea de conturi individuale de sanatate care pot fi deductibile, crearea cadrului
pentru dezvoltarea formelor private de asigurare in sandtate, elaborarea cadrului
normativ pentru schimbarea statutului spitalelor, prin posibilitatea iesirii lor din
categoria institutiilor bugetare si organizarii ca fundatii non-profit sau entitati
economice, pentru a le permite sa aiba o structura mai flexibila, sa se organizeze
dupa principii manageriale, pe criterii de eficienta si performanta



» elaborarea cadrului normativ pentru dezvoltarea parteneriatului public-privat in
sanatate

b. Cresterea accesului financiar la servicii de sanatate odata cu diversificarea
serviciilor de sanatate furnizate persoanelor/grupurilor vulnerabile, neasigurate:

* introducerea unui pachet minimal de servicii de sanatate, inclusiv si
diversificat pentru grupurile vulnerabile/neasigurate

* restructurarea programelor nationale de sanatate, a interventiilor cu cost-
eficacitate scazuta si reorientarea lor catre interventii bazate pe dovezi

* implementarea de campanii de informare/educare asupra drepturilor la
serviciile de sanatate, in special in randul grupurilor vulnerabile, precum si a
beneficiilor diferitelor tipuri de asigurari

. Revizuirea sistemului de finantare si rambursare a serviciilor de sanatate si
controlul costurilor:

* actualizarea conturilor nationale de sanatate

* elaborarea metodologiilor de cost si costificarea serviciilor de sdanatate pe
categorii de servicii/furnizori de servicii

* introducerea de mecanisme de plata bazate pe performanta, cu stimularea
serviciilor de preventie primara si secundara si identificarea in sistemul de
asigurdri sociale de sanatate de resurse financiare suplimentare pentru accesul la
medicamente gratuite a unor grupuri vulnerabile (definite pe baza de criterii de
eligibilitate revizuite)

* revizuirea contractelor de furnizare a serviciilor spitalicesti s1 implementarea
de mecanisme de plata care sa valorizeze abordarea prin retele functionale de
furnizori de servicii de sanatate la nivelul unui bazin populational, prin
implementarea procedurilor de "parcurs terapeutic™ incepand cu cele mai frecvente
patologii

d. Implementarea unui control riguros al cheltuielilor publice, odata cu
introducerea de masuri pentru reducerea platilor informale:

* imbunatatirea sistemului informational/informatic pentru cresterea capacitatii
departamentului financiar/contabil al MS, n paralel cu dezvoltarea resurselor
umane si introducerea de instrumente standardizate de monitorizare si control

* cresterea capacitatii de audit intern a MS

» stabilirea cadrului de reglementare si definirea/implementarea unui sistem de
audit functional al furnizorilor de servicii de sanatate publici si privati, bazat pe
stimulente si penalitati si prevenirea si controlul creantelor furnizorilor de servicii
spitalicesti

* cresterea transparentei cheltuirii fondurilor publice pe judete/regiuni, prin
rapoarte anuale elaborate de CNAS si MS

* revizuirea legislatiei in privinta platilor directe si implementarea de campanii
locale de informare a populatiei privind serviciile de sanatate la care au dreptul fara



plata, nivelul coplatilor si a altor plati directe (oficiale), precum si a institutiilor
unde se pot adresa 1n cazul platilor informale, a conditionarii serviciilor prin plati
informale.

e. Cresterea ponderii asigurarilor suplimentare de sdnatate si dezvoltarea
parteneriatului public-privat in sanatate - definirea optiunilor de politica publica
privind dezvoltarea asigurarilor private, elaborare si implementare cadru normativ
cu asistentd din partea organizatiilor internationale si implicarea partenerilor locali

0.S. 5.4. Asigurarea si monitorizarea calitatii serviciilor de sanatate publice
si private

Pe fondul reformelor de dupa 1990, capacitatea institufionald si mecanismele de
control la nivelul sistemului de sanatate nu s-au dezvoltat suficient. Astfel, practica
medicald s-a liberalizat in special la nivelul asistentei primare si ambulatorii,
teritorializarea a fost inlocuita cu principiul liberei alegeri a furnizorului de
servicii, competentele intre niveluri de asistenta si tipuri de furnizori au fost
incomplet delimitate, fiind posibile duplicarea serviciilor, accesul preferential cétre
spital/servicii de urgenta, sau accesul la tehnologii Tnalte pe criterii discutabile, Tn
detrimentul echitatii, calitatii si eficientei.

Pentru furnizorii de servicii de sanatate, monitorizarea calitatii nu este o
preocupare sistematica. De exemplu, identificarea, analiza, controlul si
monitorizarea riscului infectios intra-spitalicesc inregistreaza inca deficiente
semnificative. Raportarea infectiilor nosocomiale sau a incidentelor/accidentelor
cu risc infectios ocupational este deficitara.

Masurile de restrangere a auto-administrarii si a abuzului de antibiotice sunt
insuficient promovate si investigate, iar supravegherea/monitorizarea fenomenului
de rezistentd la antibiotice este de mult timp suboptimala.

Tn acest context este cu atat mai necesar ca resursele limitate ale sistemului de
sanatate - Tn special fondurile publice - sa fie directionate catre servicii de sanatate
performante si de calitate si sd fie utilizate cat mai eficient.

Directii strategice de actiune/Masuri:

a. Implementarea de mecanisme de asigurare a calitatii (pe niveluri de asistenta
medicala si categorie de furnizori de servicii de sanatate) si acreditarea furnizorilor
publici si privati de servicii de sanatate.

* cresterea capacitatii institutionale pentru evaluarea/promovarea calitatii si a
medicinei bazate pe dovezi in politicile de sanatate

* imbunatatirea sistemului de reglementare a calitatii, revizuirea cadrului de
reglementare privind evaluarea furnizorilor si acreditarea tuturor unitatilor cu
paturi



 implementarea unei proceduri pentru elaborarea si actualizarea ghidurilor
clinice, elaborarea, dezvoltarea si actualizarea de ghiduri de practica, protocoale
clinice pe niveluri de asistentd medicala si proceduri de "parcurs terapeutic";
monitorizarea unitard/standardizata a implementarii pentru reducerea variabilitatii
de practica la furnizorii de servicii de sanatate in contract cu FNUASS

* dezvoltarea unui sistem functional, institutionalizarea evaluarilor de
performanta cu accent pe calitate si control a calitatii serviciilor oferite de catre
furnizorii de servicii de sdnatate de la toate nivelurile de ingrijiri

* implementarea conceptului/sistemului de guvernanta clinica

* introducerea de mecanisme management al calitdtii furnizorilor de servicii de
sanatate publici si privati (monitorizarea calitatii, imbunatatirea calitatii cu accent
pe continuitatea ingrijirilor, pe relatia medic-pacient si pe comunicarea intre
profesionisti si respectarea drepturilor pacientului)

* dezvoltarea la nivel central si local a capacitatii de monitorizare si de evaluare
a performantelor furnizorilor de servicii de sdnatate i a procedurilor
unitare/standardizate de analiza si raspuns la abaterile de la standardele minimale

* implementarea unui mecanism in monitorizarea si evaluarea furnizorilor de
servicii de sandtate

* definirea si implementarea unui nomenclator privind dispozitivele si
materialele medicale

 implementarea unui mecanism formal care sa garanteze ca implicarea
pacientilor/asociatiilor de pacienti si reprezentantilor societatii civile in problema
calitatii este auzita si ca se tine cont de gradul lor de satisfactie; realizarea de
analize/studii periodice privind satisfactia/opinia pacientilor si populatiei asupra
furnizorilor serviciilor de sanatate

b. Cresterea gradului de siguranta a pacientului si a calitatii serviciilor medicale
in unitatile sanitare prin:

* introducerea evaluarilor de rutina ale performantei (evaluari ale calitdfii axate
pe rezultate) la toate nivelurile de ingrijire pe baza unor protocoale de evaluare a
performantei pe niveluri de ingrijire (AMP, centre de tratament ambulatoriu si
spitale); definirea si implementarea unei scheme de audit tehnic care sa includa
stimulente si penalitati

* implementarea la nivel national a conceptului de siguranta a pacientului
precum si a instrumentelor/procedurilor aferente, bazate pe evidentele/bunele
practici internationale (OMS, UE)

* elaborarea si implementarea unui plan strategic national cuprinzand masuri
specifice pentru imbunatatirea sigurantei pacientului - identificarea prioritatilor
clinice si de management organizational privind siguranta pacientului, dezvoltarea
culturii organizationale a sigurantei pacientului prin implicarea structurilor de
calitate de la nivelul unitatilor sanitare, dezvoltarea si implementarea programelor



de raportare, investigare si invatare din evenimente adverse, dezvoltarea de
programe de educatie si formare in siguranta pacientului pentru personalul
medical, dezvoltarea de campanii de informare si implicare a pacientilor in
imbunatatirea sigurantei serviciilor medicale, dezvoltarea programelor de cercetare
a sigurantei pacientului

* revizuirea si imbunatatirea cadrului de reglementare privind implementarea
studiilor clinice pe subiecti umani efectuate in sectorul de sanatate din Romania, in
linie cu politica comunitara si standardele de buna practica in domeniu

* imbunatatirea cadrului de reglementare privind controlul infectiilor intra-
spitalicesti si modalitatile de aplicare a precautiunilor universale (de exemplu,
printr-o linie bugetara dedicata in bugetul unitatii sanitare, dar nu numai)

* Intarirea capacitatii de monitorizare si evaluare la nivel central si/sau local pe
domeniile infectiilor nosocomiale si al antibioticorezistentei, inclusiv formarea si
evaluarea personalului medico-sanitar, schimbul de informatii si colaborarea
metodologica in cadrul retelet EARS-Net, studii de precum cele de tip santinela
etc.

* modernizarea infrastructurii si a circuitelor din spitale, mai ales la nivelul
blocurilor operatorii si a sectiilor de terapie intensiva si postoperator (vezi OG 7).

* informarea-educarea populatiei impotriva abuzului de antibiotice

0.S. 5.5. Dezvoltarea si implementarea unei politici a medicamentului
bazate pe dovezi care sa asigure accesul echitabil si sustenabil al populatiei la
medicatie

OMS considera ca accesul populatiei la medicamente esentiale este parte a
drepturilor omului cu referinta directa la domeniul sanatatii. Ca si alte tari,
Romania are dificultdti in formularea unei politici a medicamentului optimizate,
numeroase deficiente fiind persistente de multi ani, in timp ce impactul potential
asupra sustenabilitatii intregului sector este important.

Strategia sectoriala vizeaza revizuirea periodica a listei de medicamente conform
reglementarilor comunitare in domeniu, in paralel cu dezvoltarea cadrului legal si
institutional, precum si a capacitatii de evaluare a tehnologiilor medicale (HTA).
Se impune §1 0 mai buna partajare a riscurilor intre sistemul platitor si companiile
farmaceutice printr-o mai stransa cooperare dintre sectorul public si privat si un
cadru de reglementare adecvat. Directiile strategice avute in vedere de catre
autoritatile de sanatate nationale sunt consistente cu Raportul NICE
International*91 si recomandarile organismelor internationale, acestea constituind
o parte importanta a reformei din sectorul de sanatate. Educarea populatiei legat de
consumul de medicamente si comportamentul prescriptiv al funizorilor de servicii
adecvate vin in sprijinul sustinerii implementarii unei politicii a medicamentului si
dispozitivelor medicale cat mai adecvate nevoilor si resurselor existente.



*91 Ruiz F, Lopert R, Chalkidou K. Romania: Raport final si recomandari:
urmatoarele masuri, NICE International. Ianuarie 2012

Directii strategice de actiune/Masuri:

a. Imbunititirea politicii in domeniul medicamentului, a mecanismelor de
decontare/plata si monitorizare

» Dezvoltarea unei politici nationale integrate si sustenabile privind
medicamentele si revizuirea listei de medicamente compensate/ajustare de preturi
in sistemul asigurarilor sociale de sanatate pe baza criteriilor de eficacitate si cost-
eficienta

* Implementarea sistemului de evaluare a tehnologiilor medicale (HTA) ca un
criteriu primordial de decontare a medicamentelor in sistemul asigurarilor sociale
de sanatate, pentru asigurarea cost-eficacitatii interventiilor finantate din surse
publice, odata cu dezvoltarea capacitatii de HTA la nivel central

* Diversificarea sistemului de decontare/coplata a medicamentelor prescrise in
ambulatoriu pentru cresterea accesului la medicamente

* Introducerea si consolidarea evaluari obligatorii ale impactului asupra
bugetului, reglementarea participarii companiilor producatoare de medicamente si
tehnologii medicale si utilizarea mecanismelor de partajare a riscurilor (AIR) si
reglementari cost-volum pentru toate medicamentele noi pentru care se estimeaza
costuri ridicate sau o utilizare crescuta

* Revizuirea bi-anuala a preturilor de referintd a medicamentelor

* Monitorizarea comportamentului de prescriere al medicilor

b. Introducerea campaniilor de constientizare a consumatorilor cu privire la
siguranta si calitatea medicamentelor generice, la costurile reale ale

I ERIR

prin alegerea medicamentelor generice.

0.S. 5.6. Promovarea cercetirii si inovarii in sanatate

Romania a cheltuit in anul 2011 0,5% din PIB pentru cercetare-dezvoltare
(Eurostat), acest procent fiind cel mai redus intre statele membre UE (cu exceptia
Ciprului). Nu sunt disponibile informatii despre cheltuiala pentru cercetarea in
sanatate. Dincolo de finantarea precara, exista numeroase alte probleme ale
cercetarii n sanatate, legate de vizibilitatea sanatatii ca prioritate de cercetare, de
adecvarea prioritatilor de cercetare definite, de transferul si utilizarea efectiva a
rezultatelor cercetarii in practica medicala, de capacitatea institutionald existenta
pentru cercetare, precum si de complexitatea procesului de acreditare pentru
cercetare, cel putin pentru entitatile non-publice.



Dincolo de activitatea de cercetare recunoscuta formal, la nivelul sistemului de
sandtate existd nevoi multiple de evaluare a starii de sandtate, a riscurilor pentru
sandtate (prevalenta, tendinte), a eficacitatii si eficientei interventiilor Tn domeniul
sanatatii (de exemplu a programelor nationale de sanatate), cat si a serviciilor de
sanatate (consum necesar, consum realizat, calitate, impact asupra starii de sanatate
etc). Aceste dimensiuni sunt partial acoperite de prioritatile nationale de cercetare
si indeplinite intr-o masura insuficienta prin proiectele de cercetare. Pe de alta
parte, sistemul de sanatate nu detine In prezent capacitate institutionala suficienta
si/sau mecanisme pentru indeplinirea acestor activitati.

Pe termen mediu si lung, se impune ca Romania sa investeasca mai mult si mai
adecvat In cercetare si inovare, avand 1n vedere ca cercetarea i inovarea contribuie
in general nu doar la o sandtate mai buna, ci si la prosperitate si la calitatea vietii
mai Tnalte, precum si la obtinerea de bunuri publice globale. De altfel cercetarea si
inovarea constituie prioritdfi marcante in cadrul Strategiei Europa 2020, dat fiind
rolul lor in promovarea unei cresteri inteligente, durabile si favorabile incluziunii.
Tn lista prioritatilor de cercetare din Romania sinitatea ocupa un loc important,
ceea ce conduce la cresterea in mai mare masura a gradului de competitivitate in
acest sector. In cadrul viitoarei Strategii Nationale de Cercetare, Dezvoltare si
Inovare 2014 - 2020 (SNCDI 2020) domeniile de cercetare in domeniul medical se
regasesc in cadrul prioritatilor nationale, 1n arii tematice relevante din perspectiva
nationala si europeani eligibile si pentru finantare din fonduri UE. In acelasi timp,
sanatatea constituie unul din cele patru domenii de prioritate publicd pentru ciclul
strategic 2014 - 2020, alaturi de patrimoniu, identitate culturala si tehnologiile noi
st emergente. Drept consecinta, domeniul sanatatii este perfect integrat in cadrul
mai multor programe de cercetare din viitorul Plan National CD&I 2014 - 2020,
principalul instrument de implementare pentru SNCDI 2020.

Directii strategice de actiune/Masuri:

a. Dezvoltarea capacitatii de cercetare, dezvoltare, inovare pentru sectorul de
sanatate vizand rezultate ce ar putea fi integrate in practica

* atragerea, mentinerea si sustinerea cercetatorilor romani implicati in proiecte
nationale si/sau internationale din sanatate

* dezvoltarea infrastructurii institutionale de cercetare in sanatate in poli de
excelentd in cercetare/structuri institufionale competitive pe piata
cercetarii/constituirea/promovarea de clustere avand ca obiectiv principal
dezvoltarea de mecanisme formale de transfer al rezultatelor cercetarii in practica
medicala (baze de date, platforme, parteneriate)

* studii de evaluare a implementarii protocoalelor clinice

b. Dezvoltarea cercetarii in sanatate publica si servicii de sanatate, pentru
elaborarea de politici de sanatate bazate pe evidente:



* lansarea planului de cercetare sectorial coordonat de Ministerul Sanatatii si
derulat prin intermediul Academiei de Stiinte Medicale, pentru a elabora si
implementa planuri multianuale privind prioritatile de cercetare aplicativa in
sanatate publica si servicii de sanatate

* dezvoltarea capacitatii de cercetare populationald a institutelor specializate din
sistemul de sanatate, cercetari care sa fundamenteze interventia in sanatatea
publica

* crearea de mecanisme formale de realizare a studiilor, prin dezvoltarea
mecanismelor de colaborare in domeniul cercetarii cu sectorul academic si/sau cu
organizatii neguvernamentale cu experienta in cercetarea de sanatate

* sustinerea prin tematici de cercetare a prioritatilor nationale care pot fi realizate
cu noile infrastructuri de sdndtate dezvoltate pana in prezent, inclusiv din fonduri
structurale*92

* proiectarea si implementarea de interventii in domeniul sanatatii publice in
domenii precum:

- evaluarea a morbiditatii s1 mortalitatii - analize de nevoi de sanatate a
populatiei, in sistem de dispensare santinela

- evaluarea starii de sanatate si a determinantilor acesteia; monitorizarea starii de
sanatate a copiilor/persoanelor vulnerabile, evaluarea echitatii furnizarii serviciilor
medicale/accesului la serviciile de sanatate/implementarea unui sistem de
identificare date GIS (Sistem Geografic Informational)

- evaluarea capacitatilor de sandtate publica (nevoi de servicii, de resurse umane
si financiare),

- analiza contextului, a nevoilor si a eficacitatii si eficientei interventiilor de
sanatate publicd domenii care reprezinta prioritati europene (bolile transmisibile,
screening pentru unele cancere), sau nationale de sanatate publica (tuberculoza,
sanatatea reproducerii, HIV/SIDA, imunizari etc.); studii de evaluarea a
riscurilor/comportamentelor la risc pentru starea de sandtate (inactivitate fizica,
consum de tutun, alcool, alimentatie nesdnatoasa etc.) si dezvoltarea unui plan de
combatere.

- studii de utilizare a serviciilor de sanatate, de performanta a sistemului de
sanatate, de costificarea serviciilor de sanatate, de satisfactie a
pacientilor/populatiei.

- evaluarea capacitatii de administrare si conducere a sistemului de sanatate
(evaluarea proceselor de management cu rol Tn administrarea sistemului de
sanatate si evaluarea politicii de resurse umane 1n sistemul de sanatate) si
implementarea recomandarilor

- evaluarea finantarii serviciilor de sanatate (evaluarea alocarii resurselor in
sistemul de sanatate, evaluare comparativa a modalitatilor de finantare a serviciilor
de sanatate)



- studii de utilizare a serviciilor de sanatate, de performanta a sistemului de
sanatate, de costificarea serviciilor de sanatate, de satisfactie a
pacientilor/populatiei

- studii de impact financiar a diferitelor propuneri de politici de sanatate

- studii cu privire la efortul comparativ dedicat diferitelor tipuri de afectiuni (de
exemplu, cele transmisibile comparativ cu cele netransmisibile)

- evaluare a rezultatelor serviciilor de sanatate (e.g. reinternari, cancer depistat in
faza tardiva, complicatii evitabile precum numarul de amputatii de membre
inferioare datorate diabetului)

- studii privind siguranta pacientului in serviciile de sanatate

*92 Tn perioada de programare 2007 - 2013 au fost finantate prin POS-CCE -
Axa 2 CDI 33 de proiecte de infrastructurd publicd in domeniul sanatatii.

0.S. 5.7. Colaborare intersectoriala pentru o stare de sanatate mai buna a
populatiei, in special a grupurilor vulnerabile

Starea de sdnatate a populatiei este influentata fundamental de stilul de viata, de
nivelul de educatie (inclusiv educatie pentru sanatate) si de accesul la serviciile de
sanatate, 1n special la cele preventive, din aceastd perspectiva prevenirea bolilor si
mentinerea starii de sanatate fiind deziderate cu eficacitate superioara tratarii
bolilor. Pe de alta parte, daca accesul la serviciile de sdnatate curative este in
responsabilitatea aproape exclusiva a sectorului de sanatate, interventiile de
preventie primordiald si primard pentru mentinerea starii de sanatate necesita
Tntotdeauna parteneriate intersectoriale, fiind de cele mai multe ori n aria de
responsabilitate a mai multor ministere.

Pe de alta parte, probleme socio-economice complexe impiedica accesul real al
unor grupuri populationale la serviciile de sanatate, chiar daca, de drept, aceste
grupuri fac parte din categoria persoanelor asigurate.

Nu 1n ultimul rand, sistemul de sanatate, prin furnizorii de servicii medicale,
reprezintd in unele situatii singura/ultima alternativa pentru gestionarea unor
probleme sociale complexe, ajungandu-se la utilizarea nejudicioasa a resurselor
destinate sanatatii, in detrimentul asiguratilor (ex. persoane Varstnice sau cu boli
cronice ajung sa aiba o durata prelungita de spitalizare in spitale pentru cazuri
acute, deoarece nu au alternative de acces la serviciile ambulatorii, sau nu au
acoperite nevoile de ingrijire de baza la domiciliu; copii abandonati sunt spitalizati
prelungit, de asemenea, 1n spitale de acuti, victime ale violentei domestice sunt
spitalizate in spitale de acuti pentru adapost temporar; sau persoane fara adapost
sunt internate 1n spitale de acuti pentru a depasi conditiile meteorologice
nefavorabile). In toate situatiile enuntate sunt necesare forme alternative de servicii
comunitare, care sa raspunda adecvat acestor nevoi eminamente sociale si sa



degreveze sistemul de sanatate de rolul social, permitand concentrarea pe calitatea
actului medical, pe performanta si pe un raspuns mai adecvat la nevoile reale de
sanatate.

Directii strategice de actiune/Masuri:

Avand 1n vedere caracterul intersectorial al unor interventii preventive in
domeniul sanatatii, pe de o parte, si descentralizarea unor competente si servicii
publice, pe de alta parte, masurile aferente acestui obiectiv se impun a fi structurate
pe douad niveluri: nivelul central, national si nivelul comunitatii (regional/judetean,
local).

a. Dezvoltarea si implementarea de programe nationale intersectoriale de
prevenire a imbolnavirilor s1 mentinerea starii de sanatate prin implementarea
HiAP (Health in All Policies) adaptate nevoilor specifice ale grupurilor vulnerabile
de la nivel local:

* dezvoltarea si formalizarea de parteneriate institutionale la nivelul
administratiei centrale/locale, ONG, asociatii de profesionisti si definirea unor
mecanisme de colaborare de rutina pentru a asigura raspunsul coordonat la
riscurile/amenintarile de sanatate publica

* dezvoltarea unor strategii/planuri de actiune comune de interventie pentru
gestionarea problemelor de sandtate publica si a nevoilor grupurilor vulnerabile

 implementarea de programe sau proiecte nationale impreuna cu ministere
relevante (Ministerul Educatiei Nationale, Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei
Sociale si Persoanelor Varstnice, Ministerul Dezvoltarii Regionale si
Administratiei Publice etc.) care sa raspunda nevoilor complexe ale grupurilor
vulnerabile (ex. dezvoltarea retelei de asistentd medicala - inclusiv psihologica - Tn
unitatile de invatamant, dezvoltarea unui sistem national coerent de realizare a
educatiei pentru sanatate la nivelul tuturor unitatilor de invatdmant, programe
comune de integrare in centre comunitare, de furnizare a asistentei sociale la
pacienti cu dizabilitati etc.).

b. Stimularea cooperarii institugiilor descentralizate la nivel regional, judetean si
local pentru sprijinirea furnizarii integrate de servicii medicale si sociale adresate
populatiilor vulnerabile

» includerea Tn Planurile de dezvoltare 2014 - 2020 care acopera serviciile
integrate medicale si sociale la nivel local/judetean/regional - adaptate nevoilor
populatiei, in special a grupurilor vulnerabile, si n linie cu prioritatile nationale

* instituirea de mecanisme de monitorizare unitara a furnizarii de servicii
medicale si sociale integrate la nivel judetean si comunitar si asigurarea capacitatii
institutionale 1n acest scop;

* elaborarea si implementarea de masuri pentru monitorizarea actelor de
segregare, discriminare a pacientilor vulnerabili, inclusiv Roma.



OG 6. Eficientizarea sistemului de sanatate prin accelerarea utilizarii
tehnologiei informatiei si comunicatiilor moderne (E-sanatate)

O.S. 6.1. Dezvoltarea Sistemului Informatic Integrat in domeniul sanatatii
prin implementarea de solutii sustenabile de E-Sanatate

Existd progrese in domeniul E-Sanatate*93 dar potentialul maxim al TIC nu este
inca atins 1n sectorul de sandtate romanesc.*94 Spre exemplu, Sistemul Informatic
Unic Integrat al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate (SIUI)*95, cardul
electronic de asigurari de sanatate si dosarul electronic de sdnatate sunt proiecte
esentiale aflate in diferite stadii de dezvoltare. A crescut in ultimii ani gradul de
informatizare a serviciilor de sanatate, inclusiv la nivel spitalicesc, dar aceasta
ramane suboptimal pe mai multe paliere, in timp ce managementul programelor
nationale de sdnatate impune consolidarea registrelor de boald sau constituirea
unor registre noi si a solutiilor informatice eficiente si eficace in monitorizarea
rezultatelor programelor nationale de sandtate. Per total, capacitatea sistemului de
colectare, procesare, analiza si raportare a datelor in sistemele informatice sau
informationale existente, dar si valorificarea datelor si informatiilor disponibile in
politicile publice sunt deficitare, in timp ce componenta de comunicare
catre/accesul la informatia relevanta pentru pacient si populatie este insuficient
dezvoltata.

Sistemul de sandtate din Romania va avea nevoie in viitorul apropiat sa
accelereze adoptarea solutiilor de e-Sanatate, inclusiv m-Sanatate, pentru cresterea
eficientei sistemului in ansamblul sau si, Tn ultima instantd, pentru cresterea
accesului la servicii de calitate si reducerea inechitatilor din sanatate. Este nevoie
de eforturi suplimentare pentru dezvoltarea unui Sistem Informatic Integrat n
domeniul Sanatatii Publice (SIISP)*96, cu o arhitectura cuprinzatoare si
integratoare care sa permita utilizarea eficienta si optimala a datelor si
informatiilor. Se are in vedere un sistem informational performant pe plan
orizontal si vertical care integreaza toate componentele sistemului de sanatate
(inclusiv resurse umane, management financiar etc.). Ca rezultat al producerii,
stocarii, analizei si disemindrii pe baza unei platforme integrate, se exclud
redundantele si se asigura acces la date si informatii valide. Domeniul TIC poate
perspectiva e-guvernarii eficiente si eficace a acestuia. Un SIISP cu o arhitectura
integratoare, bazat pe aplicatii informatice interoperabile permite generarea
informatiilor de calitate si utilizarea eficienta lor in elaborarea politicilor de
sanatate si managementul performant al sistemului.



*93 n acceptiune comunitara E-sanitatea "(1) se referd la instrumentele si
serviciile ce folosesc Tehnologia Informatiilor si Comunicatiilor (TIC) ce pot
imbunatati prevenirea, diagnosticul, tratamentul, monitorizarea si managementul;
aduce beneficii intregii comunitati prin imbunatatirea accesului la servicii si a
calitatii acestora prin eficientizarea sectorului de sanatate; presupune utilizarea
partajata informatiilor si datelor intre pacienti si furnizorii de servicii, intre
profesionistii din sanatate si retele de informatii de sanatate; incorporeaza dosarul
electronic al pacientului, serviciile de telemedicina, dispozitivele portabile de
monitorizare a pacientului, softurile de programare a interventiilor chirurgicale,
chirurgia robotizata, cercetarea flexibila, fara rezultate anticipate de la inceput
("blue-sky research™) in domeniul fiziologiei umane virtuale.

*94 Stroetmann KA, European countries on their journey towards national
eHealth infrastructures, eHealth Strategies, empirica, eHealth Strategies,
EC/DGISMU. Accesat la 3 octombrie 2013 la http://www.ehealth-strategies.eu

*95 Sistemul ce asigura controlul platilor catre furnizorii de servicii medicale si
farmaceutice din Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate
(FNUASS)

*96 Programul de Guvernare 2013 - 2016, http://gov.ro/ro/obiective/programul-
de-guvernare-2013-2016

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Asigurarea standardizarii, integrarii si interoperabilitatii in sistemului
informatic din sectorul de sanatate

* implementarea masurilor necesare pentru integrarea la nivel national si
comunitar §i pentru asigurarea interoperabilitdtii organizatorice, tehnice si
semantice a aplicatiilor existente si viitoare, pe toate palierele sectorului de
sanatate

* adoptarea standardelor si nomenclatoarelor de date europene sau internationale
in uz precum: Clasificarea Internationala pentru Asistenta Medicala Primara a
Organizatiei Mondiale a Medicilor de Familie (ICPC/WONCA), a clasificarii
CIM-10/sau ulterioare Tn serviciile ambulatorii de specialitate, a nomenclatoarelor
de clasificare si codificare a procedurilor de laborator sau aplicabilitate si utilitate
in practica clinica (HL7, SNOMED CT, LOINC)

* sprijinirea cercetarii, dezvoltarii si inovarii specifice domeniului e-Sanatate

b. Dezvoltarea suportului informatic necesar gestionarii anumitor aspecte
esentiale pentru sectorul de sanatate, utile pentru o mai buna e-guvernare a
sectorului si eficienta crescutd in administrarea sectorului, precum cele de mai jos
dar nu numai:



* dezvoltarea unor sisteme/registre speciale (ex. Registru National de
Dispozitive Medicale, registre privind personalul medical si furnizorii de servicii,
sistem informatic pentru achizitii publice etc.)

* dezvoltarea de sisteme Intranet pentru uz in Ministerul Sanatatii si institutii
subordonate sau coordonate, a suportului informatic necesar pentru mai buna
gestionare a activitatii, facilitarea proceselor administrative si a interactiunii cu
cetateanul

 implementarea unui sistem de trasabilitate a medicamentelor (Directiva
62/2012)

* n paralel se impune imbunatatirea competentelor digitale in sustinerea
masurilor de tip e-sanatate, inclusiv prin crearea de platforme de e-learning
integrate pentru angajatii sistemului de sdnatate (imbunatatirea capacitatii
administrative si/sau tehnice) si a celor din domeniile conexe din afara sistemului
precum cei cu utilitate in ameliorarea gradului de incluziune prin interventii
integrate pe orizontald)

c. Consolidarea registrelor de boala sau proceduri existente si constituirea unor
registre noi Tn domeniile neacoperite, cu utilitate Tn evaluarea rezultatelor clinice
("outcome registries"), managementul programelor de sanatate si formularea de
politici de sanatate sectoriale nationale, regionale si locale si/sau in cercetarea
epidemiologica, dupa caz (registrele regionale de cancer, de diabet, tuberculoza,
HIV/SIDA, psihiatrie, a celor de transplant sau privind donatorii voluntari de
celule stem hematoproteice, a registrului national de vaccinari, boli rare inclusiv
hemofilie s.a.)

d. Consolidarea sau dezvoltarea solutiilor TIC privind serviciile de sanatate in
cadrul proiectelor E-sanatate, dar nu numai

« extinderea Dosarul Electronic de Sanatate (DES) si Prescriptia Medicala
Electronica (PE) - ideal cu inglobarea in PE a categoriei retetelor necompensate si
adaugarea in PE a facilitatilor pentru procesarea biletelor de trimitere si a
certificatelor medicale

» finalizarea proiectului privind Cardul National de Asigurari de Sanatate
(CEAS)

« valorificarea superioard a Sistemului Informatic Unic Integrat (SIUI) prin
dezvoltarea de capacitatilor suplimentare in jurul acestei platforme complexe

* dezvoltarea sau, dupa caz, imbunatatirea sistemelor informationale si
informatice din asistenta medicala primara si ambulatoriul de specialitate si
egalizarea diferentelor privind gradul de informatizare in sandtate (intre serviciile
spitalicesti s1 non-spitalicesti, sau in profil regional)

* dezvoltarea interoperabilitdtii sistemelor de raportare a serviciilor medicale
acordate la nivelurile asistentei medicale (medicina primara - ambulatoriu de
specialitate - spital)



e. Imbunititirea utilizarii a solutiilor TIC in serviciile de urgenta

* dezvoltarea solutiilor informatice/comunicatii pentru dispeceratele integrate de
urgenta (regionale sau subregionale) in colaborare cu MAI si alte institutii
implicate

* dezvoltarea unui sistem "paper free" intre sectorul de urgenta pre-spitalicesc si
unitatile de primiri urgenta prin transferul si gestionarea electronica a datelor

« extinderea si modernizarea sistemului de telecomunicatii, voce si date pentru
serviciile de ambulanta si SMURD in colaborare cu MAI/GSU si alte institutii
implicate

O.S. 6.2. Cresterea accesului la servicii de sanatate prin utilizarea
serviciilor de telemedicina

Solutii inovative si inclusive care tin de telemedicina contribuie la reducerea
inechitatilor in accesul la servicii de sdnatate a populatiilor vulnerabile din
comunitatile izolate, in conditii de eficienta si calitate crescute. Domeniul
telemedicinei a evoluat in ultimii ani in Romania, cu aplicatii in sectorul asistentei
medicale de urgenta si, mai recent, cu testarea colaborarii dintre asistenta medicala
primard din zone rurale greu accesibile (Delta Dundrii) si specialistii din
ambulatoriul de specialitate, prin folosirea echipamentelor mobile de telemedicina
ce Tncorporeaza solutii tehnologice inovative. Datorita valorii addugate importante
pe care o aduc solutiile de telemedicind, se impune continuarea initiativelor
existente si, pe cat posibil, largirea aplicabilitatii acestora, cu atat mai mult cat
acestea pot contribui si la compensarea deficitului de resurse umane in anumite
specialitati sau zone greu accesibile.

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Implementarea fazei a l1-a a programului integrat de telemedicina in sistemul
de urgenta; dezvoltarea si implementarea solutiilor de telemedicina pe structura
sistemului regional de servicii spitalicesti

b. Dezvoltarea de solutii inovative si inclusive de telemedicina, prin
implementarea sistemului de telemedicina in asistenta primara si ambulatorie cu
accent pe zonele rurale/centre de permanenta (definitivarea modelului de
telemedicina si extinderea solutiei)

OG 7. Dezvoltarea infrastructurii de sanitate la nivel national, regional si
local in vederea reducerii inechitatii in accesul la serviciile de sanatate

0.S. 7.1. Imbunititirea infrastructurii spitalicesti in conditiile necesarei
remodelari a retelei spitalicesti prin restructurare si rationalizare



Sectorul sanitar se bazeaza pe o infrastructura conceputa acum 50 - 60 ani, cand
nevoia de servicii de sanatate era diferita fata de realitatile de astazi. Reteaua de
spitale este adesea fragmentata (multe spitale fiind pavilionare, aflate uneori la
distante mari, necesitand transferul intre sectiile aceluiasi spital cu ajutorul
ambulantei), utilizeaza cladiri vechi (unele chiar peste 100 ani vechime) ce nu
permit integrarea optimala a circuitelor intraspitalicesti si ridica frecvent dificultati
majore in adoptarea de noi tehnologii din cauza limitarilor fizice intrinseci ale
cladirilor, nu dispun de facilitati pentru un acces fizic (ex. pentru persoanele cu
dizabilitati). Astfel, adaptarea infrastructurii la nevoile de servicii de sanatate
curente (boli netransmisibile, acumularea de probleme de sanatate, complexe cu
co-morbiditati, existenta unor tehnologii complexe etc.) este Tn multe cazuri
imposibild sau mult mai costisitoare decat constructia unor cladiri noi in care sa se
transfere activitatea curenta a unor spitale. In plus, mai ales in spitalele vechi cu
circuite deficitare, controlul infectiilor nosocomiale este deficitar, cu impact asupra
sigurantei pacientului si cheltuieli evitabile. Dotarea cu echipamentele necesare
este Inca departe de standardele in tarile europene avansate, si deseori distributia
echipamentelor in profil teritorial este insuficient echilibrata si calibrata in functie
de nevoi.

Ministerul Sanatatii a identificat unitatile sanitare spitalicesti care fac parte din
reteaua strategica in care se vor concentra investitiile necesare de infrastructura,
conform viziunii sale privind dezvoltarea si prioritatile in finantarea investitiilor
din sectorul de sdnatate in perioada 2014 - 2010 care sa contribuie la atingerea
obiectivului de performanta propus pentru acest nivel de servicii (OS 4.5). Tipul
masurilor anticipate pentru anumite tipuri de spitale depinde de pozitionarea
acestora 1n ierarhia unitatilor sanitare cu paturi din Romania (nivel national,
regional, judetean si local).

Resursele financiare pe care se conteaza nu doar pentru ameliorarea
infrastructurii spitalicesti, ci in general pentru investitiile similare din sector sunt
bugetul national, bugetele locale si sursele externe atrase (fonduri structurale,
Guvernul Norvegian, Guvernul Elvetian, Banca Mondiala etc.).

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Rationalizarea si transformarea spitalelor locale

* realizarea de investitii in infrastructura spitalelor locale din urbanul mic si
mediu menite sa sprijine rationalizarea si transformarea acestora in unitati care
furnizeaza servicii in regim ambulatoriu, spitalizare de zi sau servicii pentru
ingrijirea pacientilor cronici, inclusiv cu contributia autoritatilor locale

* reabilitarea, in limita resurselor disponibile, a anumitor unitd{i sanitare cu
paturi cu regim de spitale locale care sunt planificate pentru a fi transferate catre
autoritatile locale



b. Dezvoltarea si rationalizarea spitalelor judetene (reabilitare in scopul cresterii
eficientei energetice, modernizare pentru imbunatatirea accesului fizic pentru
persoanele cu dizabilitati si dotare cu echipamente)

c. Dezvoltarea si rationalizarea spitalelor de nivel regional si national - procesul
va include rationalizarea spitalelor prin reducerea numarului de cladiri, pavilioane
si spitale monoprofil si integrarea acestora in cladiri noi sau reabilitate si
modernizate Tn cadrul spitalelor regionale in scopul reducerii numarului de paturi
redundante, eficientizarea serviciilor integrate centrate pe pacient si tratamentului
patologiilor complexe care necesita o abordare integrata

* construirea si echiparea a 3 spitalele regionale de urgenta (Iasi, Cluj, Craiova)

» modernizarea si dotarea unitatilor sanitare ce vor indeplini rolul de spitale
regionale de urgenta in contextul regionalizarii serviciilor spitalicesti, inclusiv
dezvoltarea unor sectii noi acolo unde acestea lipsesc (ex. pediatrie, cardiologie,
chirurgie cardio-vasculara)

* reorganizarea unitatilor spitalicesti neperformante in centre ambulatorii
multifunctionale sau spitale de recuperare si ingrijiri pe termen lung

« reabilitarea si dezvoltarea platformelor de investigatii din ambulatoriile de
specialitate si spitalele de urgenta, sectiile de terapie intensiva din spitalele
regionale, zonale si judetene de urgenta

* reabilitarea, si dotarea dupa caz, a unitatilor de primiri urgente la nivelul
spitalelor judetene de urgenta cu prioritate cele regionale si zonale

* prevenirea riscurilor seismice, 1n special 1n institute sau unitati cheie de nivel
national sau regional

« reabilitarea/dotarea unor sectii clinice de obstetrica-ginecologie si
neonatologie, de terapie intensiva - inclusiv chirurgie cardiaca pediatrica si
neonatala in cel putin 4 regiuni - a unor unitati de urgenta, sectii pentru arsi in 3
regiuni;

* realizarea investitiilor necesare pentru imbunatatirea infrastructurii de
diagnostic si tratament a tuberculozei (spitale de specialitate)

* dezvoltarea de banci de sange si de organe, tesuturi si celule

d. Aducerea la standarde moderne de functionare a infrastructuri serviciilor de
radioterapie si oncologie, cu cresterea accesului la serviciile de specialitate

» modernizarea si dotarea cu echipamente moderne a unor sectii din reteaua de
radioterapie, inclusiv constructie bunker

* consolidarea retelei de oncologie prin investitii pentru cresterea capacitatii de
diagnostic si/sau tratament in institutele oncologice si alte unitati sanitare;

0.S.7.2. imbunétitirea infrastructurii serviciilor de sanatate oferite in
regim ambulatoriu prin asistenta medicala comunitara, medicina de familie si
ambulatoriul de specialitate



in prezent existd deficiente legate de calitatea cladirilor existe si in cazul
serviciilor de rang inferior celor spitalicesti. Calitatea si utilizarea optimala a
diferitelor tipuri de servicii de sanatate oferite in regim ambulatoriu este influentata
defavorabil si de echiparea si dotarea necorespunzatoare a cabinetelor de medicina
de familie si chiar si a policlinicilor, fapt ce permite o medicind moderna eficienta
si face ca pacientii sa aiba tendinta de a favoriza spitalizarea chiar si numai pentru
investigatii care ar putea fi realizate Tn regim ambulatoriu sau n spitalizarea de
scurtd duratd, dar cu costuri mult mai mici (Rx, CT, RMN, ecografie, examene de
laborator, endoscopie etc.). Segmentul serviciilor in regim ambulatoriu are un
potential recunoscut, de altfel, de a contribui imediat si in foarte mare masura la
imbunatatirea starii de sanatate a populatiei, mai ales pentru cei dezavantajati
socio-economic, fapt ce justifica directionarea investitiilor si catre serviciilor de la
baza piramidei sectorului de sanitate. Imbunatitirea infrastructurii In sectorul
serviciilor cu regim ambulatoriu poate avea un impact asupra calitatii serviciilor
prin extinderea timpului de contact cu pacientul aflat la indeméana furnizorului de
servicii prin eliminarea pe cat posibil a utilizarii in ture a cabinetelor medicale.

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Asigurarea infrastructurii necesare dezvoltarii graduale a retelei de servicii de
asistentd comunitara la nivel national prin reabilitarea sau construirea centrelor
comunitare (coroborat cu OS 4.1)

b. Modernizarea infrastructurii de medicina de familie (cabinete de asistenta
medicala primara, centre de permanenta, construite si/sau dotate)

. Continuarea modernizarii infrastructurii serviciilor ambulatorii de diagnostic
si tratament prin reabilitare, dotare/echipare - inclusiv dezvoltarea centrelor de
diagnostic si tratament pentru cancer (in vederea atingerii OS 4.3)

d. Sprijinirea implementarii serviciilor de ingrijiri pe termen lung pentru
pacientii cu boli neurologice care necesita ventilatie mecanica sau alte patologii
cronice, a celor de ingrijiri paliative si de servicii medico-sociale pe termen lung
prin investitii specifice

e. Realizarea investitiilor necesare pentru cresterea capacitatii de diagnostic
precoce (screening) pentru cancerul de col, de san si colorectal

* achizitionarea de unitati mobile de screening in vederea asigurarii accesului
echitabil la servicii de screening de calitate al populatiei defavorizate

* echipamente pentru diagnostic citopatologic in laboratoarele regionale de
citopatologie de referintd implicate in screening

O.S. 7.3. Dezvoltarea infrastructurii serviciilor integrate de urgenta
Imbunatatirea accesului populatiei la servicii medicale de urgenta prin
consolidarea sistemului integrat de urgenta (OS 4.4) presupune functionarea



asistentei medicale de urgentd in regim integrat, mentinerea in parametri optimali a
capacitatii de interventie. Acestea presupun continuarea investitiilor necesare in
acest domeniu strategic.

Directii strategice de actiune/Masuri

a. Dotarea serviciilor de ambulanta st SMURD cu echipament specific pentru
transport in conditii de urgenta (ambulante, vehicule de transport Th non-urgenta,
elicoptere pana la 1 elicopter per regiune)

b. Finalizarea extinderii infrastructurii SMURD la nivel national (asigurarea de
echipaje SMURD la nivel rural pentru cresterea operativitatii si prin participarea
autoritatilor locale si in cooperare cu serviciile de ambulanta)

0.S. 7.4. imbunititirea infrastructurii serviciilor de sinitate publici

Reteaua care asigura supravegherea in segmentul de sanatate publica sufera si ea
de deficiente legate de echipare si dotare. Domenii strategice precum productia
nationald de vaccinuri sau de alte produse farmaceutice, protejarea sanatatii
populatiei in relatie cu factorii de risc de mediu vor fi in atentia decidentilor
inclusiv din perspectiva investitiilor in infrastructura, acolo unde acestea se impun.

a. Imbunititirea infrastructurii laboratoarelor de sanitate publica de nivel
national si/sau subnational implicate in supravegherea bolilor transmisibile, a
expunerii la radiatii ionizante §i a calitatii apei (potabile si de imbaiere),
monitorizarea calitdfii medicamentului

b. Realizarea investitiilor in infrastructura, tehnologie si echipamente necesare
pentru reluarea productiei nationale de vaccinuri la standarde comunitare in
Institutul National de Cercetare-Dezvoltare pentru Microbiologie si Imunologie
"Cantacuzino"

C. Asigurarea infrastructurii adecvate pentru gestionarea deseurilor medicale in
concordanta cu politica europeana si nationald de mediu in unitatile sanitare cu
paturi prioritare

5. Mecanisme de implementare. Monitorizare si evaluare

5.1. Mecanisme de implementare

Strategia Nationald de Sanatate 2014 - 2020 isi propune obiective de reformare
ambitioase, anume sa dezvolte noi servicii, precum cele comunitare de sanatate,
mai bine conectate la nevoile grupurilor vulnerabile si dezavantajate pe domeniile
esentiale pentru sandtatea publica, sa intareasca in paralel rolul altor servicii
precum cele de medicina primard, de ambulatoriu, a ingrijirilor folosite in special
de persoanele vérstnice - ca raspuns anticipativ la provocarile demografice



asteptate - dar si sa creasca transversal calitatea si eficienta in sistem prin solutii
care tin de investitiile in tehnologii de E-sanatate, resursd umana si infrastructura.

Tocmai de aceea sunt cu atat mai importante gestionarea adecvata a programelor
si interventiile planificate, dar si monitorizarea si evaluarea cu analiza sistematica
de parcurs a evolutiei in implementarea masurilor planificate, a atingerii
rezultatelor pe termen mediu si a celor avand ca orizont anul 2020. Planul de
actiuni al Strategiei elaborat ofera o imagine macro a responsabilitatilor care stau
in fata profesionistilor si decidentilor din sanatate, si nu numai, pana in anul 2020.
Cel putin in anumite domenii cheie, acesta va fi sustinut de elaborarea unor planuri
de implementare specifice, la nivel national si/sau subnational, anuale si/sau multi-
anuale. Utilitatea acestor planuri este legata de posibilitatea ajustarii periodice la
nevoile remanente identificare prin comunicarea si colaborarea continua cu
coordonatorii interventiilor si institutiile implicate, dar si de promovarea unui spirit
participativ in randul actorilor relevanti implicati.

Pe anumite domenii prioritare este extrem de necesara elaborarea unor strategii
si/sau planuri strategice sectoriale conform nevoilor existente in Romania, dincolo
de asumarile sau obligatiile ce ne revin in context european, care de altfel nu pot
decat potenta strategia globala privind sectorul de sanatate.

Pentru a pregati si sprijini la nivel central implementarea Strategiei, Ministerul
Sanatatii are in vedere asigurarea cadrului organizatoric adaptat si eficace menit sa
imbunatateasca performanta pe componente critice precum managementul
programelor de sanatate, monitorizarea si evaluarea, achizitiile si investitiile si
evaluarea tehnologiilor medicale.

in contextul planificatei descentralizari din sectorul de sanitate, care va aduce
mai aproape de nevoile cetdteanului nu doar decizia si resursele, ci si
responsabilitatea deciziei, un rol important va reveni autoritatilor subnationale de
sanatate (regionale, judetene si locale) dar si autoritatilor locale de la nivelurile
mentionate. De asemenea un rol cheie va reveni si Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate care isi va remodela activitatea de cumparare a serviciilor de sanatate -
conform noilor pachete de servicii - catre una strategica, de cumparator proactiv al
unui volum optim de servicii dovedite a avea un castig in starea de sanatate a
populatiei. Instrumente de implementare esentiale la indemana Ministerului
Sanatatii raiman Programele Nationale de Sanatate care vor trebui redefinite,
finantate, gestionate, monitorizate si evaluate astfel incat prin efectul lor
convergent sa contribuie optimal la transferarea in realitate a viziunii privind
sanatatea romanilor definitd in prezenta Strategie si la indeplinirea misiunii
asumate de Ministerul Sanatatii.

Trebuie adusda mai aproape decizia si responsabilitatea nu doar de cetdtean ci si
de profesionistii din domeniu - Specialisti in sdndtate publicd si management,
clinicieni - de reprezentantii asociatiilor profesionale si organizatiilor non-



guvernamentale. De aceea, este de dorit implicarea acestora in grupuri de lucru si
comitete functionale de experti care sa contribuie mai mult la definirea si
implementarea politicilor sectoriale din sanatate si mai ales in monitorizarea si
evaluarea performantei atinse.

5.2. Monitorizare si evaluare (M&E)

In orice sector de sanatate, monitorizarea si/sau evaluarea relevantei si
performantei programelor si interventiilor derulate depinde de generarea unor date
de calitate privind resursele si intrarile in sistem, procesele derulate, rezultatele
imediate sau la distanta si impactul atins. La acest nivel este incd mult de recuperat
in Romania, iar Strategia si planul de actiuni pentru implementarea acesteia acorda
o importantd mare domeniului, inclusiv din perspectiva compatibilizarii cu
cerintele comunitare prin dezvoltarea si imbunatatirea infrastructurii TIC ce
precum si a informatiilor privind procesele derulate la diferite niveluri de servicii
de sanitate. In plus, este nevoie de a stimula crearea unui cadru, a unei culturi
organizationale si de sistem favorabile monitorizarii si evaluarii, care sa marcheze
obtinerea rezultatelor dorite prin co-participarea activa a diversilor actori
institutionali relevanti.

Acolo unde se impune, anchetele, studiile si cercetarile operationale - cantitative
si/sau calitative, inainte si dupa interventie, la nivel populational, in randul
furnizorilor de servicii etc. - pot genera solutii ce vor fi utilizate pentru largirea
bazei de cunoastere a situatiei initiale in vederea adaptarii interventiilor la nevoile
reale si evaluarii rezultatelor post-interventie.

Indicatorii de diverse ranguri inclusi in Planul de actiuni vor fi fi avuti in vedere
pe toatad perioada de implementare a strategiei. Evolutia acestor indicatori va fi
analizata pe baze anuale, dar si in cazul previzibilei evaluari intermediare
independente care va fi realizata la jumatatea perioadei de implementare
(2017/2018), in functie si de progresul in accesarea finantarilor complementare din
surse externe si a evaluarii finale (2021).

6. Prioritati strategice sectoriale
Componente ale obiectivelor strategice enumerate mai sus se regasesc regrupate
in diferite planuri strategice ale Ministerului Sdnatatii:

6.1. Planul National de Preventie

Preventia primara a bolilor transmisibile si a celor cronice netransmisibile prin
interventii de informare-educare-comunicare/pentru schimbare de comportament
(OS 3.1.), impreuna cu preventia secundara a bolii canceroase (OS 3.2.), cu
abordarea activa a temelor preventive prin asistentele medicale comunitare si a



medicilor de familie (acestia din urma aplicand fiecarei persoane de pe lista ghidul
clinic de preventie promovat in pachetul de servicii minimal si pachetul de servicii
de baza) se inscriu in Planul National de Preventie.

Inclusiv printr-o colaborare mai stransa cu autoritatile din domeniul educatiei
trebuie crescut rolul educatiei pentru sanatate inca de la varstele tinere. Educatia
pentru sanatate trebuie s puna accent pe temele prioritare legate de prevenirea si
combaterea comportamentelor cu risc, in functie de problematica specifica varstei,
prin cresterea gradului de informare in randul elevilor, pentru formarea unui stil de
viatd sanatos si responsabil al acestora.

6.2. Planul National de Control al Bolilor Oncologice

Realizarea registrelor de boala (OS 6.1.) impreunad cu preventia primara a bolilor
cronice netransmisibile (OS 3.1), cu preventia secundara a bolii canceroase (OS
3.2.), cu tratamentul asigurat prin programul national de oncologie, serviciile
paliative (OS 4.6.) si cu serviciile de radioterapie (OS 7.1 d) fac parte integranta
din Planul National de Control al Bolilor Oncologice.

6.3. Planul national de Control al Diabetului

Realizarea registrelor de boala (OS 6.1.) impreuna cu preventia primara a bolilor
netransmisibile (OS 3.1), impreuna cu tratamentul bolnavilor, sprijinul acordat
automonitorizarii bolnavilor, monitorizarea raspunsului terapeutic prin dozarea
hemoglobinei glicozilate (HbA 1c) fac parte din Planul National de control al
diabetului.

6.4. Planul National de Control al Bolilor Cardiovasculare

Realizarea registrelor de boala (OS 6.1.) impreund cu preventia primara a bolilor
netransmisibile (OS 3.1), cu programul de sanatate adresat pacientilor critici,
inclusiv programul de sdnatate pentru montarea stenturilor apartin Planului
national de control al bolilor cardiovasculare.

6.5. Planul National de Boli Rare

Realizarea registrelor de boala (OS 6.1.) impreuna cu preventia primara a bolilor
netransmisibile (OS 3.1), cu evidentierea riscului genetic in cadrul consultatiei
preventive furnizate de medicul de familie, realizarea de ghiduri clinice (ex.
hemofilie) si trasee clinice, realizarea de servicii de recuperare/paliatie (OS 4.6)
sunt activitati care cad sub incidenta Planului National de Boli Rare.

ANEXA 2



Planul de actiuni pe perioada 2014 - 2020 pentru implementarea Strategiei
Nationale

Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmatoarea:
A - Periodicitate raportare
B - Perioadd de implementare

| (mii lei) | ! |

| ! | | |
| | | |

| | | | |

| Directii | Indicator | Valoare de | A |a. Responsa- | B
| Buget total | Buget | Surse | Observatii |

| strategice | | referinta | |bile |
| necesar | disponibil | finantare | |

| (masuri) | | (an) | |b. Implicate |
| 2014 - 2020 | estimat | ! |

| | | | [in |
| (mii lei) | 2014 - 2020 | y |

| | | | | implementare |
|

|

|

|

| | | | |
| 0.G. 1. Imbundtidtirea stdrii de sidnitate si a femeii si copilului
|
|

| 0.S. 1.1. Imbunidtidtirea stdrii de sdnitate si nutritie a mamei si
copilului si reducerea riscului | Total buget necesar: |

de deces matern si infantil

742.482,50 |

|
|
|
| Total buget disponibil: |
|
| 742.482,50 |
|

| 0.S. 1.1. Indicatori de performanta
|
|

la. | 1. |0 (2013) |Anual J|a. MS,

2014 —| | |Buget de |Costuri |

| Imbundtdtirea |Reglementare | | | Institutul
|2020 | | |stat si |administrative]|

| cadrului de |nationald care| | | pentru |
| | |venituri |incluse 1in |

| reglementare | integreaza | | |Ocrotirea |
| | |proprii |bugetele |

| | Codul | | | Mamei si |

| | | | curente de |



| International |
| de Marketiné |
lal Substitul |
|lentilor de | |

| |Copilului |
|personal al MS|

| |"Prof.
| |

| |Alfred |
| |

| | Rusescu", |

Dr. |

|copilului |

| |
| |Cluj-Napoca |

|

|

|

|

|

|

|

|

| | Lapte Matern | | | Institutul |

| | | | |

| |elaborata si | | |INat. Sdandtate]

| | | I |

| | promovata. | | | Publica |

| | | | |

| | | | |[b. MS, IOMC, |

| | | I |

| | 2. Normative |0 (2013) | Anual | INSP |

| | | | |

| |privind igiena| | | |

| | | | |

| |scolara | | | |

| | | | |

| |lactualizate | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|b. Cresterea | 1. Suport |0 (2013) | Anual la. MS, IOMC,

|2014 -12.670,00 |2.670,00 |Buget de |Costuri |

|capacitatii de |informatic | | | INSP si/sau

|2020 | | |stat |administrative]|

|management, |revizuit/ | | lalte |

| | | Fonduri |incluse 1in |

|monitorizare silelaborat si | | |institutii |

| | | structurale |bugetele |

|evaluare a | functional | | | coordonatoare |

| | | (POCA, POCU) |curente de |

|programului | | | lale |

| | | |personal al MS|

| | 2. Raport |0 (2013) | Anual | (sub)programe |

| | | |si autoritati |

| |anual | | |nationale; |

| | | | locale de |

| |integrat, | | | Spitalul |

| | | | sdanatate |

| | comprehensiv | | |Clinic |

| | | | |

| |privind | | | Judetean de |

| | | | |

| | sédndtatea | | |Urgenta |

|

|

|



|
|3. Complianta
|

|probe sare la

|
|[HG 568/2002

| (nr. probe

|
|testate si %

|
| probe
|conforme)

|[CVR 2013

| Anual

|4. Revizuire

[0 (2013)

|si actualizare]

|la actelor

|normative

| igiena scolarad]

5. Evaluare;
|starii de |
lnutritie a |
|copiilor diA
|[ciclul primgr
|prin |
|participare$
|la proiectul
|COST - |
|initiativa |
| (raport |

|
ICVR (2013)

|
|

|

| (diagnostic
Imaléormatii)
|b. éSP,
Imedlci de
Ifamllie,
Iasiétenti
Icoanitari,
Icablnete de
Imedlciné de
Ifamllie,
Iuniléti
Isanltare cu
IpatLri cu
Isecéii de
IObSLetricé,
Icablnete de
Ispeéialitate
IOB—éIN, alte
Iuniléti
Isanltare de
Ispeéialitate
|
|



| |bianual) |

lc. |1. Ghiduri 0 (2013) |Anual | Idem
2014 -]1.602,00 |1.602,00 |Buget de |Vezi O0.S. 5. |
| Imbundtdtirea |clinice pentru] | |
| 2020 | | |stat si |[Mdsura |
| cadruluil |gravida si | | |
| | | venituri | coroborata cu |
|I[metodologic si |copil | | |
| | |proprii [0S 4.1, OS 4.2]
| cresterea |actualizate/ | |
| | | Fonduri | si |
| capacitatii |lelaborate | | |
| | | structurale | |
| tehnice a | (nr.) | | |
| | | (POCU - | |
| furnizorilor de| | | |
| | | formare | |
| servicii |2. Furnizori |[CVR (2013) | Anual |
| | | furnizori) | |
| |de servicii | | |
| | | | |
| | formati (nr.) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
| |3. Ghid de |0 (2013) |Anual |
| | | | |
| |evaluare a | | |
| | | | |
| |dezvoltarii | | |
| | | | |
| |fizice si | | |
| | | | |
| |stdarii de | | |
| | | | |
| | sdndtate a | | |
| | | | |
| |copiilor si | | |
| | | | |
| |tinerilor din | | |
| | | | |
| lunitdatile de | | |
| | | | |
| | invdatamant | | |
| | | | |
| | | | |

| | | | |
|d. Asigurarea |1. Maternitdati|CVR (2013) |Anual |Idem

[2014 -1720.900,00

|720.900,00

|Buget de

| Coroborat cu



|laccesului la lactive in | | |

|2020 | | |stat si |investitii in |
|diagnostic | cadrul | | |
| | |venituri |cadrul 0.G. 7 |
|precoce, |initiativei | | |
| | |proprii (PN) | |
|[monitorizare |"Spital | | |
| | | Fonduri | |
|adecvatd si/sau|Prieten al | | |
| | | structurale | |
| tratament de |Copilului™ | | |
| | | (POCU) | |
|calitate | (nr. si %) | | |
| | | | |
| | | |
| | | |
|2. Copii care |CVR (2013 | Anual |

| | |4. si 5. Sursa]
|beneficiaza de|sau c.m. | |

| | |informatii - |
|administrare | recent an | |

| | |[MS/INSP, INS |
|profilacticd a|disponibil) | |

| | I |
|preparatelor | | |

| | | |
|de Fe conform | | |

| | | |
|ghidurilor | | |

|3. Copii care |CVR (2013 |Anual |

| | |6. IOMC/MS |
|beneficiazda delsau c.m. | |

| | | (ancheta) |
|administrare |recent an | |

| | | |
|profilacticada aldisponibil) | |

| | | |
|vitaminei D | | |

| conform | | |

|ghidurilor | | |




|4. Decese |CVR (2013) | Anual |
| | | |
|infantile 1la 118,4% (2012) | |
| | | |
|domiciliu (%) | | |
| | |
| | | |
| | | |
|5. Incidenta |CVR (2013) | Anual |
| | | |
|sifilisului |10 (2011) | |
| | | |
| congenital | | |
| | | |
| (nr. cazuri | |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | | | |
| |lnoi si rata/ | | |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

|1000 n.n.) | | |
| | | |
| | | |
| | | |
|6. Copii roma |CVR (2013) | Perio— |
| | | |
|care primesc |-42% (2010, |dic |
| | | |
|profilaxie | TOMC) | |
| | | |
|antirahitism | | |
| | | |
|1la 12 luni (%) | | |
| | | |
| | | |
| | | | |
|le. Cresterea |1. Consiliere |CVR (2013) | Perio- |Idem
|2014 -]117.310,50 |17.310,50 |Buget de |1. Sursa: |
|gradului de |gravide |sau c.m. |dic si |
|2020 | | |stat si |anchete/studii |
|informare a |privind | recent an |even- |
| | |venituri |periodice (%) |
|populatiei |lalaptarea (%) |disponibil) |tual |
| | |proprii (PN) |Eventual, |
|generale si | | |anual |
| | | Fonduri |pentru valori |
|tintirea | | | |
| | | structurale |absolute ale |
| familiilor si |2. Campanii |[CVR (2013) | Anual |
| | | (POCU) |indicatorului |
|copiilor cu |nationale si | | |
| | | | (nr. gravide |
|risc crescut | locale de | | |

| | | |consiliate |



|informare a | | |

|
| | | |privind |
| |populatiei I | |
| | | |laldptarea) |
| | (nr.) | | |
| | | |este necesara |
| | | | |
| | | |elaborarea |
| | | | |
| | | [unei |
| | | | |
| | | |metodologii |
| | | | |
| | | |unitare de |
| | | | |
| | | | raportare in |
| | | | |
| | | las. medicala |
| | | | |
| | | | comunitara/ |
| | | | |
| | | |medicina de |
| | | | |
| | | | familie/ |
| | | | |
| | | |maternitati |
| | | | |
| | | | |
|O0.S. 1.1. [1. |[CVR (2013) |Anual |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a |1. Sursa: INS |
| Indicatori de |Mortalitatea 0,055 (2012) | |
[2020 | | | |
| rezultat |l[maternd prin | | |
| | | | |
|risc | | |
| | | |
|obstetrical | | |

| | | |
| (rata la 1000 | | |

| | | |
|ndscuti vii, | | |

| | | |
|pe grupe de | | |

| | | |
|vadrsta si | | |

| | | |
| judete) | | |

| | | |
| | | |

| | | |
|2. Mortalitate|CVR (2013) | Anual |

| | 2., 3., 4. si |




[infantild 19,0 (2012, | |

| |5. Sursa - |
| (rata la 1000 |INS) | |

| | INS/Eurostat, |
|ndscuti vii) | | |

| | OMS |
| | | |

| | |
| 3. |[CVR (2013) |Anual |

| |6. Analiza |
|[Mortalitatea ]6,02 (2012) | |

| Inepublicata pe]
|perinatala | | |

| |baza date DRG |
| (rata la 1000 | | |

| | |
|nasteri) | | |

| | |
| | | |

| | |
| 4. |[CVR (2013) | Anual |

| |7. Indicatori |
|[Mortalitatea 3,18 (2012) | |

| |selectati - |
|neonatala | | |

| |cf. |
|precoce - 0 - | | |

| |I[metodologie |

|6 zile (rata | | |

| lutilizatd in |
|1la 1000 | | |

| |anchetd/e |
|ndscuti vii) | | |

| |anteriocare ale]|
| | | |

| | IOMC/UNICEF |
|5. |[CVR (2013) | Anual |

| | |
|[Mortalitatea 14,8 (2011) | |

| | |
|neonatald - 0 | | |

| | |
|- 28 zile | | |

| | |
| (rata la 1000 | | |

| | |
|ndscuti vii) | | |

| | |
| | | |

| | |
| 6. Nasteri |[CVR (2013) |Anual |

| | |




|prin cezarianal4l1.2% (2011) | |

| | | |
| (5 1la 100 [ *) |

| | | |
|nasteri cu | | |

| | | |
|ndscuti vii) | | |

| | | |
| | | |

| | | |

| 7. Copii |[CVR (2013 | Perio- |

| | |8. Sursa |
lalaptati la |sau c.m. |dic |

| | |informatie: |
| sdn (exclusiv |recent an | |

| | |anchete/studii |

| sau partial) *) |disponibil) | |
| | |- INS, INSP, |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | (%) | | |
| | | | IOMB, pe baza |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

o°

| | |[metodologie |

| | |conformd OMS |
| | | |
| | | |

|8. Prevalenta |CVR (2013 | Perio— |

| | | |
|greutdtii mici|sau c.m. |dic |

| | | |
|pentru talie | recent an | |

| | | |
| (%) |disponibil) | |

| | | |
| [10.4 (2010, | |

| | | |
| | IOMC) | |

| | | | |
| 0.S. 1.2. Reducerea numdarului de sarcini nedorite, a incidentei
avortului la cerere si a ratei | Total buget necesar: |
mortalitatii materne prin avort
357.104,83 |

|
|
|
| Total buget |
|
| disponibil: 334.632,92 |
|

| 0.S. 1.2. Indicatori de performanta




|la. Cresterea
|2014

| capacitdatii de

12020
|lplanificare a

|programului,

|previzionare a

|necesarului si

|monitorizarea

-142.275,00

|1. Aplicatia

| InterCON 1.0

|42.275,00

[0 (2013)
|Buget de
| |

| Anual
| 1.

la. MS, Sp.
Revizuire |
|Clinic de

|distributiei de|functiune |

| |stat si | soft InterCON/ |

|revizuitd, | | | OB-GIN "Prof.
| | venituri |extensie MF 1in|
de|adaptata | | |Dr. Panait
| |proprii | cadru proiect |

| descentra- | | | S&rbu" sau
| | Fonduri |privind |

|lizdarii si | | lunitatea
| | structurale |programele |

| repusa in | | | coordo-
| | (POCA) |nationale de |

| |natoarea

| sdnatate vezi |

| produse | | | | sub (program) ,
| | | [0S 5.1 si 0OG. |
|contraceptive |2. Utilizatori|CVR (2013) | Anual | INSP

| | | | 6 |
|gratuite | InterCON | | |b. DSP,

| | | | |

| | formati (nr.) | | | cabinete

| | | | |

| | | | |medicale de
| | | | |

| | 3. Numar de |CVR (2013) | Anual |lasistenta

| | | |4. Sursa - |

| | produse | | |primara,

| | | |anchete/studii |

| | contraceptive | | | cabinete de
| | | | |

| |lachizitionate | | |lplanificare
| | | | |

| |de MS, pe tip | | | familiala,

| | | | |

| | produse | | | sectii de

| | | | |

| | | | |ginecologie
| | | | |

| |4. Studiului [0 (2013) | Anual |din unitati
|445,00 |445,00 | Fonduri | |

| | sanatatii | | | sanitare cu
| | | structurale | |

| | reproducerii | | |paturi,

| | | (POCA) | |

| | (SSR) reiterat| | |lasistenti

|

|

|

| comunitari



|[b. Asigurarea |1. Numdr de |[CVR (2013) |Anual |Idem

|2014 -122.250,00 |22.250,00 |Buget de |1. CYP = |
|accesuluil |beneficiari | | |

2020 | | |stat (PN) |Cuplu-Ani de |
|persoanelor lactivi ai | | |

| |
leligibile 1la
| |

| Fonduri | Protectie: |
|programului de| | |
| structurale |valoare |

| produse |planificare | | |
| | | (POCU) |indicator de |
| contraceptive |familiala (nr.| | |
| | |estimat cf. |
|distribuite |CYP/cuplu - | | |
| | |metodologiei |
|gratuit |lani protectie) | | |
| | | RESPOND |
| | | |
| | (http:// |

|

|

| |2. Incidenta |[CVR (2013) | Anual |

| | | | Www.CcpcC.unc. |
| |lavortului la | | |

| | | |edu/measure/ |
| | cerere (rate | | |

| | | lprh/ |
| |la 1000 femei | | |

| | | |rh indicators/|
| lsi 1la 100 | | |

| | | | specific/fp/ |
| Inasteri, pe I | |

| | | lcyp) |
| lgrupe de | | |

| | | | |
| |varstd si | | |

| | | | |
| | judete) | | |

| | | | |
| | | | |

| | | | |
| |3. Avorturi la|CVR (2013)
| | | | |
| |sub 15 ani | | |

| | | | |
| | (rata 1la 1000 | | |

| | | | |
| lpers., pe | | |

| | | | |
| | judete) | | |

| | | | |
| | | | |

| | | I |




|4. Mortalitate| | Perio— |

| | |
|Imaternda prin | |dic |

| | |

|lavort (rate la| | |

| femei si la | | |

| | |
|1000 ndscuti | | |

| | |
|vii, pe grupe | | |

| | |
|de varstd si | | |

| judete) | | |
| | | |
| | | |
| | | | |
|c. Cresterea |1. Numar |[CVR (2013) | Anual | Idem
|2014 -1269.662,92 |1269.662,92 |Buget de | Buget prevazut|
|acoperirii | furnizori de | | |
12020 | | | stat |pentru formare|

|teritoriale cu

| furnizori de

| servicii

| integrate de

I[planificare

| familiala/

| sdndatatea

| reproducerii

(PF/SR)

|servicii care | | |

| Fonduri |integrata |
|beneficiaza de| | |

| structurale |furnizori |
| formare, pe | | |

| (POCU) |servicii prin |
| tipuri de | | |

| | POCU, conform |
| furnizori | | |

| |cu OS 5.2. |
| | | |

| | Coroborat 1la |
| 2. Numar de |[CVR (2013) |Anual |

| |vezi 0S5 4.1 si|
|medici formati| | |

| |OS 4.2 |
|sda distribuie | | |

| |3. Comunitate |
| contraceptive | | |

| |cu acces = cel]
|care I | |

| lputin un medic|
| raporteaza in | | |

| |[MG/MF format |

| InterCON) | | |

| | sd ofere |
| | | |

| | servicii |
|3. Comunitati |CVR (2013) | Anual |

| |lplanificare |



| rurale care aul | |

|varstd si | | |
| | |2004 |

|
| | | | fam/sdandtate |
| lacces la | | |
| | | | reproducerii |
| | servicii | | |
| | | | (PF/SR) |
| |integrate PF/ | | |
| | | | |
| ISR (%) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
|d. Cresterea |1. Populatie |CVR (2013 | Perio—- |idem
|2014 -122.471,91 12.247,19 | Fonduri |Vezi buget |
|gradului de |informata |sau c.m. |dic |
|2020 | | | Structurale |inclus la 0S |
|constientizare |asupra | recent an | (2016/ |
| | | (POCU) [1.2.a |
|si informare a |optiunilor |disponibil) 2017, |
| | | |1. Sursa: |
|populatiei | reproductive | |2020/ |
| | | |anchete/studii |
|lprivind | (%) | |2021) |
| | | |- indicatori |
loptiunile | | | |
| | | | compatibili |
| reproductive | | | |
| | | |cu Studiul |
| | | | |
| | | | Sanatatii |
| | | | |
| | | |Reproducerii |
| | | | |
| | | | |
|0.S. 1.2. |1. Mortalitate|CVR (2013) |Anual |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a |2. si 3. Sursa]
| Indicatori de |maternd prin [0.015 (3 | |
| 2020 | | | | - anchete |
| rezultat |avort (numdr |cazuri) | |
| | | |populationale/ |
| |decese si ratal (2012) | |
| | | [studii, |
| |1la 1000 [0 (2012) | |
| | | |similar |
| |ndscuti vii - | | |
| | | | Studiului |
| |total, pe I | |
| | | | Sanatatii |
| |grupe de | | |
| | | |Reproducerii |
|
|



|- total

|- sub 20 ani

|*) La femei de|

| varsta

|2. Rata

lutilizdrii

|contraceptiei

o\

I (%)
|
|

| reproductiva,
| Perio— |
|metode de
|dic |
|contraceptie
| (2016/ |
|modernad
|disponibil) (2017, |
| (Studiul
(2004) 2020/ |
|Sanatatii
[ *) [2021) |
|Reproducerii

[CVR (2013

| sau c.m.

| recent an

[33.9

| 3. Nevoia
|nesatisfacuta
|de metode
|moderne de

| contraceptie

[|2004)
| Perio—- |
| **) La femei
|dic |
|de varsta
| (2016/ |
| reproductiva
|disponibil) |2017, |
| (Studiul
(2004) | 2020/ |
|Sanatatii
|2021) |
|Reproducerii
| | |
[2004)
| | |

|[CVR (2013
|sau c.m.

| recent an

[39.5%

| %)

transmisibile,

O0.G. 2. Reducerea morbiditatii si mortalitatii prin boli
a impactului lor la nivel de individ si societate

|
a
|
|
|
|
|
|
|

0.8. 2.1.
bolilor transmisibile

| Total buget necesar:

prioritare, de alertare rapidda si raspuns coordonat

154.686,00
Total buget disponibil:

126.825,00

Intarirea capacitatii sistemului national de supraveghere




| 0.5. 2.1.

Indicatori de performanta

|la. Asigurarea
|2014
| capacitdtii de
|2020

| supraveghere a
| |
|bolilor

| |
| transmisibile
| |
|si de

| |
|gestionare a

| |
|lalertelor

| |
Inationale si

| |
|internationale
| |
|la nivel

|central si

-1154.686,

|1. Personal |CVR (2013) | Anual la. MS, INSP/

00 1126.825,00 |Buget de | Coroborat cu |

| format (nr. la| | | CNSCBT si

| |stat si |investitii in |

nivel | | | structurile |
| venituri |infrastructurd|

| regional, | | | regionale; |
|proprii | laboratoare |

| judetean si | | | Inst. Nat. |
| Fonduri | sdnatate |

| local) | | | "Prof. Dr. |
| structurale |publica, vezi |

| | | |[Matei Bals"; |
| (POCU, POCA, |OG 7 |

|2. Studii/ |[CVR (2013) |Anual |Inst. Pneumo-|
| POR) |2. Pentru |

|anchete/ | | | ftiziologie |
| |patologiile |

| rapoarte | | |"Prof. Dr. |
| |transmisibile |

|periodice | | |[Marius |
| |prioritate |

| (nr.) | | |INasta"; |

| | |
|b. Autoritati]
| | |
| locale de |
| | |
| sdandtate, |
| | |
| INCD pentru |
| | |
|[Microbiologie]|
| | |
|si Imunologie]
| | |
|"Canta- |
| | |
|cuzino"; |
| | |
|centre |
| | |
| regionale |
| | |
|HIV/SIDA si |
| | |
lunitatile |



|implicate; |
|

|dispensare de|
|

| pneumo- |
|

|ftiziologie; |
|

| reteaua de |
|

|dermato- |
|

| venerologie, |
|

|cabinete MF, |
|

|din unitatile|
|

|de |
|

|invdtdmant, |
|

lunitati |
|

| sanitare cu |
|

|paturi, |
|

| laboratoare |
|

|"sentinela" |

| | | letc. |
| | | |
| | | | |
| | | | |
|0.S. 2.1. |1. Raport/artel|l (2013) |Anual |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a |Raport anual |
| Indicatori de J|anual/e | | |
| 2020 | | | | INSP anual |
| rezultat |privind bolile] | | |

|

| transmisibile
|

|
|

|pentru o serie|

|
|de boli

|transmisibile |

| dar

|indicatorul se|

|refera



| | | | | |
| | | |disponibili- |
| | | | | |
| | | |tatea raport/ |
| | | | | |
| | | | rapoarte |
| | | | | |
| | | |anuale pentru |
| | | | | |
| | | | toate bolile |
| | | | | |
| | | |transmisibile |
| | | | | |
| | | |prioritare |
| | | | | |
| | | |conform SNS |
| | | | | |
| | | 2014 - 2020 |
| | | | | |

| | | | |

| 0.S. 2.2. Protejarea sdanatdtii populatiei impotriva principalelor
boli care pot fi prevenite prin | Total buget necesar: |

|

|

|

|

|

|

|

vaccinare
1.521.900,00 |

Total buget disponibil: |

1.520.787,50 |

| 0.S. 2.2. Indicatori de performanta
|
|

|la. Recuperarea |l. Personal |[CVR (2013) | Anual la. MS, Inst.
|2014 —| | |Buget de | Investitii MS |

| capacitatii | format (nr.) | | | Cantacuzino
2020 | | |stat si |buget de stat |
|nationale de | | | |b. Inst. |
| | | venituri |si venituri |
|productie a |2. Doze de |0 (2013) | Anual | Cantacuzino |
| | |proprii |proprii |

| vaccinurilor | vaccin produse] | | |

| | | | |

|anual pe plan | | | |
| | | |

Inational (nr. | | | |
| | | |

|- pe tipuri de| | | |
| | | |

| vaccinuri) | | | |



|b. |1. Proceduri |CVR (2013) |Anual |a. MS, INSP/

|2014 -11.517.450,00 |1.517.450,00 |Buget de |buget actual |
| Consolidarea/ |de procurare | | | CNSCBT si
|2020 | | |stat si | Inclusiv |
|dezvoltarea |de vaccinuri | | | structuri
| | | venituri | vaccin BCG, |
| capacitdatii de |finalizate la | | | regionale,
| | |proprii |gripal, HV |
|management si/ |timp | | |b. INSP,
| | | 3. Fonduri | 1. |
| sau | | | |lautoritati
| | | |[Norvegiene -|Suplimentar, |
| implementare a |2. Doze de |CVR (2013) | Anual |locale de
|2014 -] | | RENV |pot fi |
|programului de |vaccin | | | sdndtate,
|2020 | | | |colectati |
| vaccinare |achizitionate | | | cabinete de
| | | |indicatori |

|lanual (nr. pe | | |medicind de

| | |ce tin de |
|tipuri de | | | familie si
| | |logistica, de |
| vaccinuri) | | |cele din

| | | timpul nr. |
| | | lunitatile de
| I I |incidente de |

|3. Registru |INeactualizat|Anual |invatamant,
2014 —| | | | "stock-out" |
|national de | (2013) | Imaternitati,
2015 | | | | raportate pe |
| vaccinari | | |lasistenti
| | | lantul de |
| (RENV) | | |medicali
| | |distributie, |

| | |pe tipuri de |
| functional | | |

| | |vaccinuri, |
| | | |

| | |conform |
| | | |

| | | cadrului |
| | | |

| | |logic si |
| | | |

| | lplanului M&E |
| | | |

| | |detaliate |
| | | |

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| |lactualizat si | | | comunitari
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| | | | specifice |



| |

| fiecdrui 0OS |
| |

|3. *) Sursa |
| |

| suplimentara |
| |

| Fonduri |
| |

|Norvegiene |
| |

|pentru RENV |
| |

| (registru |
| |

|vaccinari), |
| |

|vezi OS 6.1. |
| |

|pentru suma |
| |

|lalocata pentru|
| |

|dezv. |
| |

| registre, |
| |

|inclusiv RENV. |
| |

| 2. Resurse |
| |

| suplimentare |
| |

|vor fi |
| |

|necesare 1in |
| |

|cazul |
| |

|introducerii |
| |

| vaccindrii HPV|
| |

|la fete pentru|
| |

90000 fete, |
| |

lestimativ 27 |
| |

Imil EUR
| |

| 2. Resurse |



| suplimentare |

|vor fi |

|necesare in |

|cazul |

|introducerii |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | | | |
| |vaccinului |
| | | | |
| | pneumococic in|
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|calendarul |

|national de |

|vaccinare, |

|lestimativ 18 |

| | | |
Imil EUR/an |

|c. Asigurarea |1. Concordanta|CVR (2013) |Anual |a. MS, INSP/
2014 —| | |Buget de |Alocari |
|performantei |datelor de |12 luni: 70%| | CNSCBT si
|2020 | | |stat si | specifice in |
|adecvate a |acoperire | (2012) | | structurile
| | venituri |buget INSP si |
|programului |vaccinalda cu |24 luni: | | regionale

| |proprii |directii de |
|national de |RENV (%) |164,7% (212) | |b. Autoritati
| | | s&n&tate |

| vaccinare | | | | locale de

| | | | |lpublica |

| |2. Judete cu |CVR (2013) | Anual | sanatate,
|2014 -] | | |1. Cf. |

| |acoperire | | |cabinete de
|2020 | | | | raportari |

| | vaccinala | | |medicina de
| | | INSP/CNSCBT |

| | suboptimala | | | familie si

| | |3. Conform |

| | (nr. si %) | | |cele din

| | | raportari |

| | | | lunitdatile de
| | | | | INSP/CNSCBT, |

| |3. Incidente |CVR (2013) |Anual |invatamant,
2014 -] | | |institutii |



[2020 |

|RAPI
|

| investigate si|

|confirmate

| raportate cu
|
|prompti-
|

| tudine**)

| |lmaternitati,
| coordonatoare |

| |lasistenti
| (sub)programe |

| Imedicali
|privind boli |

| | comunitari
| transmisibile |

| |
|prioritare, |

| |
| INS, OMS |

| |
|4. Definitie |

| |
|cf. |

| |
|metodologiei |

| |
|nationale RAPI|

| |

| | | (INSP, 2013) |
| | | |
| | | | |
|d. Cresterea |1. Campanii/ |CVR (2013) |Anual |a. INSP, MS
|2014 -14.450,00 13.337,50 |Buget de | Tinta campanii|
|gradului de |interventii | | |b.
Autoritati|2020 | | |stat si |nationale:

|
|compliantad a |nationale sau | | | locale de
| | | venituri minim 1 la doi|
|populatiei la | locale | | | sanatate,
| | |proprii, lani |
| vaccinare, mai |implementate | | | cabinete de
| | | Fonduri | |
lales In randul | (nr.) | | |medicind de
| | | structurale | |
|grupurilor | | | |familie si
| | | | (POCA) OMS | |
| vulnerabile si |2. Website/ |[CVR (2013) |Anual |cele din

2014 —|
|dezavantajate
12020

|

|
|pagind web

|
| functional/a

lpt. informarea]

|
|populatiei

|
|privind

| I
| lunitatile de
| |
| |invatamént,
| |
| Imaternitati,

| |asistenti

| |Imedicali



2014 —|

2020 |

| vaccinarea

| | | comunitari
| |
| | |

| 3. A;chete
IatitLdinale
|(nr.|anchete
| KAP périnti|
|si/sau |
| furnizori dé
| servicii) |

|
|

| | |
(2013) | Anual |
| |Cel putin 1 |
| | |
| |anchetd/studiu|
| | |
|la 2 ani |
| | |
| |
| | |

| CVR

|
|4. Copii
|
|nevaccinati
|
| conform
|
| vArstei din
|
| cauza
|
|refuzului
|
|pdrintilor/
|
|neprezentarii,
|
|pe judete si
|
(%)
|

|pe medii

| | |
(2013)
| | |
| | |
| | |
| | |

| CVR

|0.8. 2.2.
|2014 -|n/a

| Indicatori de
2020

| rezultat

| 1. Acoperire
In/a
|vaccinala 1la
|
|copil conform
|
|vdrstei la 12
|
(%)
|

|si 24 luni

|CVR (2013) | Anual In/a
In/a | Sursa:
| | |
| | CNSCBT |
|% la 12 luni| |
| |
| (2012) : | |
| |
97,6 | |
| |

INSP/ |

|BCG1



[ *) |HEPB3 92,2 |
| |

| |IDTP4 72,9 |
| |

| |VPI4 73,4 |
| |

| |Hib4 72,9 |
| |

| |[ROR1 77,1 |
| |

| | |
| |

| |% la 24 luni]
| |

| | (2012) = |
| I

| |[BCG1 98,5 |
| |

| |HEPB3 95,9 |
| I

| |DTP4 91,6 |
| |

| |[VPI4 91,5 |
| |

| |Hib4 91,5 |
| |

| |[ROR1 93,8 |
| |

| | |
| |

|2. Rata |[CVR (2013) | Anual
| |

|nevaccinarii | |

|
|la copii din
|
| cauza
|refuzului
|lpdrintilor (%

|% la 12 anil
| (2012) : | |
|Urban: 13J2%|
|Rural: 12J4%|
|
| | |
|%$ la 24 luni|
| (2012): | |
|Urban: 37J8%|
|Rural: | |




| [28,2%

|

|

|

|

| |3. Incidenta |CVR
| | |

| |boli ce pot fi]
| | |

| |prevenite prin|
| | |

| | vaccinare |
| | |

| | |

(2013)

| 0.S. 2.3. Reducerea morbiditatii si

mentinerea unor rate adecvate de
depistare si de succes terapeutic
1.448.801,46 |

|
|
|
| Total buget disponibil: |
|
| 1.448.801,46 |
|

mortalitatii prin TB si
| Total buget necesar:

| 0.S. 2.3. Indicatori de performanta
|
|

|
la. |1. Plan |0 (2013) |2014 - Ja. MS, Inst.
|2014 -144.500,00 |44.500,00 | Fonduri |2. Fondul |
| Imbundtdtirea |National | [2015 | Pn-
|2016 | | |Norvegiene |Global - sursa]
|capacitatii de |Strategic de | | |ftiziologie |
| | | (alocari) |de finantare |
|management |control al | | |"Prof. Dr. |
| | | Fondul |posibil |
|programatic si |Tuberculozei | | |[Marius |
| | |Global |disponibila (8]
|interventie 2014 - 2020 | | |Nasta", CCM |
| | | Fonduri Imil EUR) |
| | adoptat | | |b. Dispensare]
| | | structurale |4. Formare |
| | | | |de Pn- |
| | | (POCU, POCA) |furnizori - |
| |2. Nou Model |0 (2013) |2014 - |ftiziologie. |
| | | | sursa de |
| |de finantare | |2015 | Laboratoare |
| | | | finantare POCU|
| | GFATM accesat | | | de |
|

| (8 mil eur) |



| | specialitate, | |

|

|

|

| |3. Modul TB/ [0 (2013) | Anual | cabinete de

12014 —| I I | I

| IMDR in cadrul | | |medicind de

[2020 | | | I

| | sistemului | | | familie si |

I I I | I

| |electronic de | | |din unitatile]

| | | | |

| | inregistrare | | | de |

| | | | |

| | TB functional | | | invatamant, |

| | | | |

| | | | |lautoritati |

| | | | |

| |4. Personal |[CVR (2013) | Anual | locale de |

| | | | |

| | format TB/ | | | sdndtate |

| | | | |

| |[MRD-TB (nr. si]| | | |

| | | | |

| |5, pe tipuri | | | |

| | | | |

| |de personal - | | | |

| | | | |

| |medici, | | | |

| | | | |

| |lasistenti | | | |

| | | | |

| |medicali, | | | |

| | | | |

| | laborator) | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|b. Cresterea |1. Reteaua de |0 (2013) |Anual |Idem

|2014 -1982.000,00 1982.000,00 |Buget de |2. Include |

|capacitatii de |laboratoare | | |

|2016 | | |stat si |diagnostic |

|diagnostic de |restructurata | | | |

| | |venituri [initial si |

| lLaborator a TB/|conform | | | |

| | |proprii |[monitorizarea |

| TB-MDR si |indicatiilor | | | |

| | | Fonduri | |

|lasigurarea | OMS | | | |

| | | Structurale | |

|accesuluil | | | | |

| | | (POR, POCU, | |



|universal la

|diagnostic de

|calitate
| |

|

|2014 -|

|
[2020 |

2014 —|

2016

2014 -]

2016

2014 —|

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
[2020 |
|
|
|
|

| | | |
| POCA) | |

| | | |
| Fond Global | |
| | | |
| | | |

| 2. Laboratoare|CVR (2013) | Anual |

| | Fonduri |4. Inclusiv |
| TB/MDR TB | | |

| |Norvegiene | registru |

|dotate pentru | | |

| Fonduri |pacienti |
|diagnostic | | |

| structurale |MDR-TB |
| rapid (nr. si | | |

| (POR) |Finantarea |
| %) | | |
| Buget de |[Norvegiana are|
| | | |
| |stat si |conditio- |
|3. Ghid [0 (2013) |Anual |
| |venituri Inalitate |
|National | | |
| |proprii |preluarea |
|pentru | | |
| Fonduri |finantarii |
| Laboratoarele | | |
|[INorvegiene |medicamentelor|
|[bK si POS | | |
| Fond Global |la nivel |
|elaborate | | |
| |acoperitor |
| | | |
| | | incepand cu |
|4. Sistem [0 (2013) |Anual |
| | |2016; I
|informational | | |
| | |lachizitie |
| TB/MRD TB | | |
| |internationala|
|lactualizat | | |
| |lprin Global |
| | | |
| | |Drug Facility |
|5. Pondere |[CVR (2013) | Anual |
| | | (2/3 din |
|pacienti | | |
| | |costuri) |
|pozitivi in | | |
| |5. Sursa |

|culturd cu | | |
| |valoare |



| tratament de

| |referintda: CCM|
|linia I | | |

| |Resolution |
|monitorizati | | |

| |[Meeting to |
|ABG % | | |

| | launch the |
| | | |

| |Country |
|6. Pacienti TB|CVR (2013 |Anual |

| |Dialogue |

| testati HIV
|

o\°

| (%)

|sau cel mai | |
|[within the New|

| recent an | |
| Funding Model |

|disponibil) | |
|of the Global |

(2012) | |
|Fund to Fight |

| | |
|AIDS, |

| | |
| Tuberculosis |

| | |
|and Malaria, |

[53%

| | |14 - 15 Mai, |
| | | |
| | [2014, |
| | | |
| | |Bucuresti, |
| | | |
| | |Roménia |
| | | |
| | | | |
|c. Ameliorarea |1. Achizitie |0 (2013) | Anual | Idem
|2014 -1247.420,00 |247.420,00 |Buget de |2. Indicator |
|conditiilor de |centralizatad al | |
|2020 | | |stat si | EMPL A3 - |
| tratament si |medicamentelor | | |
| | | venituri |REGIO E1 |
|lasigurarea | conform | | |
| | |proprii | |
|laccesului |necesar | | |
| | | Fondul | |
|universal 1la |previzionat | | |
| | |Global - | |
| tratament anti | | | |
| | | sursa | |
| TB |2. Deficiente |CVR (2013) | Anual |

|potential | |



| |in procedura | | |

| | |disponibila | |
| |de achizitie | | |

| | |laditionala | |
| |publicd pe TB/| | |

| | |de finantare] |
| IMRD TB (nr.) | | |

| | | | |
| | | | |

| | | | |
| |3. Unitati/ |0 (2013) |Anual |

| | | | |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

| sectii TB/ | | |
| | | |

| MDR-TB | | |
| | | |
| renovate, | | |
| | | |
|modernizate | | |
| | | |
| (nr.) | | |
| | | |
| | | |
| | | | |
|d. Asigurarea |1. Plan |0 (2013) |Anual |Idem
|2014 -140.050,00 140.050,00 |Buget de |4. Parte din |
|unul sistem |national IEC/ | | |
|2020 | | |stat si |buget proiect |
|eficace de |CSC pentru | | |
| | | venituri | finantare |
| suport (social, |programul TB | |
| | |proprii |[Norvegia (0S |
|[psihologic si  |elaborat | | |
| | | Fonduri |2.3.b) |
|de informare) | | | |
| | | structurale | |
| 2. Personal |[CVR (2013) | Anual |
|

| | (POCA, POCU)
| format pe teme| | |

| | | |
| relevante TB/ | | |

| | | |
|[MDR-TB (nr.) | | |

| | | |
| | | |

| | | |
|3. Evenimente |CVR (2013) |Anual |

| | | |
|publice/ | | |

| | | |
| campanii de | | |




| informare si/ | | |

|
|
| | sau | | |
| | | | |
| |destigmatizare] | |
| | | | |
| | implementate | | |
| | | | |
| | (nr.) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
le. |1. Personal |CVR (2013) | Anual | Idem
|2014 -1134.831, 46 1134.831,46 | Fonduri | Parte din |
| Imbundtdtirea |medical de | | |
|2020 | | | structurale |buget proiect |
|controlului |control al | | |

| | | Fond Global |finantare |
|infectiei TB in|infectiilor | | |

| | | Buget de |[Norvegia (OS |
lunitatile | format (nr.) | |
| | |stat si |2.3.b) |
|medicale | | | |
| | |venituri | Fondul Global |
|de profil |2. Incidenta |CVR (2013) | Anual |
| | |proprii |- sursa |
|TB la | | |
| | |potential |

|

|

| |personalul din]| | |

| | | |disponibild de|
| | reteaua de | | |
|
|
|
|

| | | finantare |
| specialitate | | |
| | | |
| | | |
| | | | |
|0.S. 2.3. |1. Incidenta |CVR (2013) |Anual |n/a
|2014 |n/a In/a In/a | Surse pentru |
| Indicatori de |TB (rata |94 (2012) | |
| | | |valori de |
| rezultat |cazuri noi la | | |
| | | |referinta: |
[100.000 loc.) | | |
| | | |
| | | |
| | | - CCM |
|2. Prevalenta |CVR (2013) |Anual |
| | |Resolution |

|TB (cazuri noil|l44 (2012) | |
| | |[Meeting to |
|si recidive la| | |

|
|
|
|
|
|
|
|
|
| | | | launch the |



2014 —|

2020 |

[100.000 loc.)
|
|

| |
|Country |

| 3. Mortalitate|CVR

(2013)

|Dialogue |
| Anual |
|within the New|

|prin TB 5.6 (2012, | |

| | Funding Model |
| (decese 1la | OMS) | |

| |of the Global |
[100.000 loc.) | | |

| |Fund to Fight |
| | | |

| |AIDS, |
|4. Rata de |[CVR (2013) |Anual |

| | Tuberculosis |
|depistare (%) |79% (2012) | |

| |and Malaria, |
| | | |

| |14 - 15 Mai, |
|5. Rata de |[CVR (2013) | Anual |

| | |2014,
| succes |86% (2012) | |
| | | Bucuresti,

| terapeutic (%) | | |

| |Romania |
| | | |

| |- se vor |
|6. Incidenta |CVR (2013) |Anual |

| |Imonitoriza |
|TB la | | |

| |indicatori |
|personalul din| | |

| |suplimentari |
| reteaua de | | |

| |conform Planul |
| specialitate | | |

| | Strategic |
| | | |

| |[National de |
| 6. Pondere |[CVR (2013) |Anual |

| |Control al TB |
|[MDR-TB (%) 2.8 (2012) | |

| 2015 - 2020 |
| [11 (2012) | |

| (in curs de |

|aprobare) |




| | Aditional, vor fi monitorizati indicatorii aferenti

planului strategic MDR-TB 2014 - 2020 |
| |

0.S. 2.4. Reducerea incidentei bolilor transmisibile prioritare

pacientilor la tratamente antivirale
264.101,60 |

Total buget disponibil: |

|
HIV/SIDA si asigurarea accesului | Total buget necesar: |
|
|
|
|
|

| 261.876,60 |

|

| 0.S. 2.4. Indicatori de performanta

la. |1. Cheltuieli |CVR (2013) | Anual la. MS si
dupa|2014 -11.335,00 |1.335,00 |Buget de [1.
Ifmbunététirea |cu activitati | | |caz Inst.
2020 | | |stat si |Cheltuielile |
|politicilor/ |preventive din| | |INat. Boli

| | | venituri | cu |

| cadruluil de |total fonduri | | | Infectioase
| | |proprii lactivitatile |

| reglementare si|publice | | |"Prof. Dr.

| | | Fonduri |cu caracter |

| sprijinirea |lalocate pentru] | |[Matei Bals",
| | |Norvegiene |preventiv |
|mecanismelor |HIV/SIDA (% si | | INSP/CNSCBT
| | | Potential |includ: schimb]|
|eficace de | suma) | | |b. Inst. Nat.
| | |Fond Global |seringi, |
|colaborare si | | | |Boli

| | | (GFATM) |prezervative, |

| coordonare |2. Comisia |CVR (2013) | Anual | Infectiocase
| | | FNUASS | campanii, |

|inter- |nationala | | | "Prof. Dr.

| | | |testare HIV; |

| sectoriala multi- | | |[Matei Bals"
| | | | Pentru |

| | sectoriala | | | Reteaua de

| | | |[monitorizarea |

| |HIV/SIDA | | | dermato-

| | | |necesarului |

| |reinfiintata | | | venerologie,
| | | | real de |

| |si functionalad] | | cabinetele de|
| | | | resurse |

| | (nr. | | |medicind de
|

| | | financiare se |



| |intdlniri, nr.| | | familie, |
| | | |va monitoriza |
| | documente | | | laboratoare |
| | | Isi lua in |
| |elaborate) | | |"sentinela", |
| | | |calcul |
| | | | | INCDMI |
| | | |cheltuiala |
| | 3. Documente |0 (2013) |Anual |"Canta- |
| | | |efectuatd prin|
| | strategice pe | | |cuzino", |
| | | |programe din |
| | domeniul HIV/ | | lautoritati |
| | | | surse externe |
| | SIDA, ITS | | | locale de |
| | | |cu cofinantare|
| |revizuite si | | | sdnatate. |
| | | |din bugetul |
| | promovate | | | |
| | | |lnational, cu |
| | | | | |
| | | | raportarea |
| | | | | |
| | | | separata (suma|
| | I | | |
| | | |si % din total|
| | | | | |
| | | |cheltuieli |
| | | | | |
| | | lpublice si |
| | | | | |
| | | |private) |
| | | | | |
| | | | |

|b. |1. Aplicatii |[CVR (2013) | Anual | idem
|2014 -13.782,50 13.782,50 | Fonduri | Surse |
| Imbundtdtirea |informatice | | |
| 2020 | | |[Norvegiene |suplimentare -—|
|capacitdtii de |dezvoltate/ | | | |
| | | Fonduri | Fonduri |
|management |actualizate ce| | | |
| | | Structurale |Norvegiene |
|programatic si |sunt | | | |
| | | (POCU) | (registre), |
|interventie | functionale | | | |
| | | |[vezi OS 6.1 |

| | | | |

| | |1. Furnizori |
|2. Studii, |[CVR (2013) | Anual | |

| cercetari, |

|de servicii: |
| |

|Imedici de |



| anchete | | |

| | | familie, |
|efectuate | | |

| | |lasistenti, |
| (nr.) | | |

| | |lasistenti |
| | | |

| | Imedicali |
| 3. Furnizori |CVR (2013) | Anual |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | | | comunitari, |
| |de servicii | | |

| | | |mediatori etc. |
| |din medicina | | |

| | | | |
| |primara | | |

|

| | formati s& | | |

| | | | |
| |ofere servicii| | |

| | | | |
| |integrate de | | |

| | | | |
| |prevenire HIV/| | |

|
|
|
|

|ITS (nr.) | | |
| | | |
| | | |
I | | | |

|c. Intdrirea |1. Seringi |[CVR (2013) |Anual |idem
|2014 -134.265,00 |32.040,00 |Buget de |1. Pentru mai |
|preventiei |procurate de | | |
|2020 | | |stat si | buna |
|primare a HIV |MS pentru | | |
| | | venituri |[monitorizare a|
|si ITS prin |interventii de| | |
| | |proprii |necesarului, |
|tintirea | reducere a | | |
| | | Fonduri |se au in |
|indivizilor saul|riscului (nr., | | |
| | |INorvegiene |vedere si |
|la grupurilor lal|dupd sursa) | |
| | | |seringile |
|risc | | | |
| | | | cumpdrate in |
| | 2. Persoane |[CVR (2013) |Anual |
|224.719,10 |224.719,10 | Fonduri |programe cu |
| | testate | | |

| | | structurale |finantare |
| |voluntar si | | |
| | | - POCU |externd si |
| |anonim pentru | | |
| | | Buget de |cofinantare |



|HIV | | |

|
| | |stat si |nationala |
| | I | |
| | | venituri | Fond Global |
| |3. Gravide |[CVR (2013) |Anual |
| | |proprii | sursa |
| | seropozitive | | |
| | | |disponibild/ |
| |care primesc | | |
| | | |nerambursabila|
| | tratament ARV | | |
| | | |pentru |
| | | | |
| | | | finantare |
| |4. Evenimente |CVR (2013) | Anual |
| | | | |
| |publice/ | | |
| | | | |
| | campanii de | | |
| | | | |
| | informare si/ | | |
| | | | |
| | sau | | |
| | | | |
| |destigmatizare] | |
| | | | |
| | implementate | | |
| | | | |
| | (nr.) | | |
| | | | |
| | | | |

| | | | |
|d. Asigurarea |l1. Bolnavi |[CVR (2013) |Anual |idem
|2014 —| | |Buget de |2. Definitie
|laccesului la | testati, pe | |
| 2020 | | |stat si | comuna OMS,
| serviciile de |tipuri de | | |
| | |venituri |WB, UNAIDS, |
|preventie | testare (nr. | | |
| | |proprii | UNICEF |
| secundara, | testati, pe | |
| | | |2. Sursa |
|monitorizare |tip de testare] | |
| | | |valori |
|clinico- |- CD4, RN | | |
| | | |referinta: |
|[biologica, |A-HIV1, prin | | |
| | | | UNATIDS, |
| tratament si | genotipare) | | |
| | | |Country |

|programele | | | |
| | | | Progress |




|lnutritionale, |2. Pacienti |[CVR (2013) | Anual |
| | | |Report on AIDS|
|cf. ghiduri leligibili, [199.5% (2011) | |
| | | |Finantare |
|nationale ladulti si | | |
| | | |lasiguratd prin|
| | copii, care | | |
| | | |bugetul |
| |primesc | | |
| | | [0S 2.5.c |
| | tratament ARV | | |
| | | | |
| |conform | | |
| | | | |
| |ghidurilor (%) | | |
| | | | |
| | | | |

| | | |
|le. Minimizarea |1. Tratament |[CVR (2013) | Anual | idem
|2014 —| | |Buget de |[Vezi si |
|riscului | ARV | | |
12020 | | |stat si |indicatori de |
|biologic | postexpunere | | |
| | |venituri |la 0SS 2.5.d |
|ocupational la |la expus | | |
| | |proprii | |
|personalul din |profesional | | |
| | | | |
| sistemul | (nr. si % | | |
| | | | |
|medical si | persoane) | | |
| | | | |
|institutiile cu| | | |
| | | | |
| caracter social] | | |
| | | I |
| | | | |

| | | |
|0.S. 2.4. |1. Tineri |[CVR (2013 | Perio- |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a |1. Sursa |
| Indicatori de | (femei si |sau cel mai |dic |
2020 | | | |valoare |
| rezultat |barbati) de | recent an | |
| | | |referinta: |

|15 - 24 ani
| |

| care cunosc

| |
Imodalitdtile

|disponibil) | |
|2011, Country |
|47% (2011) | |
| Progress |
| | |
|Report on AIDS|

|de transmitere| | |

|Minim 2 |



oe

[HIV (%) |

| |anchete

|2. Incidenta |CVR (2013)

| Anual

| 12., 3.,
|HIV (rata la |adulti: 2,51}

| | Sursda valoare

|100.000 | (2012) | |
| |referinta:

| locuitori) |copii: 0,31 | |
| | Inst. "M.

| [ (2012) | |
| |Bals",

| |[HIV/SIDA si

|3. Cazuri noi |CVR (2013)

| Anual

| | INSP

|HIV la copil |21 cazuri

| | (Raport anual

|prin | (2012) |
| |HIV/SIDA)
| transmitere | |
| |
|verticala | |
| |
| (nr.) | |
| |
| | |
| |
|4. Cazuri noi |CVR (2013 | Anual
| |
|HIV la UDI |sau c.m. |
| |
| (nr.) | recent an |
| |
| |disponibil) |

| | 237 cazuri
| |
| | (2012)
| |
| |

|5. Prevalenta |CVR (2013 | Anual

| |5. Sursa
|HIV la 100.000|sau c.m. |

| |valoare
| locuitori | recent an |

| |referinta:
| |disponibil) |

| |2011,

Country

Comisia]



| [23.26

(2011) |

| Progress

|Report on AIDS|

|6. Prevalenta |CVR (2013

| Perio-
| 6. Sursa

|HIV la UDI (%) |sau cel mai |dic, la|

| | recent an

|valoare
|lefec-
|referinta:

| |disponibil) |tuare

| [1.04%
| !
| |
| |

| UNODC BSS/
(2010) |ancheta]
|UNAIDS, 2011

|
|Country

| Progress

|Report on AIDS|

| 7. Incidenta |CVR (2013) | Anual

| |
|sifilis (rata |10.3

| |
[la 100.000 |

| |
| locuitori) |
| |
| |
| |

| 7. Sursa

(2011) |

|valoare

|
|referinta:

| INSP/CNSCBT -

|Raport anual

|
|boli

| transmisibile

_______D"_

O0.S. 2.5. Reducerea incidentei bolilor transmisibile prioritare:
epatite B si C - si asigurarea | Total buget necesar:

accesului pacientilor la tratamente antivirale
4.812.007,50 |

Total buget disponibil: |

3.347.957,50 |

0.S5. 2.5.

Indicatori de performanta



|la. Implementare|l. Evenimente |CVR (2013) |Anual |a. MS,

2014 -16.675,00 |6.675,00 |Buget de |[Vezi OS 2.4 si|

|interventii |publice/ | | |institutii

|2020 | | |stat si |O.S. 2.2 |

|preventie | campanii de | | | responsabile, |

| | | venituri | (vaccinare) |

|primara, | informare si/ | | | INSP |

| | |proprii | |

| integrate cu | sau | | |b. Furnizori |

| | | Fonduri | |

lalte ITS |destigmatizare] | |de servicii |

| | | structurale | |

| | implementate | | | |

| | | (POCU) | |

| | (nr.) | | |

| | | | |

| | | | | |

| | | | |

| | 2. Persoane |[CVR (2013) | Anual | |

| | | | |

| | testate | | | |

| | | | |

| |voluntar si | | | |

| | | | |

| |anonim pentru | | | |

| | | | |

| |HVB si HVC | | | |

| | | | |

| | (nr.) | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|b. Cresterea |1. Ghiduri |[CVR (2013) |Anual |idem

|2014 -18.232,50 18.232,50 | FENUASS |107 mil EUR - |

|rolului si |clinice | | |

| 2020 | | | Fonduri |necesar anual |

|capacitatii |elaborate/ | | | |

| | | structurale |activitati |

| furnizorilor de|revizuite | | | |

| | | (POCU) |dedicate |

| servicii de | (nr.) | | | |

| | | | formarii si |

| sdnatate de | | | | |

| | | |lelabordrii |

|prima linie | | | | |

| | | |registrului |

| | | | | |
| | | | |

|c. Asigurarea |1. Pacienti |[CVR (2013) |Anual |idem

|2014 -14.792.650,00 |3.333.050,00 |FNUASS | Se finanteaza |



|accesului 1la
12020
|monitorizare
|

|clinico-

|

|biologica si
|

| tratament

|

|lantiviral

|

| specific

|

|

|tratati (nr.)

|prin FNUASS

|d. Minimizarea |1. Personal |[CVR (2013) | Anual | idem
|2014 -14.450,00 | |Buget de |[Vezi 0SS 2.4.c |
|riscului |medical | | |
2020 | | |stat si | |
|biologic | vaccinat | | |
| |venituri | |
|ocupational lanti-HVB (%) | |
| |proprii | |
|personalului | | | |
| | | |
| | | | |
| | | | | |
| |2. Profilaxie |CVR (2013) | Anual |
12014 - | | | |
| |anti-HVB | | |
[2020 | | | |
| | postexpunere | | |
| | I |
| | la expus | | |
| | | |
| |profesional | | |
| | I |
| | (nr. si %) | |
| | | |
| | | | |
| | | | |
|le. Cunoasterea |1. Registru [CVR (2013) |Anual |idem
|2014 —| | | Fonduri |Vezi 2.4.b - |
|[profilului |privind | | |
12020 | | |Norvegiene |lasigurat din |
|lepidemiologie |hepatita | | |
| | | Fondul |
| (registru) al |functional | |
| | |Norvegian |

|infectiei HVB -—|

|cuprins la OS



| HVC | | | |

| | | [2.4.b |

| | | | | |
| | | | |

|0S 2.5. |1. Incidenta |CVT (2013) |Anual |n/a

|2014 -|n/a In/a In/a | Sursad valori |

| Indicatori de |HVB (rata la 2.4 (2011) | |

12020 | | | |referinta: |

| rezultat |100.000 | | | |

| | | INSP, Raport |
|locuitori) | | |

| | |lanual boli |
| | | |

| | |transmisibile |

0.S. 2.6. Asigurarea necesarului de sange si componente sanguine, in

conditii de maxima siguranta | Total buget necesar: |

si cost eficienta
2.336.188,20 |

Total buget disponibil: |

2.176.928,20 |

O0.S. 2.6. Indicatori de performanta

|la. Consolidarea|l. Standarde |[CVR (2013) | Anual la. MS, Inst.
2014 -11.780.000,00 [1.703.460,00 |Buget de |Costuri |
|parametrilor |de autorizare | | |Nat.
|2016 | | |stat si |administrative]|
|programatici | a | | | Hematologie
| | venituri |incluse in |
|lesentiali ai |institutiilor | | | Transfu-
| |proprii |bugetul de |
| sistemului |din sistemul | | | zionala
| | Fonduri |personal al MS|
|national de | transfuzional | | |"Prof. Dr.
| | structurale | (elaborare |
| transfuzie | conform | | |C.T. Nicolau"|
| | (POCU, |reglementdri) |
| sanguina |cerintelor | | |b. Centre
| | POCA, POC) | |
| comunitare | | | regionale/
| | | |
|elaborate | | | judetene de

| (nr.) | | | transfuzie



|2. Proceduri

|pentru

|desfdsurarea
|

| inspectiei in
|

| domeniul

| transfuzional

|elaborate/
|
|revizuite

| (nr.)

|
[CVR (2013)

|
|

|
|

| Anual

|
| 3. Inspectori
|
| sanitari de
|
|stat formati
|
| (nr.)
|
|

|
ICVR (2013)

|
|

|
|

| Anual

|4. Sistem

| informational

[0 (2013)

|unic dezvoltat]|

|
|si functional
|
|

|5. Criterii de|CVR (2013)

|evaluare

|
|periodica a

|
|unitatilor de

|

|transfuzie

| sanguina



| sanguina (nr. | |

|
|
| | documente) | | |
|
|

| | | |
| | | |
| | | | |
|b. Asigurarea |1. Donatori | | Anual | ITdem
|2014 -144.450,00 | |Buget de |24,8 mii EUR |
|unor parametri |voluntari de | | |
|2020 | | |stat si |necesar pentru]
|buni de | s&nge (nr., | | |
| | | venituri |donatori si |
|performanta in |total si | | |
| | |proprii | testare sange |
|activitatea de |donatori noi) | |
| | | |anual |
|colectare si | | | |
| | | | |
|auto- |2. Cantitatea |CVR (2013) | Anual |
| | | | |
|suficientei |de sénge 177433 | |
| | | | |
| | recoltata | (2012) | |
| | | | |
| | (Litri) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
|c. Dezvoltarea,|1l. Centre de |CVR (2013) |Anual |Idem
|2014 -162.300,00 124.030,00 |Buget de |[Vezi 0OS 7, |
|modernizarea | recoltare si | | |
|2020 | | |stat si |lpct. 1C |
|infrastructurii|conservare | | |
| | | venituri 1. INS: 41 |
|de procesare | s&nge | | |
| | |proprii |centre in 2013
| |modernizate/ | |
| | | Fonduri | |
| |echipate (nr. | | |
| | | structurale | |
| lsi %) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
|d. Cresterea |1. Personal de|CVR (2013) |Anual |Idem
|2014 -1449.438,20 1449.438,20 | Fonduri |[Vezi 0SS 6.1 |
|capacitatii | specialitate | | |
12020 | | | structurale | (formare |
| tehnice a | format (nr. si| | |
| | | (POCU) | resurse umane) |

| resursei umane |9%) | | |



| |
|[CVR (2013)
| |

Imedici de |
| |

| familie |
| |

| formati in |
| |

|[monitorizarea |
| |

|donatorilor de]|
| |

| s&nge |
| |

| |

| 2. Numar

| Anual

| |
[CVR 2013
| |
|prescriptori |
| |
| formati |
| |
|privind |
| |
| legislatia in |
| |
(nr.) |
| |
| |

| 3. Medici

| vigoare

|O0.S. 2.6.
|2014 -|n/a

| Indicatori de
12020

| rezultat

|1. Cantitatea |CVR
In/a In/a
|de sénge si 1156906
| |
|plasma | (2012)
| |
| transfuzata |
| |
| (litri) |
| |
| |

(2013)

| |
[CVR (2013)

| |
1212906

| |
| (2012)

| |

| |

|2. Bolnavi
| transfuzati

| (nr.)

n/a




| 0.G. 3. Diminuarea ritmului de crestere a morbiditatii si
mortalitdatii prin boli netransmisibile si reducerea poverii lor in

| populatie prin programe nationale, regionale si locale de sanatate
cu caracter preventiv |

| 0.S. 3.1. Cresterea eficacitatii si rolului promovarii sanatatii in

reducerea poverii bolii in | Total buget necesar: |
populatie in domeniile prioritare
310.157,92 |

|
|
|
| Total buget disponibil: |
|
| 310.157,92 |
|

| 0.S. 3.1. Indicatori de performanta

| format (nr., | | | |
| | | resursa umana |

|pe regiuni si | I | |
| | |ce contribuie |

| judete) | | | |
| | |la capacitateal|

| | |de interventie|

|la. Cresterea |1. Plan |[CVR (2013) | Anual la. MS, INSP/
|2014 -127.145,00 |27.145,00 | Fondul |1. Plan |
|capacitatii Imultianual | | | CNEPSS, MEN
|2020 | | | Norvegian |interventii l
|retelei de |privind | | |b. Autoritati]
| | | Fonduri | IEC/CSC |
|promovare a | promovarea | | | locale de |
| | | structurale |prioritare |

| sdnatatii lunui stil de | | | sanatate, |
| | | (POCU, POCA) |Vezi si |

| |viatda sanatos | | | furnizori de |
| | | OMS | indicator 3 al]

| |elaborat | | | servicii, |
| | | |0.S. 1.1.c. si]

| | | | | ONG-uri |
| | | |indicator 5 la|

| | 2. Personal |[CVR (2013) | Anual | |
| | | |O0.S. 1.1.d. |

| |implicat in | | | |
| | | |pentru |

| |promovarea | | | |
| | | |indicatie |

| | sanatatii | | | |
| | | |privind |

|

|

|

|

|

|

|

|



[3. [CVR (2013)

| Anual

| |la nivel

| Parteneriate |

| lunitdatilor de |

|institutionale]

| |invatamant

| functionale |

| |prin personale|

| (cu media, |

| |de medicind |

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| | ONG-uri | | |
| | | | scolara |
| Is.a.) (nr.) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
| |4. APL-uri cu |CVR (2013) | Anual |
| | | | |
| |planuri inter—| | |
| | | | |
| | sectoriale de | | |
| | | | |
| |preventie si | | |
| | | | |
| |promovare a | | |
| | | | |
| | sandtatii | | |
| | | | |
| |elaborate | | |
| | | | |
| | (nr.) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | |
|b. Cresterea |1. Campanii de|CVR 2013 |Anual |Idem
|2014 -113.350,00 |13.350,00 |Buget de |
|gradului de | informare si/ | | |
2020 | | |stat si |
|informare, | sau | | |
| | | venituri | |
|constientizare |destigmatizare] | |
| | |proprii | |
| si responsa- | implementate | | |
| | | (campanii) | |
|bilizare a | (nr.) | | |
| | | Fonduri | |
|populatiei I | | |
| | | Structurale | |
| 2. Numar de |[CVR (2013) | Anual |
| | (POCU, POCA) | |

|scoli si |
| |



|gradinite in |

| |
|care sunt |

| |
| implementate |

| I
|interventii |

I |
|pentru copii |

| I
|si adolescenti|

| |
| |

| I
|[CVR (2013)
| |

|beneficiari |
| |

|interventii |
| |

|pentru copii |
| |

|si adolescenti]
| |

| |

| 3. Numar de

| |
|[CVR (2013)
| |

|educationale |
| |

|acoperite de |
| |

|program de |
| |

|preventie |
| |

|primard la |
| |

lcopil (% si |
| |

Inr.) |
| |

| |

[4. Unitadti

|c. Cresterea

[2014 -1269.662,

|rolului si
2020
| capacitatii

|1. Personal |[CVR (2013)

92 1269.662,92 | Fonduri
| format s& | |
| | Structurale
|ofere servicii| |
| (POCU) |prevazute,

|liniei int&i de|IEC/CSC pentru|

| Buget de

| Anual

| Idem
|Sprijinite pe

| POCU vezi OS

|investitiile



| servicii |populatia | | |

| | |stat si 4.1 si OS 4.2 |
|Imedicale in |generala (nr. | | |
| | | venituri | |
| informare si |lpe tipuri de | | |
| | |proprii | |
|consiliere |personal - | | |
| | | | |
|medici, | | |
| | | |
|lasistenti | | |
| | | |
letc.) | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| 2. Personal |[CVR (2013) | Anual |

| format s& | | |

|ofere servicii| | |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | | | |
| | IEC/CSC pentru| | |

| | | | |
| |populatia Roma | | |

| | | | |
| | (nr. pe tipuri| | |

| | | | |
| |de personal - | | |

|

|

|

|

|

|

|

|

|medici, | | |
| | | |
|lasistenti | | |
| | | |
letc.) | | |
| | | |
| | | |
| | | |
|0.S. 3.1. |1. Cheltuieli |CVR (2013) |Anual |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a | Surse de
| Indicatori de |publice cu | | |
2020 | | | |informatie
| rezultat |preventia si | | |
| | | |potentiale: |
| sdndatatea | | |

| | |Eurostat, INS |
|publicd din | | |

| | | |
| total | | |

| | | |

|cheltuieli cu | | |



| s&dndtatea (%) | | |
|

|2. Prevalenta |CVR (2013 | Perio— |

| | INS, Eurostat/|

| factorilor de |sau cel mai |dic, la|

| |EHIS

|risc | recent an lefectu—|
| | 2. Ancheta

| individuali in|disponibil) |area |
| |EHIS vizeaza

|populatie, | |anche- |
| |populatia de

| dupa varsta si| |tel |
| |15 ani si

|sex (%) | | Perio— |
| |peste

| — consum | |dici- |
| |neinstitu-

| regulat de | | tatea |
| |tionalizata

| tutun | |EHIS - |
| |

| = consum | |5 ani |
| |

|ddunator de | | |
| |

|alcool | | |
| |

| - obezitate | | |
| |

| - suprapon- | | |
| |

|deralitate | | |
| |

| - consum | | |
| |

| fructe/legume | | |
| |

|- activitate | | |
| |

|fizica | | |
| |

| | | |
| |

|3. Rata |[CVR (2013 |Anual |

| |3. Indicator
| standardizatda |sau cel mai | |

| |Eurostat,
|a deceselor | recent an | |

| | tsdph210



| |prin boli |disponibil) | | |
| | | | Indicator de |
| |cronice la sub|225 (2009) | | |
| | | | impact pe |
| |65 ani | | | |
| | | | termen lung, |
| | | | | |
| | | |nespecific |
| | | | | |
| | | lactivitdatii de|
| | | | | |
| | | |promovarea |
| | | | | |
| | | | sanatatii |
|

| 0.S. 3.2. Reducerea poverii cancerului in populatie prin depistarea
in faze incipiente de boala si | Total buget necesar: |

| reducerea pe termen mediu-lung a mortalitdtii specifice prin
interventii de screening organizat | 1.348.350,00

Total buget disponibil: |

|
|
|
| 1.229.090,00 |
|

| 0.S. 3.2. Indicatori de performanta

|la. Cresterea |1. Planului |[CVR (2013) |Anual |a. MS,
|2014 -113.350,00 113.350,00 | Fonduri |3. Vezi 0OS 6.1]
|capacitatii de [|national | | |b. MS,
|2020 | | |INorvegiene |restul sumei |
|[planificare si |integrat | | | Institute |
| | | Fonduri |din proiect |
| coordonare iIn |multianual de | | |oncologice, |
| | | structurale |Fonduri |
| domeniul |control al | | | INSP, |
| | | POCU*), POC |Norvegiene |
|controlului | cancerului | | |Unitdatile de |
| | | |pentru dezv. |
| cancerului, |include | | |management a |
| | | |Registre |
|inclusiv pe | sectiune | | |programului |
| | | |*) conform |
| componenta de |privind | | |de screening, |
| | | |prioritati |
| screening |preventia | | | registrele |
| | | |investitii |

|primara, | | | regionale de |

|
| | | |POCU alocate |



| screening-ul
|
|organizat si
|

| registrele de

| cancer

| cancer,

|intermediara |

| furnizori de

|disponibila |

| servicii de

| servicii de |

|prevenire,

|2. Grupuri £e
| lucru privigd
Iscreening—ul
|si registre{e
|de cancer |
|infiintate éi
|functionale|

|
|

|depistare
[CVR (2013) |Anual

|precoce 70
| |

Imil. EUR
| |

| 3. Raport
|

|
[CVR (2013)

|anual national] |

|
|privind
|

| screeningul

|pentru cancer

|de col uterin

|lelaborat si

|
|publicat

|
|4. Registre

| regionale de

| cancer

| functionale

|
[CVR (2013)

|Imobilizare si
|

| screening
|
|



|b. Consolidareal|l. Ghiduri/

|2014 -11.335.000,00

|programului
12020
|national de

| screening

|pentru cancer

|de col uterin

|[CVR (2013) |Anual |a. MS, INSP,
11.215.740,00 |Fonduri |Tinta de |
|manuale de | | | Inst.
| |[Norvegiene |acoperire este|

|proceduri | | |Oncologie |
| Buget de |latinsa numai |

|privind | | |b. Unitdtile |
|stat si |daca 70 - 80% |

| screening | | | de management |
| venituri |din populatie |

|revizuite/ | | |la programului |
|proprii. | feminina |

|elaborate | | |de screening, |
| Fonduri leligibila |

| | | | registrele |
| structurale |trece prin |

|2. Sistem |0 (2013) | Anual | regionale de |
| (POCU, |test in max 5 |

|informational | | | cancer, |
| lani; |

| pentru | | |institute |
| |Finantarea |

| screening de | | |oncologice, |
| |lalocata pentru|

| cancer de col | | | INSP, |

|uterin

|
| functional

|
|

2014 asigura |

| | furnizorii de|
|cca. 1/6 din |

| | servicii |
|necesar, |

| |clinice/lab. |

| 3. Testari PAP|CVR

|decontate

|
| (nr.)

|
|

|[Necesar anual |

(2013) | Anual | |

|estimat este |

| | |
|de 18 mii EUR |

| | |
|pt. asigurareal|

|4. Personal

| format (nr.,
|
|pe tipuri de
|

|personal)

| CVR

la 800000 |

(2013) |Anual | |

| teste. |



o

|c.

|2014 —|

| Implementarea
|2018 |

|de proiecte

| coordonatoare| (pilo-| |

mobile|

|pilot cu baza
| tare) |
|populationala
| |
|pentru

| |
| screeningul

| |
|cancerului la
| |
|sdn si

| |
|colorectal (*)

|1. Beneficiari|CVR (2013) | Anual la. MS,
| | Fonduri |[Vezi O0.S. 7.2.|
| interventie | | |institutii
| |[Norvegiene, |- investitii |
|lpilot (nr.) | |
| Fonduri lunitati
| | | |nominalizate
| |Structurale |de screening |
| 2. Raport |CVR (2013) | | conform
| (POCU) | |
|evaluare si | | |Imetodologiei |
| | |
lplan/ | | |proiectelor |
| | |
|Imetodologie de| | lpilot |
| | |
|lextindere a | | |b. Furnizori |

|programelor de|

| screening la |

|de servicii |

|implicati in |

|

|

| Inivel national] | |proiectele |

| | | | |

| | | | lpilot |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|0.S. 3.2. |1. Gradul de |CVR (2013) |Anual |n/a

|2014 -|n/a In/a In/a |1. Indicator |

| Indicatori de |acoperire al | | |

|2020 | | | | JAF |

| rezultat |populatiei | | | |

| | | | |

| | feminine cu | | | |

| | | | |

| | screening | | | |

| | | | |

| |pentru cancer | | | |

| | | | |

| |de col uterin | | | |

| | | | |

| | (%) | | | |

| | | | |

| | | | | |

| | | I |

| |2. Rata |[CVR (2013) | Anual | |

| | | |2. CIN II - |



| formelor | | |

| |displazie |
| pre—canceroase | | |

| |moderata, CIN |
| (nr. cazuri | |

| [III - |
|depistate la | | |

| |displazie |
[|1000 femei in | | |

| | severa and |

| screening) | | |

| |carcinom in |
| | | |

| |situ, exclusiv|
| | | |

| |adenocarcinom |
| | | |

| |in situ |
| | | |

| | |
| 3. Incidenta |[CVR (2013) | Anual |

| |3. Rata bruta |
|cancer de col 28,9 (2008, | |

| |si rata |
|uterin (rata |IARC, EUCAN) | |

| | standardizata |
|1la 100.000 | | |

| | |
| femei) | | |

| | |
| | | |

| | |
| 4. |[CVR (2013 | Anual |

| |4. Rata bruta |
|[Mortalitatea |sau c.m. | |

| |si rata |
|prin cancer del|recent an | |

| | standardizata |
|col uterin |disponibil) | |

| | Indicator JAF |
| (rata la 13,1 decese | |

| | |
[100.000 femei) | (2008, IARC, | |

| | |
| | EUCAN) | |

| | |
| | | |

| | |
|5. Rata de |CVR (2013 |Anual |

| |5. Indicator |
| supravietuire |sau c.m. | |

| | JAF. Estimate |




| |prin cancer del|recent an | |
| | | |populationale |
| |col uterin |disponibil) | |
| | | | sunt |
| | | | |
| | | |disponibile |
| | | | |
| | | [numai in |
| | | | |
| | | |regiunile unde|
| | | | |
| | | |registrele de |
| | | | |
| | | | cancer sunt |
| | | | |
| | | | functionale si|
| | | | |
| | | lau peste 5 ani|
| | | | |
| | | |de functionare]
|

0.S. 3.3. Imbunitdtirea stdrii de s3ndtate mintald a populatiei
Total buget necesar: |

31.595,00 |
Total buget disponibil: |

31.595,00 |

| 0.S. 3.3. Indicatori de performanta

la. Politica in |1. Studii/ |0 (2013) |Anual J|a. MS,
|2014 -14.450,00 14.450,00 |Buget de | Fundamentare |
| domeniul |analize/ | | |Centrul
2020 | | |stat si |lpolitici si |
| sdnatatii | cercetari | | |[National de
| | | venituri |interventii |
Imintale |lefectuate | | | Sdnatate

| | |proprii | specifice™) |

| fundamentatad pel (nr.) | | |[Mintald si
| | | Fonduri |inclusiv pe |
|dovezi | | | | Lupta

| | | structurale |grupele de |

| | | | |Antidrog

| | | (POCA) |varsta |

| | | | |b. Centrul
|

| | | EUROSTAT |



| |[National de

|
|
| |2. Strategia |0 (2013) |Anual, |Sanatate
|2014 —| | | *) conform |
| |inter— | |pdnd la|Mintald si
|2020 | | | buget |
| | sectoriala | | inde- | Lupta |
| | | |Strategie |
| |privind | |plinire|Antidrog, |
| | | |privind |
| | sanatatea | | |[institutii de|
| | | | sdnatatea |
| Imintald la | | | cercetare |
| | | Imintald 1la |
| lcopil si I | | |
| | | lcopil si |
| |adolescent | | | |
| | | |adolescent |
| |elaboratd si | | | |
| | | | |
| | promovata | | | |
| | | | |
| | | | | |
| | | | |
|b. Cresterea |1. Ghiduri |CVR (2013) | Anual la. Centrul
2014 —| | |Buget de |[Vezi O0S 5.2 si|
|laccesului la si|clinice, | | |[National de
[2020 | | |stat si |OS 5.4 |
la calitatii |protocoale, | | | Sandtate |
| | | venituri |3. Pentru |
|serviciilor de |standarde | | |[Mintalda si |
| | |proprii |definitie vezi|
| sdnatate |adoptate (nr.) | | | Lupta |
| | | Fonduri |indicator OECD|
Imintala | | | |Antidrog, MS |
| | | structurale |Bugetul nu |
|2. Furnizori |CVR (2013) |Anual |b. Unitdati |
| | (POCU) |include buget |

|de servicii

|
pe

| formati,
|tipuri de
| furnizori

| (nr.)

| | sanitare de
|servicii |

| | specialitate
| |

| |psihiatrie;
| |

| lunitati
| |

| | sanitare cu
| |

| | sectii/



| |3. Paturi de |CVR (2013) | Anual

| compartimente|2014 -|22.250,00 |22.250,00 |

|

| | spital pentru | | | de
psihiatrie|2020 | | | |

|

| |probleme de | | |si/sau centre]

| | | | |

| | sdndatate | | |de sdndtate, |

| | | | |

| Imintala (rata | | | cabinete |

| | | | |

| |1a 1000 | | Imedici de |

| | | | |

| | persoane) | | | familie, |

| | | | |

| | | | |asistenti |

| | | | |

| | | | |medicali |

| | | | |

| | | | | comunitari, |

| | | | |

| | | | |ONG cu profil|

| | | | |

| | | | |de sandtate |

| | | | |

| | | | |mintald |

| | | | |

| | | | | |

| | | | |

|c. |1. Standarde |[CVR (2013) | Anual la. MS,

|2014 -12.670,00 |2.670,00 | Fonduri |

|Diversificarea |de servicii | | |Centrul

2020 | | | Structurale | |

|paletei de |comunitare de | | |[National de |

| | | (POCU) | |

| servicii

| |
|disponibile

| tratament si

|
|interventii

|
| specializate

|
|elaborate

|
| (nr.)

|
|

| Sandtate |

|Minlalé si

ILupLé |

IAntldrog. |

. tlJnitén;i |
|

| sanitare de




| |2. Unitati |[CVR (2013) |Anual |specialitate
2014 —| | |Buget de |Conform
| |educationale | | |psihiatrie;
12020 | | |stat si |indicatorilor |
| |in care sunt | | lunitati
| | |venituri |lechivalenti |
| | implementate | | | sanitare cu
| | |proprii. |Strategia |
| | interventii | | | sectii/
| | | Bugete |inter- |
| |adaptate | | | compartimente|
| | | locale | sectoriala |
| |nevoilor (nr.) | | |de psihiatrie]
| | | | sdnatate |
| | | | |si/sau centre]
| | | Imintald copil |
| | | | |de s&natate,
| | | |si adolescent) |
| | | | | cabinete
| | | | | |
| | 3. Pacienti |[CVR (2013) | Anual Imedici de
|2014 —| | | Fonduri | Fonduri |
| |dezinstitu- | | | familie,
|2020 | | | Structurale |structurale, |
| |tionalizati | | |lasistenti
| | | (POCU) |[vezi OS 4.1 si|
| | (nr.) | | |medicali
| | | [4.2 |
| | | | | comunitari,
| | | | |
| | | | |lautoritati
| | | | |
| | | | | Llocale, ONG
| | | | |
| | | | |de profil
| | | | |
| | | | |

| | | | |
|d. |1. Campanii |[CVR (2013) |Anual |a. Dupa caz:
|2014 -12.225,00 12.225,00 | Fonduri |Vezi 0OS 4.1, |
| Implementarea |nationale si | | IMS, Centrul
|2020 | | |Structurale |asistenti |
|de interventii |locale de | | |[National de
| | | (POCU) | comunitari |

|de IEC/CSC
| |

|promovare a |
|

| sanatatii |
|

(nr.) |
|

| |

Imintale

| Sdnatate

| formati pentru]

I[Mintald si

|interventii la|

Inivel de

| comunitate

| Lupta
|
|Antidrog,
|



|2. Campanii
| impotriva
| stigmatizarii,

|discrimindrii

| (nr.)

| CVR

(2013)

| Anual | MEN,
| implementate |

| |b. Centrul
|in parteneriat]

| |National de
|cu asistentii |

| | Sdndtate
|sociali si |

|medicii de

| familie

IMintald si |

|Luplé |

|Antldrog, |

Iinslitutii de|
|

| specialitate |

| |
| lale MS,

| lautoritdti

| | locale de

| | sanatate,

| | furnizori de

| |
| | servicii,

| | | |lunitati |
| | | |
| | | IMECTS, |
| | | |
| | | |ONG-uri, |
| | | |
| | | | INSP/CNEPSS |
| | | |
| | | | |
| | | | |
| Toxico-dependente si dependenta de alcool
| Total buget necesar: |
|
| 20.203,00 |
|
| Total buget disponibil: |
|
| 20.203,00 |
|
| |
|le. Asigurarea |1. Consumatori|CVR (2013) | Anual |la. Centrul
|2014 -117.711,00 |17.711,00 | FNUASS |



|accesuluil |de droguri sub] | |INat. de

2020 | |

| consumatorilor |tratament | | | Sdndatate |

| | | | |

|de droguri la |substitutiv | | IMintald si |

| | | | |

| servicii | (nr.) | | | Lupta |

| | | | |

| integrate | | | |Antidrog, MS |

| | | | |

|medico-sociale | | | |b. Unitati |

| | | | |

| | | | | sanitare |

| | | | |

| | | | |participante |

| | | | |

| | | | |in programul |

| | | | |

| | | | |national, |

| | | | |

| | | | | ONG-uri |

| | | | |

| | | | | |

| | | | |

| f. Cresterea |1. Plan [0 (2013) |Anual, |a.

Ministerul|2015 -]2.225,00 12.225,00 | Fonduri |

|

| capacitatii | strategic | |pdnd la|S&natatii/

| 2017 | | | structurale | |

|sistemulul de alanti-consum de| |inde- |INSP/Colegiul |

| | | (POCA) | |

| aborda |lalcool | |plinire|Medicilor/ |

| | | I |

|problematica |elaborat | | |Asociatii |

| | | | |

| consumului | | | | Profesionale

| | | | | |

|abuziv de |2. Furnizori |CVR (2013) | Anual |si de

|2014 -1267,00 |267,00 | Fonduri | |

|lalcool |de servicii | | |pacienti

2020 | | | structurale | |

| | formati in | | |b. Furnizori |
| | (POCA/POCU) | |

|consilierea
|pentru
| combaterea

| consumului

|de servicii



| |daundator de | | |
| | | | |
| lalcool (nr.) | | |
| | | | |
| | | | |

|0.S. 3.3. |2. Ratd |[CVR (2013) |Anual |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a | 1. |
| Indicatori de |recdderi la | | |
|2020 | | | | Responsabili: |
| rezultat |pacientii | | |
| | | IMS, MEN, |
|tratati pentru] | |
| | | MMFPSPV |
| tulburari | | |
| | | |
| legate de | | |
| | | |
| consumul de | | |
| | | |
|droguri | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| 2. |[CVR (2013 |Anual |
| | |3. Sursa: INS, |
|[Mortalitatea |sau cel mai | |
| | |Eurostat |
|prin suicid, | recent an | |
| | | Indicator |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| |pe grupe de |disponibil) | |
| | | |propus in JAF, |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

|varsta | | |

| | |solutie |
|Eurostat, la | | |

| | |anteriocard |
|100.000 1loc. | | |

| | |identificdrii |
|15 - 19 ani |6,7 | |

| | |unui eventual |
150 - 54 ani  |22,6 | |

| | |indicator EHIS|
|85+ ani [17.7 | |

| | lalternativ |
| | (2010, | |

| | | |
| |Eurostat) | |

| | | |




| | Pentru 0.S5.3.3. vor fi avuti in vedere indicatorii
cheie ai strategiilor sectoriale (ex. copii si adolescenti) |

| 0.S. 3.4. Protejarea sanatatii populatiei impotriva riscurilor

legate de mediu | Total buget necesar: |
|
|
|
|
|
|
|

11.125,00 |
Total buget disponibil: |

11.125,00 |

| 0.S. 3.4. Indicatori de performanta

|la. Corelarea |1. Documente |[CVR (2013) | Anual la. MS, INSP
|2014 —| | |Buget de |la. Buget INSP |

| cadrului |de politica | | |la. Centrele
2020 | | |stat si |si autoritati |
|normativ si a | comunitara | | |Regionale de |
| | |venituri | locale de |
|practicilor |privind | | | Sandatate |
| | |proprii | sanatate |
|lnationale la | sdndtatea | | | Publica, |
| | | Fonduri | (alocari |

|politica |mediului | | |lautoritdatile |
| | | Structurale |specifice) |

| comunitara in | transpuse | | | locale de |
| | | (POCA) | |

| domeniu | (nr.) | | | sanatate |
| | | | |

| | | | |

| | | | | |

| | 2. Ghiduri/ |[CVR (2013) | Anual |

[2014 - | | | |

| |protocoale | | |

[2020 | | | |

| |elaborate sau | | | |

|

| |lactualizate | | | |

| | | | |

| | (nr.) | | | |

| | | | |

| | | | | |
|A | | | |

|b. Intdrirea | 1. Raport |[CVR (2013) |Anual |a. INSP/

2014 -18.900,00 18.900,00 |Buget de |b. Buget INSP |

| capacitatii |anual privind | | | CNMRMC

|2020 | | |stat si |si autoritati |



| sdndtatea in | |

| tehnice la | sdndtatea in | | |b. INSP/
| | | venituri | locale |
Inivel national |relatie cu | | | CNMRMC,
| | |proprii |Resurse |
| si sub-national |mediul | | |Centrele
| | | Buget de | suplimentare |
| |lelaborat si | | |Regionale de
| | | stat si |din fonduri |
| |diseminat | | | Sdnatate
| | |venituri | europene |
| | | | | Publica,
| | | |proprii. | pentru |
| | 2. Laboratoare|CVR (2013) | Anual lautoritdtile
|2014 —| | | Fonduri |investitii in |
| | sdndatate | | |locale de
|2020 | | | structurale |lab. de |
| |publica | | | sdnatate,
| | | Fonduri | sdnatate |
| |modernizate/ | | |lautoritdatile
| | | Structurale |publica, cf.
| |echipate | | |publice
| | | (POCA) |OS 7.4.a. |
| | | | | locale
| | | | | |
| | 3. Personal de|CVR (2013) | Anual |
12014 - | | | | |
| | specialitate | | |
[2020 | | | | |
| | format (nr.) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
|c. Comunicarea |1. Materiale |CVR (2013) |Anual J|a. INSP/
2014 -12.225,00 12.225,00 |Buget INSP |c. Buget INSP |
|leficace a |informative | |
| CNMRMC/CNEPSS|2020 | | | si | si
autoritati |
|riscurilor |noi pe | | |b. INSP/
| | |lautoritdati |locale de |
|pentru sanatate|website-ul | | | CNMRMC,
| | |locale de | sdndtate |
|cdtre populatie|INSP pentru | | |Centrele
| | | sdndatate | (alocari |
| |informarea | | |Regionale de
| | | (alocari | specifice) |
| |populatiei | | | Sdnatate
| | | specifice) | |
| |privind | | | Publica
|
|
|



| |relatie cu | | | |
| | | | |

| Imediul (nr.) | | | |
| | | | |

| | | | |

| | | | |

| | 2. Evenimente |CVR (2013) |Anual | |
| | | Fonduri |2. Inclusiv |

| |publice/ | | | |
| | | Structurale |interventii |

| | campanii de | | | |
| | | (POCU) |informare/ |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

|de munca | | | |
| | | |
| | | | |

| informare si/ | | | |
| | |constientizare|
| sau | | | |
| | lautoritati |
|destigmatizare]| | | |
| | |locale pe |
| implementate | | | |
| | |probleme de |
| (nr.) | | | |
| | |mediu |
| | | | |
| | | | |
|0.S. 3.4. | 1. Raport |[CVR (2013) |Anual |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a | |
| Indicatori de |lanual privind | | |
[2020 | | | |
| rezultat | sdnatatea in | | | |
| | | | |
| |relatie cu | | | |
| | | | |
| |mediu | | | |
| | | | |
| |diseminat | | | |
| | | | |
| | (nr.) | | |
| | | | |
| | | | | |
| | | | |
| |4. Incidenta |CVR (2013) | Anual | |
| | | | |
| |accidentelor | | | |
|
|
|
|

| 0.S. 3.5. Asigurarea accesului populatiei afectate la servicii de
diagnostic si/sau tratament | Total buget necesar: |

| pentru patologii speciale

| 7.719.356,01 |




Total buget disponibil: |

7.019.375,45 |

3.5.1. Boli rare
Total buget necesar: |

4.783.691,01 |
Total buget disponibil: |

4.494.441,01 |

| 0.S. 3.5.1. Indicatori de performanta

la. |1. Cadrului |[CVR (2013) |Anual |a. MS/CNBR,
|2014 -12.247.191,01 |2.247.191,01 |Buget de | Costuri |
Ifmbunététirea |normativ | | | Spitalul
|2020 | | |stat si |administrative|
|calitatii |privind | | |Clinic de

| | |venituri |incluse 1in |
|ingrijirii | stabilirea | | | Psihiatrie
| | |proprii |bugetul de |
|pacientului cu |centrelor de | | |"Prof. dr.
| | | Fonduri |personal al MS|

|[boli rare pe |excelentd/ | | |Al. Obregia",
| | | structurale |Surse |

|tot lantul de |referintda in | | | Inst. pt.

| | | (POCU/POCA) |suplimentare |
|ingrijiri |boli rare | | |Ocrotirea

| | | Fonduri | POCU vezi OS |

| |definitivat*) | | | Mamei si

| | |INorvegiene [4.1 si 0OS 4.2 |

| | | | |Copilului

| | | |2. Indicator |

| |2. Centre de |CVR (2013) |Anual |"Prof. dr.
| | | | EUCERD |

| |excelentd/ | | |Alfred

| | | |3. Indicator |

| |referintd care] | | Rusescu"

| | | | EUCERD - |

| | indeplinesc | | |s.a.

| | | |registre/baze |

| |criteriile de | | |b. Unitati
| | | |de date |

| |calitate | | | sanitare

|

| | |3. Fonduri |



| recomandate de|

|
|EUCERD (n.)

|
|

|Norvegiene

|pentru

| specializate
|

|in
|

|diagnosticul

|registre de |

|

|

|

|

|

|

| | 3. Registre | (CVR) (2013) |Anual |si |

| | | |boli, inclusiv|

| Inationale/ | | | tratamentul |

| | | |boli rare (ex.]|

| | regionale | | |bolilor rare. |

| | | |hemofilie), |

| |pentru boli | | Imedici de |

| | | |cuprins la OS |

| | rare, conforme| | | familie |

| | | | |

| |cu standardele| | | |

| | | | |

| | ORPHANET) **) | | | |

| | | | |

| | | | | |

| | | | |

| |4. Plan |0 (2013) |Anual | |

| | | | |

| |national | | | |

| | | | |

| |lprivind bolile] | | |

| | | | |

| | rare aprobat | | | |

| | | | |

| | I | | |
| | | | |

|[b. Asigurarea |l1. Produse |0 (2013) | |la. MS/CNBR,

|2014 -12.447.500,00 12.158.250,00 |FNUASS/Buget|l. Indic. |

|accesului |medicamentoase| | | Spitalul

2020 | | |de stat si | EUCERD |

|pacientilor cu |orfane cu | | |Clinic de |

| | | venituri | |

|boli rare la
|

| terapia

|

| specifica si
|

|lalimente cu

|
|destinatie

|medicala

|
| speciala

|lautorizatie UE]
|proprii (PN

|de punere pe

| MS)

|lpiata
|

|disponibile pe]

|
lpiata
|

|nationala

| (nr.)

| Psihiatrie
|"Préf. dr.
|Al.|Obregia",
IInsL. pt.
IOcrétirea
IMaméi si
ICopllului

|



| | | | |"Prof. dr. |
| | | | |

| | | | |Alfred |
| | | | |

| | | | |Rusescu" si/ |
| | | | |

| | | | | sau ANMDM, |
| | | | |

| | | | |CNAS s.a. |
| | | I |

| | | | |[b. Unitati |
| | | | |

| | | | | sanitare |
| | | I |

| | | | | specializate |
| | | | |

| | | | [in |
| | | I |

| | | | |diagnosticul |
| | | | |

| | | | [si |
| | | | |

| | | | | tratamentul |
| | | | |

| | | | |Ibolilor rare, |
| | | | |

| | | | |medici de |
|

|

|

|

| | | | familie |
| | | |
| | | | |
| | | | |

lc. |1. Protocoale/|CVR (2013) |Anual |a. MS/CNBR,
|2014 -189.000,00 |189.000,00 |Buget de |3. indicator |
| Imbundtdtirea |ghiduri | | | Spitalul
2020 | | |stat si | EUCERD (ex. |
| cadruluil |clinice de | | |[Clinic de |
| | | venituri |participare in|
|I[metodologic si |practicad noi | | | Psihiatrie |
| | |proprii |E-RARE - |
|a competentelor|privind | | |"Prof. dr. |
| | | Fonduri |www.e-rare.eu, |
| tehnice a |patologii/ | | |Al. Obregia", |
| | | structurale |IRDiRC - |
| specialistilor |grupuri de | | | Inst. pt. |
| | | (POCU, POC) |www.irdirc.org]
| |patologii din | | |Ocrotirea |
| | | Programe de |etc.) Bugetul |
| | categoria | | | Mamei si |
| | | Cooperare |nu include |
| |bolilor rare | | |Copilului |
|

| | Transfron-— |valoare pct. 2|



|elaborate

|taliera |

| (nr.)
|
|

|"Prof. dr.

|
|Alfred
|

| Rusescu" s.a.

|

|

|

|

|

|

| |2. Proiecte de|CVR (2013) |Anual |b. Unit. |

| | | | |

| | cercetare | | | sanitare |

| | | | |

| | transnationale]| | | specializate |

| | | | |

| | (europene si | | |in dg si tt |

| | | | |

| |interna- | | |boli rare, |

| | | | |

| |tionale) in | | |medici de |

| | | | |

| |care sunt | | | familie |

| | | | |

| |implicati | | | |

| | | | |

| | specialistii | | | |

| | | | |

| [din | | | |

| | | | |

| |institutiile | | | |

| | | | |

| | competente | | | |

| | | | |

| | (nr.) | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|O0.S. 3.4. |1. Pacienti |[CVR (2013) |Anual |n/a

|2014 -|n/a In/a In/a | |

| Indicatori de |tratati in | | |

[2020 | | | |

| rezultat |programul | | | |

|national de

|[boli rare, pe
|

|tipuri de

|lafectiuni

| (nr.)




2.936.114,44

2.524.934,44

3.5.2. Transplant
Total buget necesar: |

Total buget disponibil: |

| 0.S. 3.5.2. Indicatori de performanta

la. Alinierea
|2014 -1449,44
|cadrului

12020

|normativ la

| |
|prevederile

| |
|comunitare si

|1. Ghiduri/ |[CVR (2013) |Anual |a. MS,
|449,44 |Buget de |Costuri |
|protocoale | | | Agentia
| |stat si |administrative|
|elaborate | | |[Nationala de
|venituri |incluse 1in |
| (nr.) | | | Transplant
|proprii |bugetul de |

| | | |b. Unitdtile
| Fonduri |personal al MS|

| imbundtdatirea | | | | sanitare cu |

| | | Structurale | |

| cadrului | | | |paturi |

| | | (POCA, POCU) | |

|metodologic | | | |incluse in |

| | | | |

| | | | |program

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|b. Promovarea |1. Donatori |[CVR (2013) | Anual la. MS,

|2014 -1399.165,00 1399.165,00 |Buget de | |

|in réandul | testati | | | Agentia

2020 | | |stat si | |

|populatiei a | imunologic si | | |[Nationala de |

| | | venituri | |

|unei atitudini |virusologie, | | | Transplant |

| | |proprii | |

| favorabile |lpe tipuri de | | |b. Unitatile |

| | | Fonduri | |

|donarii de |donatori (nr.) | | | sanitare cu |

| | | structurale | |

| organe, | | | |paturi |

| | | (POCU, POCA) | |

| tesuturi si | | | |incluse in |

| | | - campanii | |

|celule

| | | |program



|c. Consolidareal|l. Receptori |CVR (2013) | Anual la. MS,
|2014 -12.314.000,00 ]1.902.820,00 |Buget de | |

| capacitatii | testati | | | Agentia

|2020 | | |stat si | |

| retelei | imunologic si | | |[Nationala de |
| | | venituri | |
|nationale de |virusologie | | | Transplant |
| | |proprii | |

| transplant si | (nr.) | | |b. Unitdtile |
| | | Fonduri | |

| sustinerea | | | | sanitare cu |
| | | Structurale | |

|lactivitdatilor |2. Actiuni de |CVR (2013) | Anual |paturi |
| | | | |

| ANT | coordonare | | |incluse in |
| | | | |
| (nr.) | | |program |
| | | |
| | | | |
| | | |
| 3. Banci |[CVR (2013) | Anual | |

| | | |

| regionale de | | | |
| | I |

| singe | | | |
| | | |

|infiintate | | | |

| (nr.) | | | |
| | | |
| | | | |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | | | |
| |4. Banci |[CVR (2013) | Anual | |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

| | | |

|pentru | | | |
| | | |

| transplantul | | | |
| | | |

|de celule si | | | |
| | | |

| tesuturi | | | |
| | | |

|infiintate la | | | |
| | | |

Inivel nationall| | | |
| | | |

| (nr.) | | |
| | | |

| | | | |




|d. Dezvoltarea/|l. Registrului|CVR (2013) | Anual la. MS,

|2014 -1222.500,00 |222.500,00 |Buget de |Costuri |
|consolidarea [National al | | | Agentia
|2020 | | |stat si |administrative]
| registrelor | Donatorilor | | |[Nationala de
| | |venituri |incluse 1in |
| specifice |[Voluntari de | | | Transplant
| | |proprii PN |bugetul de |
| |Organe lansat | | |b. RNDVO,
| | | Fonduri |personal al |
| |si functional | | | RNDVCS,
| | | structurale |unitdatilor |
| | (RNDVO) | | lunitatile
| | | POC | implemen- |
| | | | | sanitare cu
| | | | tatoare |
| |2. Persoane |[CVR (2013) | Anual |paturi
| | | |vezi 0OS 6.1. |
| |inscrise 1in | | |incluse in
| | | | |
| |Registrul | | | program
| | | | |
| |[National al | | |
| | | | |
| | Donatorilor | | |
| | | | |
| |Voluntari de | | |
| | | | |
| |Celule Stem | | |
| | | | |
| | Hemato- | | |
| | | | |
| |poietice/ | | |
| | | | |
| | RNDVCS (nr.) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
|O0.S. 3.4. |1. Transplant |CVR (2013) |Anual |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a | |
| Indicatori de |la 1 mil. | | |
[2020 | | | |
| rezultat |loc., pe | | |

| | | | |
| |tipuri (nr. si| | |
| | | | |
| |incidenta la 1] | |
| | | | |
| Imil. loc.) | | |
| | | | |
| | | | |




| 0.G. 4: Asigurarea accesului echitabil la servicii de sanadtate de
calitate si cost eficace, in special la grupurile vulnerabile|

| 0.S. 4.1. Dezvoltarea serviciilor de asistenta comunitara, integrate
si comprehensive, destinate in| Total buget necesar: |

| principal populatiei din mediul rural si grupurilor vulnerabile,
inclusiv Roma | 353.107,50 |

Total buget disponibil: |

|
|
|
| 353.107,50 |
|

| 0.S. 4.1. Indicatori de performanta

| sectoriale/ | | | |

|la. Asigurarea |1. Cadru [0 (2013) | Anual la. MS,

|2014 -]16.007,50 |6.007,50 |Buget de | |
|unuil cadru |normativ | | | MMFPSPV,

| 2015 | | |stat si | |
|institutional | servicii de | | | MDRAP, MEN |
| | | venituri | |

|si legislativ |asistenta | | |b. INSP, |
| | |proprii, | |

| favorabil | comunitara | | |lautoritati |
| | | Fonduri | |

| pentru |revizuit | | | locale; |
| | | structurale | |
|dezvoltarea | | | | structuri de

| | | | - POCA**) | l

| serviciilor de |2. Evaluarea/ |0 (2013) |Anual |specialitate
12014 —| | | | |
|lasistenta | cartarea | | | ONG-uri,

[2015 | | | | |

| comunitara |nevoilor de | | | organisme |
| | | | |

| | servicii de | | |profesionale |
| | | | |

| |lasistenta | | letc. |
| | | | |

| | comunitara l | | |
| | | | |

| | | | |

| | | | | |

| |3. Intdlniri |[CVR (2013) |Anual |

[2014 -] | | | |

| |[inter- l | |

[2015 | | | | |

|

|



| documente |

| Programul de|
|pentru roma, |

| Cooperare |
|nou angajati |

|Elvetiano- |

| (nr. din care |

|

|

| |elaborate, | | | |

| | | | |

| |inclusiv | | | |

| | | | |

| |lpentru | | | |

| | | | |

| | facilitarea | | | |

| | | | |

| |dezinstitu- | | | |

| | | | |

| |tionalizarii | | | |

| | | | |

| | (nr.) | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|b. Organizarea |1. Centre |[CVR (2013) | Anual la. MS,

|2014 -1267.000,00 |267.000,00 |Buget de |Vezi 0OS 7.2 |

|de centre | comunitare | | | MMFPSPV,

2020 | | |stat si | |

| comunitare |reabilitate/ | | | MDRAP, MADR |

| | | venituri | |

|model si | construite, | | |b. INSP, |

| | |proprii - | |

|extinderea |dotate si cu | | |lautoritati |

| | | salarii | |

|retelei de |personal de | | | locale; |

| | |lasistente | |

| servicii | specialitate | | | structuri de |

| | |medicale | |

| |langajat (nr.) | | | specialitate |

| | | comunitare | |

| | | | |ONG-uri, |

| | |si mediatori| |

| |2. Asistenti |[CVR (2013) | Anual | organisme |

| | | sanitari | |

| |Imedicali | | |profesionale |

| | | romi | |

| | comunitari/ | | letc. |

| | | Fonduri | |

| |mediatori | | | |

| | |[INorvegiene | |

| | sanitari | | | |

|

|

|

|

|

|

|

| Roman |



|mediatori

|

| | |UNICEF | |

| | roma) | | | |

| | | Fonduri | |

| | | | | |

| | | structurale | |

| |3. Comunitdati |CVR (2013) |Anual | |

| | | (POR, POCU, | |

| | rurale cu | | | |

| | | PNDR) | |

| |acces 1la | | | |

| | | | |

| | servicii de | | | |

| | | | |

| |lasistenta | | | |

| | | | |

| Imedicala | | | |

| | | | |

| | comunitard | | | |

| | | | |

| |integrate (nr. | | | |

| | | | |

| lsi %) | | | |

| | | | |

| | I | | |
| | | | |

|c. Dezvoltarea |1. Instrumente|CVR (2013) |Anual |a. MS,

|2014 -166.750,00 |66.750,00 |Buget de | *) POCA -

| capacitatii |Imetodologice | | | MMEPSPV,

|2020 | | |stat si |proiect |

|institutionale | (ghiduri, | | | MDRAP |

| | | venituri |definire |

|si tehnice a | standarde si/ | | |b. INSP, |

| | |proprii |pentru cadru |

| furnizorilor de|sau protocoale] | |lautoritati |

| | | Programul de|servicii |

| servicii |de practica | | | locale; |

| | | Cooperare |integrate |

| comunitare |s.a.) | | | structuri de |

| | |Elvetiano- | functional |

| |elaborate | | | specialitate |

| | | Roméan | (medicale si |

| | (nr.) | | |ONG-uri, |

| | | Fonduri |sociale) si |

| | | | |organisme |

| | |INorvegiene | POCU - |

| |2. Curriculum |CVR (2013) |Anual |profesionale |

| | | UNICEF | furnizori/ |

| |de pregatire | | letc. |

| | | Fonduri | costuri |

| |si formare | | | |

| | | structurale |operationale |



|continua a
| —
|lasistentilor,
|

Imedicilor de
|
| familie si a
|

laltor

| furnizori de
|
| servicii
|

| comunitar
|disponibil

POCU,

POCA| (2015

| 3. Personal

|
| format si

|
|certificat sa

|
| furnizeze

|
| servicii de

|
|lasistenta

|
|medicala

|
| comunitara

|
| (nr.)

|
|

| CVR

(2013)

- 2020) |

|d. Asigurarea

[2014 -113.350,00

|sprijinului si
2020
|controlului

| |
I[metodologic de
| |
|catre

| |
|lautoritatile

|1. Metodologie|CVR
[13.350,00

|de evaluare a

| serviciilor

|venituri

| comunitare

|proprii

(2013)
|Buget de

|stat si

| Anual
|

|
|

|

| Fonduri
| CVR
| europene

| 2. Personal

(2013)

| Anual

la. MS,
| MMF PSPV

|b. INSP,
|
lautoritati

| locale;

| structuri de



| centrale/ |lautoritati | | | specialitate, |

| | | (POCA, POCU) | |

| regionale de | centrale/ | | | ONG-uri |

| | | | |

| sdndtate si din|locale | | | |

| | | | |

| domeniul | informat/ | | | |

| | | | |

| | format (nr.) | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|O0.S. 4.1. |1. Populatie |CVR (2013) | Anual In/a

|2014 -|n/a In/a In/a |Vezi mai sus

| Indicatori de |rurala | | |

|2020 | | | |indicatori

| rezultat |acoperita cu | | | |

| servicii de
|asistenta

| comunitara
| (nr. si %,
|national,

| regiune,

| judet)

|specifici de |

|leficacitate pe|

|tipuri de |

|patologii |

|2. Gravide din|CVR

|mediul rural

|cu acces la
|

| servicii de

|lasistenta

| comunitara

| (national,

| regiune,

| judet) (nr.

Si|

(2013)
|



o°
-

| | | |
| | | |

| | | | |
| | | |

|3. Copii sub 5|CVR (2013) | Anual | |
| | | |

|lani cu acces | | | |
| | | |

|la servicii de| | | |
| | | |

|asistentd | | | |

| comunitard | | | |
| (national, | | | |
| regiune, | | | |

|judet) (nr. si| | | |

| | | | |
| O.S. 4.2: Cresterea eficacitatii si diversificarea serviciilor in
asistenta medicala primara | Total buget necesar: |

10.910.735,00 |

|
|
|
| Total buget disponibil: |
|
| 10.910.735,00 |
|

| 0.S. 4.2. Indicatori de performanta
|
|

|la. Asigurarea |1. Patologii |0 (2013) |Anual |a. MS

|2015 -15.785,00 15.785,00 |Buget de |[Vezi |
|continuitatii |pentru care | | |b. medici de
|2020 | | |stat si |investitii |
|ingrijirilor si|pentru fost | | | familie, |
| | | venituri |specifice in |

| integrarea cu |elaborate | | |MADR, CNAS; |
| | |proprii/ |E-sdndtate la |

| serviciile |Imetodologii/ | | |asociatii |
| | | FNUASS |0S 6.4.d. si |

| comunitare si |proceduri | | |profesionale, |
| | | Fonduri lalte |

|cu asistenta |privind | | | ONG—-uri |

| | | structurale |investitii |



|ambulatorie de |"parcurs | | | |
| | | (POCU, POCA) |relevante la |
| specialitate | terapeutic" al] | | |
| | | |OS 6.4. |
|pacientului | | | |
| | | |
| (nr.) | | |
| | | |
| | | | |
| | | |
|2. Mecanism de|0 (2013) |Anual | |
| | | |
|Imonitorizare al| | | |
| | | |
| "parcursului | | | |
| | | |
| terapeutic” | | | |

| | | |
|definit | | | |

|3. Sistem [0 (2013) | Anual | |
| | | |

|informational | | | |
| | | |

|bazat pe | | | |
| | | |

|clasificarea | | | |
| | | |

|WONCA adoptat | | | |
| | | |

|la nivelul | | | |
| | | |

|medicinei de | | | |
| | | |

| familie | | | |
| | | |

| | | | |

| | | | |
|b. Asigurarea |1. Medici de |CVR (2013) | Anual la. MS

|2016 -110.500.000,00]110.500.000,00|Buget de |1. Servicii - |
|distributiei | familie/ | | |b.

Autoritati| 2020 | | |stat si | Buget
FNUASS -|

|teritoriale 100000 | | | locale, CNAS, |
| | |venituri |Asistentad |
|lechitabile a | locuitori/ | | Imedici de |
| | |proprii/ Imedicala |

| serviciilor de |judet | | | familie, |

| | | FNUASS |primara |



|lasistenta
|

|primara

| (dezagregat |

| Bugete |
| urban-rural, |

| locale |
|teritorial) |

| Fonduri
| |

| structurale |
| |

| (POCU, PNDR) |
| |

|lasociatii |
|

|profesionale, |

|
| ONG-uri |

|c. Dezvoltarea
|2014 -1400.500,00 1400.500,00 |Buget de

|continud a
12020
|cunostintelor

|1. Curricula |CVR (2013)

|de medicind de|

|si abilitdtilor|revizuita |

|a furnizorilor

|din asistenta

|medicala

|primara

| Anual
|
|

| |stat si |
| familie | |
|venituri |
|
|proprii |
| | |
| Fonduri |
|2. Medici de |[CVR (2013) | Anual
| structurale |
| familie | |
| (POCU) |

|inclusi in |

| |
|programe EMC |

| |
lpe |

| I
|prioritatile |

| |
|de sdnatate |

| I
|publica (nr.) |

| |
| |

| |
|3. Asistenti |CVR (2013)

|medicali |

| |
|inclusi in |

| |

|programe de |

| formare |

|continua (nr.) |

la. MS, CMR

|b. Medici ée

| familie, | |

Iasoéiatii |

Iproéesionale,l

IONGluri |
|

| |
|



|

|

| |4. Practici de|CVR (2013) |Anual | |

| | | | |

| |lasistenta | | | |

| | | | |

| |medicala | | | |

| | | | |

| |primara | | | |

| | | | |

| |compliante la | | | |

| | | | |

| |ghiduri/ | | | |

| | | | |

| |protocoale | | | |

| | | | |

| | (nr. si %) | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|d. Consolidareal|l. Standarde, |CVR (2013) | Anual la. MS,

|2014 -14.450,00 |4.450,00 |Bugete | 2. Detaliat pe|

|retelei de |metodologii, | | |Autoritati

|2020 | | |locale | regiuni, |

|medicind |normative | | | locale |

| | | Fonduri | judete, medii |

| scolara | revizuite sau | | |b. Autoritati|

| | | structurale |etc. |

| |elaborate | | | locale, |

| | | (POCA) | |

| | (nr.) | | |Imedici de |

| | | | |

| | | | |medicina |

| | | | |

| |2. Medici de |CVR (2013) |Anual |scolara |

| | | | |

| |medicina | | | |

| | | | |

| | scolara (nr. | | | |

| | | | |

| |si rata la | | | |

| | | | |

| |1000 copii) | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|O0.S. 4.2. |1. Cheltuieli |6.1% |Anual |n/a

|2016 -|n/a In/a | |3. Tinte de |

| Indicatori de |cu asistenta | (2013) | |

2020 | | | |definit |

| rezultat |primara, | | | |

| | conform



|pondere din | | | |
| | Imetodologiei |

| FNUAS (%) | | | |
| | |de audit |

| | | | |
| | | |

|2. Trimiteri |CVR (2013) | Anual | |
| | | |

|IMF pentru | | | |
| | | |

|consultatie la| | | |
| | | |

|ambulatoriul | | | |
| | ! |

| de | | | |
| | | |

| specialitate | | | |
| | ! |

| (ratd la | | | |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | | | |
| 1100.000 | | | |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

| | | |

| locuitori) | | | |
| | | |

| | | | |
| | | |

| 3. Cabinete MF|CVR (2013) | Anual | |
| | | |

|lauditate in | | | |
| | | |

|anul de | | | |
| | | |

| raportare (nr. | | | |
| | | |

|si %, total, | | | |
| | | |

| regiuni, I | | |
| | | |

| judet) | | | |
| | | |

| | | | |

| | | | |
| O.S. 4.3. Consolidarea serviciilor ambulatorii de specialitate

pentru cresterea ponderii | Total buget necesar: |

| afectiunilor rezolvate in ambulatoriul de specialitate si reducerea
poverii prin spitalizare | 605.200,00 |

| continua

Total buget disponibil: |

|
|
| 605.200,00 |
|




| 0.S. 4.3. Indicatori de performanta

|la. Dezvoltarea |1. Ambulatorii|CVR (2013) | Anual la. MS,

|2014 -1551.800,00 |551.800,00 |Banca |1. Vezi 0S 7.2]

| retelei de | de | | | APL, MDRAP

| 2020 | | |[Mondialad | Bugetul de

|ambulatorii de |specialitate | | |b. Furnizorii|

| | | Fonduri | stat acopera |

| specialitate | reabilitate si| | |de servicii |

| | | structurale |finantare si |

| (asistenta | sau echipate | | |ambulatorii |

| | | (POR) |cofinantarea |

|ambulatorie de | (nr.) | | | |

| | |Buget de |necesard |

| specialitate, | | | | |

| | |stat si | |

| specialitati | 2. Numar de |[CVR (2013) | Anual | |

| | |venituri | |

|paraclinice, |medici | | | |

| | |proprii | |

| servicii de | specialisti pe| | | |

| | | | |

| imagistica, | specialitati | | | |

| | | | |

| laborator, |prioritare | | | |

| | | | |

|explorari | | | | |

| | | | |

| functionale) | | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | |

|b. Cresterea |1. Personal |[CVR (2013) |Anual |a. MS

|2014 -153.400,00 153.400,00 | Fonduri | Bugetul

| capacitatii | format in | | |b. Formatori

|2020 | | | structurale |disponibil

|personalului |conformitate | | |[EMC in |

| | | (POCU) |lestimat - |

Imedical de a |cu ghidurile | | | sdnatate; |

| | | Buget de | formare |

| furniza |de practica si| | | Furnizorii de|

| | Istat si I |

| servicii |protocoalele | | | servicii |

| | |venituri | |

|ambulatorii de |clinice (nr.) | | |ambulatorii |

| | |proprii | |

| specialitate in| |
| | |
| regim integrat | |



|O.S. 4.3. |1. Cheltuieli |2.6% |Anual |n/a
|2016 -|n/a In/a | |2. Indicatorul|
|Indicatori de |cu asistenta | (2013) | |
|2020 | | | |reflectad |
| rezultat |ambulatorie | | |

| | |intregul |
| |pentru | | |

| | | consum/ |
| | specialitdti | | |

| | |lutilizarea |
| |clinice, | | |

| | |lglobala a |
| |pondere din | | |

| | |serviciilor |
| | FNUAS (numd3r | | |

| | |paraclinice. |
| lsi %) | | |

| | |Se va asigura |
| | | | |

| | | raportarea |
| |2. Cheltuieli |1,7% | Anual |

| | |datelor pentru|
| |cu asistenta | (2013) | |

| | |indicatori de |
| |ambulatorie | | |

| | | consum |
| |pentru | | |

| | | specific |
| | specialitdti | | |

| | Inivelului de |
| |paraclinice, | |

| | |ingrijiri |
| |pondere din | | |

| | | (medicina de |
| | FNUAS (numar | | |

| | | familie, |
| Isi %) I | |

| | |ambulatoriu) |
| | | | |

| | | |
| | 3. Pondere |[CVR (2013) |Anual |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|cazuri

|rezolvate in

|ambulatoriu

| contractate



| lanual (%) | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

| 0.S. 4.4. Imbunatdtirea accesului populatiei la servicii medicale de
urgenta prin consolidarea | Total buget necesar: |
sistemului integrat de urgentd si continuarea dezvoltarii acestuia
1.908.160,00 |

|
|
|
| Total buget disponibil: |
|
| 1.908.160,00 |
|

|la. Functionareal|l. Autosalvari|CVR (2013) |Anual |a. MS

|2014 -11.869.000,00 [1.869.000,00 |Buget de |Vezi |
|asistenteil |disponibile | | |b.
Serviciile|2020 | | |stat si |investitii
|

|medicale de | (nr.) | | |de ambulanta, |
| | |venituri | specifice in |

|urgentd in | | | | ISU, SMURD |
| | |proprii, |infrastructurad]

|regim integrat, |2. UPU/CPU |CVR (2013) | Anual | |
| | | Fonduri |si E-sdanadtate |

|cu cresterea |reabilitate/ | | | |

| | |Structurale |la O0S 6 si 0OS |
|capacitdatii de |modernizate | | | |
| | | POR*) pentrul? |

| interventie | (nr.) | | | |

| | |indicator | |

| | | | | |

| | Inr. 2s | |

| | 3. Numar de |[CVR (2013) | Anual | |

| | | | |

| | dispecerate | | | |

| | | | |

| | integrate | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|b. |1. Personal |[CVR (2013) |Anual |a. MS

|2014 -139.160,00 139.160,00 |Buget de |

|Diversificarea |care participadl | |b.

Serviciile|2020 | | |stat si |

|

| competentelor |la programe de| | |de ambulanta, |

| | |venituri | |

|personalului | formare si | | | ISU, SMURD |

| | |proprii | |

|medical, |educatie | | | |

| | | Programul de| |



|paramedical si |continuad de | | |

| | | |
| resuscitati cu| | |

| | | |
| succes (%) | | |

| | | |
| | | |

| | | Cooperare | |
|operativ |medicind de | | |
| | |Elvetiano- | |
|implicat in |urgenta, pe | |
| | | Roman | |
|lasistenta de | categorii | | |
| | | Fonduri | |
lurgenta | (nr.) | | |
| | | structurale | |
| | | | |
| | | (POCU) | |
| | | | |

| | | | |
|O.S. 4.4. |1. Timpul |[CVR (2013) |Anual |n/a
12016 -In/a In/a | | |
| Indicatori de |mediu de | | |
[2020 | | | |
| rezultat | raspuns la | | |
| | | | |
| |apelul de | | |
| | | | |
| lurgenta, l | |
| | | | |
| |dezagregat | | |
| | | | |
| |teritorial | | |
| | | | |
| | (min.) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
| | 2. Pacienti |[CVR (2013) | Anual |
|
|
|
|
|
|

| | | | |
| 0.S. 4.5. Imbundtidtirea performantei si calitdtii serviciilor de
sdndtate prin regionalizarea/ | Total buget necesar: |
|
|
|
|
|
|
|

concentrarea asistentei medicale spitalicesti
38.050,00 |

Total buget disponibil: |

23.140,00 |

| 0.S. 4.5. Indicatori de performanta




|la. Revizuirea |1. |[CVR (2013) |Anual |a. MS [1.

| | | Buget de |Buget |

| si aprobarea | Nomenclatorul | | |b. CNAS, CJ,

2014 —| | |stat si |disponibil - |

| Nomencla- |de clasificare| | | APL, Spitale

|2016 | | |venituri |salarii |

| torului de |la spitalelor | | |

|Alte | | |proprii |personal |

|clasificare a | (nivel si | | |

|masuri | | | |alocari |

| spitalelor pe |categorie de | | |

2016 —| | | | specifice |

| competente |ingrijire) pe | |

[2020 | | | |

| | competente | | | |

| | | | |

| |aprobat prin | | | |

| | | | |

| | HG | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|b. Asigurarea |1. Standarde |CVR (2013) |Anual |a. MS

|2014 -120.250,00 |5.340,00 |Banca |3. Analiza

|leficacitdatii si|de management | | |b. CNAS, CJ,

|2020 | | |[Mondiala |privind |

| controlul | spitalicesc | | | APL, Spitale |

| | | Fonduri |costurile |

|costurilor |elaborate | | | |

| | | structurale |reale ale |

|pachetului de | | | |

| | | | (POAT, POCA, |serviciilor

| servicii - | 2. Numar |[CVR (2013) | Anual |

2014 —| | | POCU) | spitalicesti |

| spitalizare |personal | | |

| 2020 | | | |la nivel de |

| | format | | | |

| | | |caz |

| | | | |

| | | | lutilizabile |

| | 3. Raport/ |[CVR (2013) | Anual |

|2014 —| | | |pentru |

| | studiu costuri| | |

12020 | | | | decontarea |

| |DRG finalizat | | | |

| | | |serviciilor - |

|

|

|

|

| Proiect POAT |

1491,245.00 lei]



|c. Dezvoltarea |1. Beneficiari|CVR (2013) |Anual |a. MS

|2014 -117.800,00 |17.800,00 |Buget de |2. Tinta 2020 |
| capacitatii | spitalizare de| | |b. CNAS, CJ,
|2020 | | |stat si |4,5/100.000 |
| spitalelor de alzi (nr. si | | | APL, Spital
| | | venituri | Se |
|oferi servicii |indice la | | |
| | |proprii, |monitorizeaza |
|de spitalizare [100.000 loc.) | |
| | | FNUASS |si valori pe |
lde zi si | | | |
| | | (buget |regiuni si pe |
|cresterea | 2. Paturi |Total: |Anual |
| | |lalocat | judete |
|ponderii | spital/din |din care | |
| | |aferent |Bugetul nu |
|acestora in |paturi acuti | | |
| | lplatii | include |
|loferta de | (rata 1la | | |
| | | serviciilor |bugetul FNUASS|
| servicii |100.000 | | |
| | | de |- plata |
|populatie, I | |
| | spitalizare |servicii de |
|total, pe | | |
| |de zi) | spitalizare de|
| regiuni si | | |
| | lzi |
| judete) I | |
| | | |
| | | |
| | | |
|3. Pacienti |[CVR (2013) |Anual |

|externati din | | |

| |spital pe | | | | | |
| |primele 10 | | | | | |
|cele mai | | |
| frecvente | |
|patologii | | |

| (numar si | | |

|indice la | | |



[100.000 loc.) |
|
| |

|
|4. Personal | CVR
|
|medical/ |
|
| specialitdti |
|
|deficitare |
|
| (nr. si rata |
|
|1a/1000 loc. |
|
lpe |
|
| specialitati) |
|
|

(2013)

|O0.S. 4.5.
|2016 -|n/a

| Indicatori de
12020

| rezultat

|
| |
|1. Cheltuieli |
In/a
|cu serviciile |
| |
|medicale in |
|
lunitati |
|
| sanitare cu |
|
|paturi, |
|
|pondere din |
|
| FNUAS (%) |
|
| |

37.2% (2013) |Anual |n/a
| | Indicatori

| suplimentari

| |
Jutili |
| |
|- Rata ocupare|
| |
|paturi acuti -—|
| |
IMS & HFA |
| |

| database |

| - Durata medie|

| 2. Spitaliz;ri|CVR
|levitabile | |
| (numdar si | |
|indice 1la | |
|100.000 loc |

|

)

|
|pe regiune si |

|

(2013)

|spitalizare - |

| Anual |

| OECD |
| |

| |
| |

| |



| judete | | |

| | | |
| | | |

| | | |
|3. Populatie |0 (2013) |Anual |

| | l |
|acoperita de | | |

|spitale | | |

| | | |
| regionale de | | |

| | | |
|lurgentd (%) | | |

| | | |
| | | |

| O.S. 4.6. Cresterea accesului la servicii de calitate de
reabilitare, paliatie si de ingrijiri pe | Total buget necesar:
|

| termen lung, adaptate fenomenului demografic de imbatrénire a
populatiei si profilului | 77.875,00

| epidemiologie al morbiditatii

Total buget disponibil: |

|
|
| 77.875,00 |
|

| 0.S. 4.6. Indicatori de performanta

|la. Dezvoltare |1. Plan |0 (2013) | Anual la. MS,

2014 -16.675,00 |6.675,00 |Buget de | |
|[plan national |elaborat sau | | | MMPSFPV

|2016 | | |stat si | |
|pe termen mediu|componentad | | |b. Autoritati]
| | | venituri | |

|si lung privind|inclusa in | | | locale,

| | |proprii, | |
|lasistenta |planurile | | | spitale

| | | Fonduri | |

|Imedicala de | regionale/ | | |pentru boli

| | | structurale | |

| reabilitare, |national de | | |cronice,

| | |- POCA l |

| recuperare, | servicii de | | |centre multi-|
| | | | |

lpaliatie si de |sadndtate | | | functionale

|ingrijiri pe | | | | Formatori EMC|



| termen lung | | | |in sdanatate
| | | | |
| | | |

|b. |1. Unitdati 0 (2013) |Anual |a. MS, CNAS,
|2016 -171.200,00 |71.200,00 |Buget de | La bugetul |
| Implementarea |reabilitate/ | | | MMPSFPV
| 2020 | | |stat si |disponibil |
|planului |echipate | | |b. Autoritati
| | |venituri |estimat se |
|lnational |conform | | | locale,
| | |proprii |adauga suma |
|privind | standardelor | | | spitale
| | | Banca lalocata din |
| serviciile de | (nr.) | | |pentru boli
| | |[Mondiala | FNUASS - |
|reabilitare, | | | |cronice,
| | | Fonduri | Ingrijiri |
| recuperare, |2. Personal de|0 (2013) | Anual |centre multi-
| | | structurale |medicale 1la |
|lpaliatie si de |ingrijiri pe | | | functionale
| | | (POCU) |domiciliu/ |
|ingrijiri pe | termen lung | | |
| | | |ingrijiri |
| termen lung | format (nr.) | |
| | | |lpaliative la |
| | | |
| | |domiciliu: |
| 3. Furnizori |0 (2013) | Anual |
| | |372.756,00 |
|de servicii | | |
| | 1. Vezi |

Ipaliative | | |
| | |investitii in |
|contractati de| | |

| | |infrastructura|
| FNUASS (nr.) | | |

| | |1la 0OS 7 |
| | | |

| | | |
|4. Populatie |0 (2013) |Anual |

| | | |
|deservitd cu | | |

| | | |
| servicii de | | |

| | | |
|ingrijiri la | | |

| | | |
|domiciliu | | |

| | | |

| (nr.) | | |



|O.S. 4.6. |1. Cheltuieli |0,5 |Anual |n/a

|2016 -|n/a In/a | |2. Health care]

| Indicatori de |cu ingrijiri | (2013) | |

|2020 | | | |expenditure on]

| rezultat |la domiciliu, | | | |

| | | | long-term |
|pondere din | | | |
| | |care/Indicator]|
| FNUAS (%) | | | |
| | |Eurostat |
| | | | |
| | | [hlth sha ltc]|
|2. Cheltuieli |CVR (2013) | Anual | |
| | |3. Definitie |
|lcu ingrijirile|0,69 | | |

| | |Eurostat |

|pe termen lung]| (2011) | | |
| | | (exclude |

| (%) PIB | | | |
| | |paturi |

| | | | |
| | |psihiatrie. |

| 3. Paturi |[CVR (2013) |Anual | |
| | | Indicator |
| | |Eurostat |

|ingrijiri | (2011) | | |
| | | [(hlth rs bds] |

|cronice/pe | | | |

| | |[Valoare de |

| termen lung la| | | |
| | |referintad |

100000 | | | |
| | |disponibila: |

| locuitori | | | |
| | | 75,7 la |

| | | | |
| | [100.000 in |

| | | | |
| | 2011 cf. |

| | | | |
| | |Eurostat |

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| |pentru 75,7 | | |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| | | | | |

| 0.S. 4.7. Crearea de retele de furnizori de asistenta medicala la
nivel local, judetean si regional| Total buget necesar: |

| 14.240,00 |
|
| Total buget disponibil: |



|
| 14.240,00 |

|
| Vezi indicatori OG 4, OG 6 si 0OG 7
|
|

|a. Coordonarea |1. Cadru de |0 (2013) | Anual la. MS,

|2016 -18.010,00 18.010,00 | Fonduri | |

|ingrijirilor de|reglementare |[CVR (2015) | | MMPSFEPV

12020 | | | Structurale | |

| sdndatate |privind | | |b. DSP, |

| | | (POCA, POCU) | |

| (trasee optime |implementarea | | |Autoritati |

| | | Buget de | |

|pentru |procedurilor | | | locale, |

| | |stat si | |

|pacienti) |de "parcurs | | | furnizori de |

| | |venituri | |

| | terapeutic” | | | servicii de |

| | |proprii | |

| |elaborat si | | | sdndatate |

| | | | |

| | implementat | | | |

| | | | |

| | I | | |
| | | | |

|b. Asigurarea |vezi 0OS 5.1. |la. MS, MDRAP

|2016 -16.230,00 |16.230,00 | Fonduri |

|unui management | |b.

Autoritati| 2020 | | | Structurale |

|

|performant a | | locale, |

| | | (POCA, POCU) | |

|retelelor de | | structuri de |

| | | Buget de | |

| servicii de | | specialitate |

| | |stat si | |

| sdndtate la | |la nivel |

| | | venituri | |

Inivel local, | | local si |

| | |proprii, | |

| judetean si | | regional |

| | |Bugete | |

| regional | | |

| | | locale | |

| | | | |
| 0.G. 5: Un sistem de sandatate inclusiv, sustenabil si predictibil
prin implementarea de politici si programe transversale |




| prioritare
|
|

| 0.S. 5.1. Intarirea capacitatii administrative la nivel national,
regional si local si comunicarea | Total buget necesar: |
schimbarii
49.365,00 |

|

|

|

| Total buget disponibil: |
|

| 49.365,00 |
|

|
| 0.S. 5.1. Indicatori de performanta
|
|

| | |costuri pct. |

|control de | | | |
| | | 7. Planuri de |

|stat | | | |
| | |servicii de |

| | | | |

| | | sdnatate |

|la. Cresterea |1. Personal |[CVR (2013) | Anual la. MS, CNAS,
|2014 -140.815,00 |140.815,00 |Buget de |Vezi |
|capacitdatii de |central si | | | INSP si/sau
12020 | | |stat si |investitii si |
|elaborare si |local format | | | SNSPMPDSB |
| | |venituri |indicatori |

| implementare a |pentru | | | (cf. |
| | |proprii |privind |
|politicilor de |cresterea | | | responsa- |
| | | Fonduri |E-sdandtate |

| sdndtate si | capacitatii | | |bilitati) |
| | | Structurale |inclusi la 0OS |
|management |administrative| | |b. Institutii]
| | | (POCA, POAT |6 |
|performant | (nr.) | | |publice/ |
| | |2007 - |date |

| | | | | structuri de |
| | |2013~*), |dezagregate |

| | 2. Personal |[CVR (2014) |Anual |specialitate |
| | | PODCA 2007 -|geografic, |

| | format pentru | | |la nivel |
| | [2013**), |categorii si |

| |cresterea | | |central/ |
| | | Bugete |caracteristici|

| |capacitatii de| | | regional/ |
| | | locale |beneficiari, |

| | inspectie si | | | judetean |
|

|

|

|

|

|

|



|3. Plan

|
|national

|

| strategic de

|control iIn

|elaborate |

| | |

| (nr., national|
| | |

|si regionale) |

| |- proiect |
| sdndtate | | |

| | Pregdtirea |
|publica | | |

| |implementarii |
|elaborat | | |

| |si definirea |
| | | |

| |cadrului de |
| 4. Raport |[CVR (2013) | Anual |

| |[monitorizare |

|anual publicat| | |

|pentru |
| programe |
|nationale dé
| sdndtate |

|
|

|si evaluare a |

| |Stiategiei| |
| |Naéionale ée |
l |Sé$étate",|cod|
| |SM£S 51646! |
| | |

|
|5. Anchete/

| studii/
|levaludri/
| rapoarte

|elaborate
|pentru |
Ifundamentar;
|politici de|
| sdnatate (ni.

|
|

| finantat prin |
|[CVR (2013) | Anual |

| Programul |
| | |

| Operational |
| | |

|Asistenta |
| | |

| Tehnica 2007 —|
| | |

12013 - |
| | |

|2.737,810 lei |
| | |

| Proiect Buna |

|Guvernare si |

) | | |

| Integritate si|
| | |

|
| 6. Standarde/

|Responsa- |
|[CVR (2013) | Anual |
|bilitate in |



|metodologii/
|

|mecanisme de

|Sistemul de

Cod

| | Sanatate
| reducere cost | |

| | Roménesc,
|si/sau | |

| |Smis 25002,
|crestere | |

| | finantat prin
|calitate | |

| | PODCA 2017
|elaborate | |

| 2013 -
| (nr.) | |

| [111.438,980
| | |

| Imii lei

| 7. Planuri de

|
| servicii de

Inational: 0 |Anual

|
| (2013) |
|

| sdnatate | regionale: 0] | |
| | | |
|elaborate | (2013) | | |
| | | |
| (nr., nationall| | | |
| | | |
| si regionale) | | | |
| | | |
| | | | |
| | | |
| 8. |[CVR (2014) | | |
| | | |
|IMetodologii/ | | | |
| | | |
|bune practici | | | |
| | | |
|in domeniul | | | |
| | | |
|integritatii | | | |
| | | |
| | | | |
| | | | |
|[b. Campanii de |1. |[CVR (2013) |Anual |a. MS
|2014 -18.550,00 |18.550,00 | Fonduri |
| comunicare a | Interventii/ | | |b. Structuri
12020 | | | Structurale | |
Imdsurilor de | campanii de | | | de |
| | | (POCA) | |
|reforma si a |informare | | | specialitate |

| | |Buget de | |



| rezultatelor | implementate | | | regionale si |
| | |stat si | |
|asteptate | (nr.) | | | judetene, |
| | | venituri | |
| | | | |lautoritdati |
| | |proprii | |
| |2. Asociatii |CVR (2013) |Anual |locale, |
| | | Banca | |
| |de pacienti, | | |asociatii de |
| | |[Mondiala | |
| |profesionale | | |pacienti, |
| | | | |
| |si alte | | |lasociatii |
| | | | |
| | ONG-uri | | |profesionale |
| | | | |
| |implicate/ | | |si ONG-uri |
| | | | |
| |consultate in | | | |
| | | | |
| |definirea si/ | | | |
| | | | |
| | sau | | | |
| | | I |
| | implementarea | | | |
| | | | |
| |interven- | | | |
| | | I |
| [tiilor/ | | | |
| | | | |
| | campaniilor de| | | |
| | | | |
| |informare | | | |
| | | | |
| | (nr.) | | | |
| | | | |
| | | | | |
| | | | |

|0.S. 5.1. |1. Pilotarea |0 (2013) |Anual, |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a |IMetodologie |
| Indicatori de |bugetdrii pe | |péna la|
2020 | | | |2014, pilotare]
| rezultat | programe | | inde- | |
| | | 2015 |

| finalizata | |plinire]| |

| | | |
| | | | |
| | | |
|2. Populatie |CVR (2013) | Anual | |

| | Sau indicatori |

|informata |

| |lechivalenti de|



| | (comunicarea | |

| | | |evaluare a |
| | schimbdrii) (%] | |

| | | |interventiilor|
| |si/sau nr.) | | |

| | | |de comunicare |
| | | | |

| | | |la schimbdrii |
|

| 0.S. 5.2. Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a
resurselor umane in sanatate | Total buget necesar: |

600.750,00 |

|
|
|
| Total buget disponibil: |
|
| 600.750,00 |
|

| 0.S. 5.2. Indicatori de performanta

|la. Dezvoltarea |1. Plan |[CVR (2013) |Anual |a. MS, alte
|2014 -|Buget MS (#) ]22.250,00 |Buget de |1. Conform |
| cadrului Imultianual | | |institutii
2020 |122.250,00 | |stat si |planurilor |
|normativ pentru|privind | | | subordonate
| | |venituri Imultianuale de|
|optimizarea | resursele | | | si

| | |proprii |servicii |

| resurselor |umane din | | | coordonate,
| | | Fonduri |elaborate |

| umane | sectorul de | | |lautoritati
| | | structurale |2. Indicator |

| | sdndtate | | | locale,

| | | (POCA, POCU) |de rezultat al|

| |elaborat | | | sindicate

| | | |politicii de |

| | | | |b. CMR,

| | | | resurse umane |

| | 2. |[CVR (2013) | Anual |universitati
| | | |vizadnd pliate |

| |[Metodologii, | | |medicina si
| | | |pe nevoia de |

| | standarde, | | | farmacie, |
| | | |prioritizare al|

| |norme, | | | OAMMR

| | | | interventiilor|

| | reglementari | | |

|

| | |cu caracter |



|privind |

|preventiv la

|

|

| | resursele | | | |

| | | Inivel de |

| | umane | | | |

| | | | comunitate |

| |elaborate | | | |

| | | |pentru |

| | (nr.) | | |

| | | |grupurile |

| | | | | |

| | | |[vulnerabile |

| | | | | |

| | | | (ex.) |

| | | | | |
| | | | |

|b. Asigurarea |1. Documente |[CVR (2013) | Anual la. MS,

|2014 -1578.500,00 |578.500,00 |Buget de | POCU - Formare|

| formarii unui |de redefinire/| | |institutii

2020 | | |stat si |personal Axa 4|

|numar adecvat | reorganizare al| | | subordonate |

| | |venituri |- PI 4.3.2 - |

|de categorii del|speciali- | | | si coordonate|

| | |proprii |posibila sursa]

|personal cu | z&rilor/ | | |b. CMR, |

| | | Fonduri | finantare 130 |

|preponderentda |competentelor | | | OAMMR, |

| | | structurale |mil eur |

| pentru |pentru medici, | | |universitati |

| | | (POCA, POCU) | |

| specialitdtile |asistenti | | |medicinada si |

| | | | |

|clinice |medicali, alte] | | farmacie, |

| | | | |

| |tipuri de | | lalte |

| | | | |

| |persoana (nr.) | | | structuri |

| | | | |

| | | | | |

| | | | |

| |2. Personal |CVR (2013) |Anual | |

| | | | |

| |Imedical format| | | |

| | | | |

| | (nr.) | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|0.S. 5.2. |1. Comunitdti |CVR (2013) |Anual |n/a

|2014 -|n/a In/a In/a |2. Pe

| Indicatori de
12020

|rurale fara |

| specialitati,



| rezultat |asistentd | | |
| | |in special |

|medicala | | |

| | |cele |
|primary, | | |

| | |deficitare si |
| total, pe | | |

|

|

|

|

|

|

| | | |pe tipuri de |
| | regiuni si | | |

| | | | furnizori (as. |
| | judete (nr. si| | |

| | | |medicali, |
| %) | | |

| | | |medici MFE/MG, |
| | | | |

| | | |medicina |
| |2. Personal |[CVR (2013) | Anual |
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

oe

| | |scolara, alti |
|medical | | |

| | | specialisti si|
|disponibil, pe| | |

| | |lalt personal |
| specialitati, | | |

| | | tehnic |
Ipe judet | | |

| | |lesential) |
| (numar si | | |

| | | |
|indice 1la | | |

| | | |
[100.000 loc.) | | |

| | | |
| | | |

| | | | |
| 0.S. 5.3. Implementarea unei politici sustenabile de asigurare a

resurselor financiare in sanatate,| Total buget necesar: |

| asigurarea controlului costurilor si a protectiei financiare a
populatiei | 53.622,50 |
|

Total buget disponibil: |

|
|
| 53.622,50 |
|

| 0.S. 5.3. Indicatori de performanta

|la. Cresterea |1. Cadru |CVR (2013) | Anual la. MS si/sau
2014 —| | |Buget de |lalocari |
| sustenabild a |normativ | | | CNAS, MFP,

|2020 | | |stat si | specifice in |



|veniturilor |pentru | | lalte

| | |venituri |Buget de stat |
|destinate | cresterea | | |institutii
| | |proprii |si venituri |
| sdnatatii | sustenabild a | | | relevante
| | | |proprii/ |
| |veniturilor | | |b. MS,
| | | |salarii |
| |destinate | | | furnizori de
| | | |personal |
| | sanatatii (nr. | | | servicii,
| | | | |
| | Documente | | |CNAS, alte
| | | | |
| | promovate) | | | structuri/
| | | | |
| | | | |institutii
| | | | |
| | | | | coordonate
| | | | |
| | | | | sau
| | | | |
| | | | | coordonate
| | | | |
| | | | |

| | | | |
|b. Cresterea | 2. Cadrul |0 (2013) |Anual Ja. MS si/sau
2014 —| | |Buget de | |
|accesului |normativ | | | CNAS, MFP,
|2020 | | |stat si | |
| financiar la |pentru pachet | | lalte
| | | venituri | |
| serviciile de Iminimal de | | |institutii
| | |proprii, | |
| sdnatate | servicii de | | |relevante
| | | FNUASS | |
| | sdndtate | | |b. MS,
| | | | |
| |elaborat si/ | | | furnizori de
| | | | |
| | sau revizuit | | | servicii,
| | | | |
| | | | |CNAS, alte
| | | | |
| | | | | structuri
| | | | |
| | | | |

| | | | |
|c. Revizuirea |1. Conturile |0 (2013) | Anual la. MS si/sau
|2014 -153.400,00 153.400,00 |Buget de | Potentiale |
|sistemului de |nationale de | | | CNAS, MFP,

|2020 | | |stat si | surse |



| finantare si | sdndatate | | lalte

| | | venituri | finantare 10 |

| rambursare a |lactualizate | | |institutii
| | |proprii |mil eur. |

| serviciilor de | | | | relevante
| | | Fonduri | fonduri |

| sdndtate si | 2. Raport |0 (2013) | Anual |b. MS,

| | | Structurale |structurale |

| controlul |anual | | | furnizori de
| | | (POCA) | POCU si POCA |
|costurilor |cheltuieli cu | | | servicii,
| | | | |

| |serviciile de | | |CNAS, alte
| | | | |

| | sdndatate | | | structuri
| | | | |

| | dezagregate pe]| | la. MS, CNAS,
| | | | |

| lunitati | | | MF'P

| | | | |

| |administrative| | |b. Furnizori
| | | | |

| |si tipuri de | | | servicii
| | | | |

| | servicii | | |

| | | | |

| | | | |

| | | | |

|d. |1. Sistem de |CVR (2013) | Anual |

| | | | |

| Implementarea laudit cu | | |

| | | | |
|unui control | stimulente si | | |

| | | | |
|riguros al |penalitati | | |

| | | | |
|cheltuielilor | functional | | |

| | | | |
|publice, odata |[2. Furnizori | | |

| | | | |

|cu introducerealauditati | | |

| | | | |

|de masuri | financiar | | |

| | | | |
|pentru |anual (nr. si | | |

| | | | |

| reducerea %) | | |

| | | | |
|lpladtilor | | | |

| | | | |

| | 3. |[CVR (2013) | Anual |



| Interventii/ |

| campanii | |

|privind | |

|platile | |

|loficiale §i| |

Iplatile | |
|

|informate |

| (nationale, |
|

|regionale si |
|

| judetene) |

|le. Cresterea |1. Optiuni de |CVR (2013) | Anual la. MS, CNAS,

|2014 -1222,50 |222,50 | Banca | (#) |

|ponderii |politica | | | ME'P

2020 | | |[Mondiala |Asistenta |

|lasigurdrilor |publica | | |b. Furnizori |

| | | (#) | tehnicd |

| suplimentare de|privind | | |publici/ |

| | | Buget de | |

| sdnatate si |lasigurarile | | lprivati de |

| | Istat si | |

|dezvoltarea |private | | | servicii, |

| | | venituri | |

|partene- |definite | | | CJAS, |

| | |proprii | |

|riatului | 2. Numar de | | |Asigurdatori |

| | | | |

|public-privat | PPP-uri | | |privati |

| | | | |

|in s&ndtate | | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|O0.S. 5.3. | 1. Pondere |7,9 (2013) |Anual |n/a

|2014 -|n/a In/a In/a |2. si 4. Surse]

| Indicatori de |neasigurati | | |

[2020 | | | | INS si |

| rezultat | (%) | | |

| | | | EUROSTAT - |

|Eurostat



|2. Cheltuieli |CVR (2013 |Anual |
| | [h1th sha hf], |

| totale cu |sau c.m. | |
|Eurostat |

| recent an | |
| [hl1th sha hf] |

| PIB) |disponibil) | |
| | |

| [5,51 (2011) | |
| | |

| | | |
| | |

| 3. Neasigurati|CVR (2013 | Anual |
| | |

|beneficiari ailsau c.m. | |
| | |

|programelor | recent an | |
| | |

|nationale de |disponibil) | |
| | |

| sanatate, per [|5,51 (2011) | |
| | |

|program (nr.) | | |
| | |

| | | |
| I |

| | | |
| | |

|4. Cheltuieli |CVR (2013 | Anual |
| I |

|private cu |sau c.m. | |
| |

| recent an | |
| |

| PIB) |disponibil) | |
| | |

| |5,51 (2011) | |
| | |

| | | |
| | |

|5. Persoane cul|CVR (2013) | CVR |
| | |

|lasigurari | | (2013) |
| | |

| suplimentare | | |
| | |

|de sdndtate | | |
| | |

| (nr.) | | |
| | |

| | | |

| sdndtatea (

— o° —

| sdanatatea (

— o0 —




| 0.S. 5.4. Asigurarea si monitorizarea calitatii serviciilor de
sanatate publice si private | Total buget necesar: |

107.974,80 |

|
|
|
| Total buget disponibil: |
|
| 107.974,80 |
|

| 0.S. 5.4. Indicatori de performanta

|medical format| | |

|pentru | | |

|la. Dezvoltarea |1. |[CVR (2013) |Anual |a. MS,

|2014 -198.540,80 198.540,80 |Banca |Vezi 0OS 6.1. —|
|si |[Metodologii, | | | structuri
2020 | | |[Mondiala |pentru |

| implementarea |ghiduri si | | | subordonate
| | | Fonduri |nomenclator de|

|de mecanisme de|protocoale, | | | sau

| | | Structurale |dispozitive si|
|asigurare a |proceduri | | | coordonate

| | | (POCU, POCA) |materiale |
|calitatii si |pentru | | | relevante

| | | |medicale |
|acreditarea |cresterea | | |b. Structuri
| | | | |

| furnizorilor |calitatii | | | de

| | | | |

| | serviciilor | | | specialitate
| | | | |

| |elaborate/ | | | regionale si
| | | | |

| | reactualizate, | | | judetene,

| | | | |

| |inclusiv | | | furnizori de
| | | | |

| |parcurs | | | servicii

| | | | |

| | terapeutic | | |lpublici si

| | | | |

| | (nr.) . | | |privati

| | | | |

| | | | |

| | | | |

| |2. Personal |[CVR (2013) |Anual |

|

|

|

|

|



|laplicarea |

|[metodologii, |

| |
|ghiduri si |

| |

|protocoale, |
|proceduri |
| (nr.) |

| |
| 3. Furnizori |[CVR (2013)

|de servicii cu]

| sisteme |

| functionale de]|

|management al |

|calitatii (nr.|

[o)

Isi % - pe I
|tipuri |

| furnizori, |

| |
| regiuni etc.) |

| |
| |

| |
| 4. Rapoarte |CVR (2013)

| |
|periodice |

| |
|privind |

| |

|performanta |

| furnizorilor |

|de servicii |

| (nr., - date |

| |
|dezagregate pe|



Iniveluri de | | |

I | I
|lasistentada si | | |

I | I
|categorii de | | |

| | |
| furnizori, | | |

| | |
|lalte caracte- | | |

| | |
|ristici) | | |

I | I
I | I I

I | I
|5. Furnizori |[CVR (2013) | Anual |

I | I
|lauditati anual| | |

|nosocomiale | | |
| | |
| | | |

| (nr., %) | | |
| | | |
| | | |
| | | I |

|b. Cresterea |1. Studii, |[CVR (2013) | Anual la. MS, INSP/
|2014 -19.434,00 19.434,00 |Buget de | Buget de stat |
|gradului de |anchete, | | |CNSCBT, alte
|2020 | | |stat si |si venituri |
| siguranta a |evaluari | | | structuri
| | |venituri |proprii - |
|pacientului si |privind | | | subordonate
| | |proprii |alocari MS si |
la calitatii |infectiile | | | sau
| | | Fonduri | INSP |
| serviciilor in |nosocomiale | | | coordonate
| | | Structurale |1. Anchete, |
lunitatile | (nr.) | | |b. Structuri
| | | (POCA, POCU) |studii etc. |
| sanitare | | | | de
I I I I I
| |2. Plan |0 (2013) |Anual, |specialitate
I I I | I
| | strategic | |pdna la|regionale si
| | I I I
| |national | latin- |judetene,
| | | | |
| |privind | | gere | furnizori de
| | I I I
| |infectiile | |tinta | servicii
|
I
I
I
I



[CVR (2013)
| |
| format pe teme|

| |
|de siguranta |
| |
|pacientului si|
| |
|calitatea |
| |
| serviciilor
| |
(nr.) |
| |
| |

| 3. Personal

|medicale

| Anual

| |
|[CVR (2013)
| |
|lpublice si |
| |
|private |

|evaluate si |

|acreditate |

|4. Spitale

| CVR

| (2013)

|0.S. 5.4.
|2014 -|n/a

| Indicatori de
12020

| rezultat

[CVR (2013

In/a

|1. Incidenta
In/a
|infectiilor
| |
|nozocomiale cul|recent an
| |
|microorganisme|disponibil)
| |
[multi- |
| |
|rezistente la |
| |
|lantibiotice |
| |
| |

|sau cel mai

| Anual
|

|
|

|

| |
[CVR (2013

|2. Rata

|infectii
| |

|nozocomiale in|recent an

|sau cel mai

| Anual

n/a



|sectiile |disponibil)
| |
|chirurgie |
| |
| |

| |
| 3. Cadru de |[CVR (2013)

| |
| reglementare |

| |
|privind |

| |
|evaluarea |

| |
| tehnologiilor |

| |
|medicale |

| |
| imbunatatit - |

| I
| servicii (nr. |

| |
|normative/ |

| I
| documente) |

| |
| |

| Anual

| I
|4. Cadrul de |CVR (2013)

| reglementare |

| |
|privind |

| |

| implementarea |

| studiilor |

| |
|clinice pe |

| |
|pacienti umani |

| |
| imbunatatit |

| |

| (nr. |
|normative/ |
| documente) |




| 0.S. 5.5. Dezvoltarea si implementarea unei politici a
medicamentului bazata pe dovezi, care sa | Total buget necesar:

asigure accesul echitabil si sustenabil al populatiei la medicatie
5.340,00 |

Total buget disponibil: |

|
|
|
|
|
|
| 5.340,00 |
|

| 0.S. 5.5. Indicatori de performanta

la. |1. Cadru de |0 (2013) | Anual la. MS, CNAS,
2014 —| | |Buget de | Resurse |
Ifmbunététirea | reglementare | | | ANMDM
2020 | | |stat si | suplimentare |
|politicii |privind | | | |
| | |venituri |pentru |
|medicamentului |politica | | | |
| | |propriix*) |investitii |
|medicamentului | | | |
| | Banca |infrastructura|
|revizuit (nr. | | | |
| |[Mondiala |control |
|acte normative| | | |
| | |calitate |
| promovate) | | | |
| | |medicament la |
| | | | |
| | |OS. |
| 2. Raport |[CVR (2013) | Anual | |
| | |7.4.a.,%) |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| |anual privind | | | |
| | | |Cheltuieli de |

| |consum de | | | |
| | | | personal |

| |medicamente | | | |
| | | |1. Politica |

| | | | | |
| | | |medicamentului |

| | | | | |
| | | |se referd in |

| | | | | |
| | | |principal la |

| | | | | |
| | | | reglementdri |

|

|

| | |privind: |



|metodologie |

| |
|HTA pentru |

|includerea/ |

|excluderea |

|moleculelor |

|din lista |

|medicamentelor|

|decontate in |

| sistemul |
| |

|lasigurarilor |
| |

| sociale de |

| sanatate, |

|revizuire OUG |

|claw back, |

|reglementdri |

|cost-volum, |

|reglementdri |

|de partajare a|

|riscurilor, |

| |
|revizuire |

| |
|preturi etc. |

| 2. Componenta |

| 3 Banca |

|[Mondiala |

|pentru |

|cresterea |



| | |
|capacitatii in|

I | |
|domeniul HTA |

|b. Introducerea|l. Campanii |CVR (2013) | Anual la. MS, CNAS, |

|5.340,00 |5.340,00 | Fonduri | |

| campaniilor de |privind | | | ANMDM |

| | | structurale | |

|constientizare |siguranta, | | | |

| | | (POCA) | |

|a |calitatea si/ | | | |

| | | | |

| consumatorilor |sau costurile | | | |

| | | | |

| |medicamentelor| | | |

| | | | |

| | implementate | | | |

| | | | |

| | (nr.) | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|0.S. 5.5. |1. Lista de |0 (2013) |Anual |n/a

|2014 -|n/a In/a In/a | 2. Anchete/ |

| Indicatori de |medicamente | | |

[2020 | | | | studii |

| rezultat | revizuita | | | |

| | | |periodice |

| | | | | |

| | | | |

| | 2. Pondere |[CVR (2013 [Minim: | |

| | | I |

| |cheltuieli cu |sau cel mai |2015, | |

| | | | |

| |generice din |recent an |2017, | |

| | | | |

| | total |disponibil) ]2020 | |

| | | | |

| |medicamente | | | |

| | | | |

| | compensate | | | |

| | | | |

| | vdndute (%) | | | |

|

|

213.600,00

O0.S. 5.6. Promovarea cercetdrii si inovarii in sanatate
Total buget necesar: |



Total buge

213.600,00

t disponibil: |

| 0.S. 5.6.

Indicatori de performanta

|la. Dezvoltarea |1. Clustere de|CVR (2013) |Anual |a. MS, MEN,

|2014 -1213.600,00 1213.600,00 | Fonduri |1. Domenii |

|capacitatii de |cercetare in | | | Academia

|2020 | | | structurale |clinice precum|

|cercetare la | sandtate in | | |Stiinte |

| | | (POC) |oncologie, |

Inivelul | domenii | | |medicale, |

| | | Buget de |boli |

| sistemului de |clinice avand | | |b. |

| | |stat si |neurologice |

| sdndatate cu |ca obiectiv | | |Universitdati |

| | |venituri letc. |

| integrarea |principal | | |de medicina |

| | |proprii |bugetul nu |

|rezultatelor in|sadandtatea | | |si farmacie, |

| | | |include |

|practica | | | |institute de |

| | | |valoarea |

| |2. Proiecte de|CVR (2013) | Anual | cercetare, |

| | | |proiectelor de|

| |cercetare noi | | | furnizori de |

| | | |cercetare |

| | implementate | | | servicii de |

| | | | |

| |cu finantare | | | sdnatate |

| | | I |

| | europeana | | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|b. Dezvoltarea |1. Plan |0 (2013) | Anual la. MS, MEN,

|2014 —| | | Fonduri |Conform

|cercetarii in | sectorial CD | | | Academia

|2020 | | |[Norvegiene |previziuni |

| sdnatate | coordonat de | | |Stiinte |

| | | Fonduri |bugetare |

lpublica si IMS pentru | | |medicale, |

| | | structurale |Planul |

| servicii de | implementarea | | |b. |

| | | (POC) Buget |sectorial |

| sanatate |prioritatilor | | |Universitdati |

| | |de stat si |Cercetare-— |



|de cercetare |
| venituri
|laplicativa in |
|proprii
| sdndtate |

| |de medicina

|Dezvoltare ce |

| |si farmacie,

|lurmeaza a fi |

| |institute si

| |elaborat |

| lalte

| |
|2. Proiecte de|CVR (2013)

| cercetare |

| fundamentala |

| |
|si aplicata in|

| |

| sdnatate |

|publica |
| |

| implementate |

|cu finantare |

| europeana |

|
|organizatii
|

| |de cercetare

| Anual

|O.S. 5.6.
|2014 -|n/a

| Indicatori de
12020

| rezultat

|1. Aplicatii | CVR
In/a
| transferate in]|

|practica |

(2013)
In/a

|medicala |

| |
|rezultate din |

| |
|proiectele de |

| |

| cercetare (nr. |

|2. Articole |[CVR (2013)

|acceptate in |



| |publicatii | | | |
| | | | |

| |peer-reviewed | | | |
| | | | |

| | (nr.) | | |

| | | | |

| | | | | |

| | | | I
O0.S. 5.7. Colaborare intersectoriala pentru o stare de sandtate mai

|
buna a populatiei, in special a| Total buget necesar: |
|
|
|
|
|
|
|

grupurilor vulnerabile
48.950,00 |

Total buget disponibil: |

48.950,00 |

| 0.S. 5.7. Indicatori de performanta

|a. Dezvoltarea |1. Propuneri |[CVR (2013) |Anual la. MS, MEN,
|2014 -140.050,00 140.050,00 | Fonduri | |
| si |de revizuire | | |[Ministerul
| 2020 | | |Norvegiene | |
| implementarea | cadru de | | |[Muncii, |
| | |Buget de I |
|de programe | reglementare | | IMinisterul |
| | |stat si | |
|nationale | pentru | | |[Muncii, |
| | |venituri | |
|inter- | includerea | | |Familiei, |
| | |proprii | |
| sectoriale | HiAP | | | Protectieil |
| | | Fonduri | |
| adaptate | | | | Sociale si |
| | | structurale | |
|nevoilor | 2. |[CVR (2013) | Anual | Persoanelor |
| | | (POCU) | |
| specifice ale | Parteneriate | | |Varstnice |
| | | Programul de| |
|grupurilor |inter- | | |b. Personal |
| | | Cooperare | |
|vulnerabile de |sectoriale | | |lasistenta |
| | | Romano- | |
|la nivel local |dezvoltate | | | comunitara; |
| | |Elvetian | |

| (nr.) | | |Autoritati |

| | | |
| | | | regionale si |




| | 3. ONG-uri |[CVR (2013) |Anual |locale, |

| | | | |

| | care | | | ONG-uri |

| | | | |

| | implementeaza | | | |

| | | | |

| |proiecte in | | | |

| | | | |

| | domeniul | | | |

| | | | |

| | sanatatii la | | | |

| | | | |

| Inivel | | | |

| | | I |

| Inational/ | | | |

| | | | |

| | comunitar | | | |

| | | | |

| | (nr.) | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|b. Stimularea |1. APL | | la. MS/

2014 -18.900,00 18.900,00 | Bugete |vezi si buget |

| cooperarii |implicate in | | |[Ministerul

[2020 | | lautoritdti |0OS 4.1 |

|institutiilor |finantarea si | | |Muncii, |

| | | locale | |

| descen-— | implementarea | | |Familiei, |

| | |Buget de | |

|tralizate 1la |proiectelor de| | | Protectieil |

| | Istat si | |

Inivel regional, |sanatate la | | | Sociale si |

| | | venituri | |

| judetean si Inivelul | | | Persoanelor |

| | |proprii | |

| local pentru |comunitatii | | |VArstnice, |

| | | Fonduri | |

| sprijinirea |pentru | | |APL, CJ, |

| | | structurale | |

| furnizdarii |populatii | | | Guvernul |

| | | (POCA) | |

| integrate de |vulnerabile | | | Romaniei, |

| | | | |

| servicii | (nr.) | | | ANR, |

|medico-sociale | |

|adresate | |

| | |
|populatiilor |
| | |

| | Prefecturi,

|
| |ONG, MEN etc.

|
Functii

| Ib.



|vulnerabile

| competente, |
|

IMS, CNAS si |
|

lalte |
|

Iministere |
|

| relevante, |
|

| ONG, DSP, |
|

| APL, |
|

| furnizori de |
|

| servicii, ONG|
|

| |

|O0.S. 5.7.
|2014 -|n/a

| Indicatori de
12020

| rezultat

|1. Grupuri de |CVR

In/a
| lucru inter- |
|sect$riale |
|functionale| |
| (nr. intélnlri|
| si documenté |
|elaborate) | |
|
| |

(2013)

| Anual
| 1.
|

In/a
Pe orice |

| teme de |

| sdnatate

|2. Proiecte | CVR

|
| implementate |
|
|in parteneriat]|
|
|cu ONG-uri |
|
| |

(2013)

| Anual

| 3. Persoane | CVR

|vulnerabile |

|beneficiare |

(2013)

| Anual
I
|
|
|
I



lale | | | |

|proiectelor | | | |

|

|

|

| | | | |

| | specifice, in | | | |
| | | | |

| |care de etnie | | | |
|
|
|
|

| rom& | | | |

| 0.G. 6. Eficientizarea sistemului de sanadtate prin accelerarea
utilizarii tehnologiei informatiei si comunicatiilor moderne |

| (E-sanatate)

|

|

| O.S. 6.1. Dezvoltarea unui sistem informatic integrat in domeniul
sanatatii prin implementarea de | Total buget necesar: |
|
|
|
|
|
|
|

solutii sustenabile de e-sanatate
434.987,50 |

Total buget disponibil: |

412.141.66 |

| 0.S. 6.1. Indicatori de performanta
|
|

la. Asigurarea |1. Standarde |[CVR (2013) | Anual la. MS, CNAS
2015 -1133.500,00 198.790,00 |Buget de | 2. Masura de |

| standar- |de interopera-| | |b. structuri

| 2020 | | |stat si | sprijinire OS |
|dizdrii, |[bilitate | | | de |
| | | venituri |5.4. |

| integrarii si |elaborate | | | specialitate |
| | |proprii | |

| interopera- | (nr.) | | |1la nivel |
| | | Fonduri | |
|bilitatii in | | | | regional si |
| | | Structurale | |

| sistemul | 2. [0 (2013) | Anual | judetean, |
| | | (POCA, POC) | |
|informatic din |Clasificarea | | | furnizori de |
| | | | |

| sectorul de | ICPC-WONCA 1In | | | servicii de |

| séandatate |medicina | | | sdndatate |



|primara | | |

| | | |
| implementata | | |

| | | |
| | | |

3. |0 (2013) |Anual |
| | | |

|Clasificarea | | |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | | | |
| |[CIM 10 (sau | | |

| | | | |
| |ulterioare) | | |

| | | | |
| |adoptata in | | |

| | | | |
|
|
|
|
|
|
|

| servicii | | |

|ambulatorii de| | |

| specialitate | | |
| | | |
| | | |

o | | | |
|b. Dezvoltarea |1. Registruluil|0 (2013) |Anual J|a. MS
2014 —| | | Fonduri | *) Proiect |
| suportului |[National de | | |b. ANMDM,
|2018 | | | Structurale |Elaborarea si |
|informatic | Dispozitive | | | CNAS, MS,
| | | (PODCA 2007 |implementarea |
|necesar |[Medicale | | | structuri de
| | |- 2013, [unui sistem |
|gestiondrii | functional | | | specialitate
| | | POCA) |integrat de |
|anumitor | | | |la nivel
| | | |management al |
| aspecte | | | |central,
| | | lactivitdatilor |
|esentiale | | | | regional si
| | | lsi |
|pentru sectorul| | | | judetean,
| | | | documentelor |
|de sdanatate | | | | furnizori de

| | | |din cadrul MS |
| | | | servicii de
| | [si |
| | | | sdnatate
| | [institutiile |
| | | |
| | | subordonate, |

| | |in scopul |



| | | |

| | | imbundatdtirii |
| | | |

| | leficacitatii |
| | | |

| | |organiza- |
| | | |

| | |tionale, cod |

| | | |

| | | SMIS 37667 |
| | | |

| | | finantat prin |

| | | PODCA 2007 - |
| | | |

I I 12013 |
| | | |

| | | |

|11.864,16 | |]10.864,16 |

| integrat de | | |

| | | |
|management al | | |

I I I I
lactivitdatilor | | |

I I | I
lsi | I I

I I I I
| documentelor | | |

| | | |
IMS si | | |

| I I I
|institutii | | |

| | | |
| subordonate | | |

I I | I

I
I
I
I
|
|
|
|
|
|
I
I
I
I
I
I
|
|
| |2. Sistem [0 (2013) | Anual |
|
|
|
|
I
I
I
I
I
I
|
|
|
|
|
|
I
I I | I I

|c. Consolidarea|l. Registre de|CVR (2013) | Anual la. MS si/sau

|2014 -148.950,00 |148.950,00 | Fonduri |*) nu include |
|registrelor de |pacienti/ | | | CNAS, INSP,
2020 | | |INorvegiene J|alocarea |
|boald sau |proceduri | | | IOB, IOC

| | | (buget |pentru |
|proceduri | conform | | |b. Structuri
| | |disponibil |registrele |
|existente si | standardelor/ | | | de

| | |lestimat |cancer vezi 0S|
|constituirea |practicilor | | | specialitate
| | |9.345) [3.2, si nici |

|unor registre | europene | | |la nivel

| | | Fonduri |registrele de |



|trimitere, | | |

|noi | functionale | | | regional si
| | | structurale |TB si HIV HVB |
| | (nr.) | | | judetean,
| | | (POCA) |HVC del 0S 3. |
| | | | | furnizori de
| | |Buget de | |
| | | | | servicii de
| | |stat si | |
| | | | | sdndtate,
| | | venituri | |
| | | | | INSP
| | |proprii | |
| | | | |

| | | | |
|d. Consolidarea|l. Sistem |0 (2013) | Anual la. MS, CNAS,
|2014 -141.162,50 141.162,50 |Buget de |2. Sistem |
| sau dezvoltarea|informatic/ | | lalte
2020 | | |stat si | functional |
| solutiilor TIC |onal | | | structuri
| | |venituri |pentru |
|privind | comprehensiv | | | subordonate
| | |proprii |medicamente |
| serviciile de |pentru | | | sau
| | | Fonduri |cu/fara |
| sdandatate in |medicina | | | coordonate
| | | structurale |contributie |
| cadrul |primara | | |b. Structuri
| | | (POC, POCA) |personalsd, |
|proiectelor |dezvoltat si | | | de
| | | lexceptie |
|E-sanatate | functional | | | specialitate
| | | | stupefiante, |
| | | | |la nivel
| | | |psihotrope, |
| | 2. Reteta |Da (2014) |Anual |regional si
| | | |medicatie la |
| |electronica a | | | judetean,
| | | | liber |
| |pacientului | | | furnizori de
| | | | |
| | complet | | | servicii de
| | | | |
| | implementatad | | | sdndtate,
| | | | |
| |si functionala] | | INSP
| | | | |
| | | | |
| | | | |
| |3. E-bilet de |CVR (2013) | Anual |
|
|
|



|e—concediu | | |

| implementat si| | |

| functional | | |

| | I |
| | | |

| o | |
|4. Cardul |In derulare |Anual |
|national de | (2014) | |

|lasigurdari de | | |

| sdndatate | | |
| | | |
|finalizat | | |
| | | |
| | | |
| | | | |
le. |1. Dispecerate|CVR (2013) | Anual la. MS,
|2014 -1211.375,00 [1211.375,00 |Buget de | Sprijin pentru]
| Imbundtdtirea |integrate | | |IMAI-DSU,
[2020 | | |stat si |OS 4.4., |
lutilizarii | regionale/ | | lunitati
| | | venituri |coroborat cu |
|solutiilor TIC |sub-regionale | | | sanitare,
| | |proprii |investitii non|
|in serviciile |de urgenta | | | IGSU, SMURD,
| | | Fonduri |e-Sanatate |
|de urgenta | functionale | | | STS
| | | structurale |infrastructurad|
| (nr.) | | |b. MS, MAI,
| | (POC, POCA; |in cadrul OS |
|2. Sistem de | | lunitati
| | POCU) | 7.3 |
|tele- | | | sanitare,
| | | |
| comunicatii, | | | IGSU; SMURD

| | | |
|voce si date | | |

| | | |
|pentru | | |

| | | |
| serviciile de | | |

| | | |
|ambulantd si | | |

| | | |
| SMURD | | |

| | | |
| functional | | |



| 3. Personal |

| |
| format (nr.) |

| |
| |

|O0.S. 6.1.
|2014 -|n/a

| Indicatori de
12020

| rezultat

|1. Procent de |CVR (2013) |Anual |n/a
In/a In/a |
| cabinete de | |péna la|
| | |

|medicind de | |latin- |
| |

| familie care | | gere |
| |

lutilizeaza | |tinta |
| |

|clasificarea | | |
| |

| ICPC/WONCA | | |
| |

| | | |
| |

|2. Dosarul [0 (2013) | Anual |
| |

|[Electronic al | |péna la|
| |

| Pacientului | latin- |
| |

| (DES) | |gere |
| |

| finalizat si | |tinta |
| |

| functional | | |
| |

| | | |
| |

|3. Sistem |CVR (2013) | Anual |
| |

| "paper free" | |péna la|
| |

|intre sectorul| |latin- |
| |

|de urgenta | | gere |
| |

|prespita- | |[tintda |

| |
| licesc si |

| |
lunitdtile de |

| |
|primiri |



| lurgenta I | | |
|
| | functional | | | |
|
|

| | | | |
| O.S. 6.2. Cresterea accesului la servicii de sanatate prin

utilizarea serviciilor de telemedicina | Total buget necesar:

106.800,00 |

|
|
|
| Total buget disponibil: |
|
| 106.800,00 |
|

| 0.S. 6.2. Indicatori de performanta

la. |1. Personal |[CVR (2013) | Anual la. MS

|2014 -113.350,00 113.350,00 | Fonduri | |

| Implementarea |din serviciile] | |b. Structuri

|2020 | | | structurale | |

| fazei a II-a a |de urgenta | | | de |

| | | (POCU, POCA) | |

|programului | format sa | | | specialitate |

| | |Buget de I |

| integrat de | furnizeze | | |la nivel |

| | Istat si | |

|telemedicind in|servicii de | | | regional si |

| | | venituri | |

| sistemul de |telemedicina | | | judetean, |

| | |proprii | |

|urgenta | (nr.) | | | furnizori de |

| | |Banca | |

| | | | | servicii de |

| | |[Mondiala | |

| | | | | sdndtate |

| | | (componenta | |

| | | | | |

| | 1) | |

| | | | | |
| | | | |

|b. Dezvoltarea |1. Comunitati |CVR (2013) |Anual |a. MS

|2014 -193.450,00 193.450,00 | Fonduri | *) Proiect |

|de solutii |izolate | | |b. Structuri

2020 | | | Europene |Cresterea |

| inovative si |deservite prin| | | de |

| | | (POC, POCU, |calitatii |

|inclusive de | servicii de | | | specialitate |

| | | POSCCE 2007 Jactului |



| telemedicina |telemedicina | | |la nivel |

| |- 2013%*) |l[medical prin |

|pentru | | | regional si |
| | Buget de | implementarea |

|lasistenta | | | judetean, |
| | stat si | sistemului |

|medicalad | | | furnizori de |
| | venituri |informatic de |

|primara (nr.) | | | servicii de |
| |proprii | telemedicinag, |

|2. Proiecte | | | sdndatate |

|telemedicing | | | |
| | | POSCCE 2007 - |

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | | | finantat prin |

|

|

| |nou-dezvoltate| | | |
|
|
|
|
|
|

| | |2013; COD |
Isi | | | |
| | | SIMIS 49472 - |
| implementate | | | |
| | [81.979 mii lei|
| | | | |
| | l | l
|0.S. 6.2. |1. Beneficiari|CVR (2013) |Anual |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a | |
| Indicatori de | servicii de | | |
[2020 | l l | l
| rezultat | telemedicina | | | |

|nou dezvoltate| | | |

|

| | | | |

| | (nr.) | | | |
|
|

| O.G. 7. Dezvoltarea infrastructurii la nivel national, regional si
local, in vederea reducerii inechitatii accesului la |

| serviciile de sanatate

|

|

|
| 0.S. 7.1. Imbundtdtirea infrastructurii spitalicesti in conditiile
necesarei remodelari a retelei | Total buget necesar: |
spitalicesti prin restructurare si rationalizare
3.380.220,00 |

|
|
|
| Total buget disponibil: |
|
| 3.380.220,00 |
|

| 0.S. 7.1. Indicatori de performanta




la. |1. Spitale |[CVR (2013) |Anual |a. MS, APL
|2014 -1222.500,00 1222 .500,00 |Buget de |centre multi- |
|Rationalizarea |locale | | |b. CJ, APL,
|2020 | | |stat si | functionale/ |
| si | reabilitate si| | | Spitale
| | | venituri |ambulatorii, |
| transformarea | transformate | | |
| | |proprii |centre |
| spitalelor |in alte tipuri] | |
| | | Banca |comunitare, |
| locale |de servicii | | |
| | |[Mondiala |centre de |
| | (nr.) | | |
| | | Bugete | permanenta |
| | | | |
| | |lautoritati letc. |
| | | | |
| | |publice | |
| | | | |
| | | locale | |
| | | | |
| | | Fonduri | |
| | | | |
| | | structurale | |
| | | | |
| | | (POR) | |
| | | | |
| | | | |
|[b. Dezvoltarea |1. Spitale |[CVR (2013) |Anual |a. MS, APL,
|2014 -1890.000,00 1890.000,00 | Fonduri |3. Vizand |
| si | judetene | | | MDRAP
2020 | | | structurale |accesi- |
|rationalizarea |eficientizate | | |b. CJ, APL,
| | | (POR), |bilizarea |
| spitalelor |energetic | | | Spitale
| | | Banca |mediului |
| judetene | (nr.) | | |
| | |Mondiala |fizic, |
| |2. Spitale | | |
| | | Buget de |[informational |
| | judetene | | |
| | |stat si |si/sau |
| |echipate (nr.) | | |
| | |venituri |comunicational|
| |3. Spitale | | |
| | |proprii |pentru |
| |modernizate | | |
| | | |persoanele cu |
| | (nr.) | | |
|

|dizabilitdti |



| | |Bugetul se va |
| | | |

| | lajusta in |
| | | |

| | | functie de |

|

|

|

|

|

|

| | | | |

| | | lalocdrile din |
|
|
|
|
|
|
|

| | | fonduri |
| | | |
| | | structurale - |
| | | |
| | | (POR) |
| | | |
| | | | |
|c. Dezvoltarea |1. Spitale |0 (2103) | Anual la. MS, APL,
|2014 -12.002.500,00 |2.002.500,00 |Fonduri | Investitii pt.|
|si | regionale | | | MDRAP
2020 | | |europene |OS 4.4, 4.5 |
|rationalizarea |nou-construite] | |b. Spitale
| | | (POR) |Bugetul se va |
| spitalelor de |sau | | |
| | | Banca lajusta in |
Inivel regional |reabilitate | | |
| | |[Mondiala | functie de |
|si national | (nr.) | | |

| | | (componenta |alocdrile din |
| | | | |

| | [ 1) | fonduri |
| | | | |

| | | Programul de|structurale - |
| | | | |

| | | cooperare | (POR) |
| | | | |

| | | Romano- | |
| | | | |

| | |[Elvetian | |
| | | | |

| | | (ATI |

| | | | |

| | |pediatrie) | |
| | I | |

| | | Buget de | |
| | | | |

| | Istat si | |
| | I | |

| | |venituri | |
| | | | |

| | |proprii
|




|d. Aducerea la |1. Centre de |0 (2103) |0 la. MS
|2014 -1178.000,00 |178.000,00 |Banca |BM - |
| standarde | radioterapie | | (2103) |b. CJ,
|2020 | | |[Mondiala |echipament |
|moderne a |modernizate/ | | |lautoritdati
| | | (componenta |radioterapie |
| infrastructurii|echipate, pe | | | locale,
| | [1.1) |si construire |
| serviciilor de |nivele | | | Spitale
| | | |buncar |
| radioterapie si|regionale/ | | |
| | | | |
|oncologie | judetene (nr.) | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
|le. Cresterea |1. Laboratoare|CVR (2013) | Anual la. MS
|2014 -187.220,00 187.220,00 |Banca |
|capacitdtii de |regionale de | | |b. CJ, APL,
|2020 | | |[Mondiala | |
|diagnostic |citologie | | | Furnizori de
| | | (componenta | |
|precoce |modernizate | | | servicii
| | 1.1, 1.2) | |
| (screening) si | (nr.) | | |
| | | Fonduri | |
| tratament |2. Unitati dg.| | |
| | |[Norvegiene | |
|pentru cancer |Rx regionale | | |
| | |Buget de I |
| (col, san si |modernizate | |
| | Istat si | |
|colon) | (nr.) | | |
| | | venituri | |
| | | | |
| | |proprii | |
| | | | |
| | | | |
|O0.S. 7.1. |1. Populatie |0 (2013) |Anual |n/a
|2014 -|n/a In/a In/a | 2. |
| Indicatori de |acoperita de | | |
|2020 | | | |Cheltuielile |
| rezultat | spitalele | | |
| | | |cu consumul |
| | regionale nou | | |
| | | |energetic se |
| | construite/ | | |
| | | |vor raporta in|
| |modernizate | | |
| | | |primul an |
| | (nr. si %) | |
|

|calendaristic |



|2. Costuri c

| dupa
u |CVR (medie |Vezi |

| |finalizarea

| consumul lpe 2 ani | Obser— |
| | lucrdrilor de

|energetic ale |anterior |vatii |
| | reabilitare

| spitalelor | reabili- | |
| |

| judetene |tarii) | |
| |

| reabilitate | | |
| |

| | | |
| |

| 3. Densitatea |CVR (2013 |Anual |
| |3. Indicator

|infra- |sau c.m. | |
| |Eurostat

| structurii | recent an | |
| | [hlth rs

|medicale de |disponibil) | |
| lequip] .

|inalta |CT: 0.7 | |
| |Suplimentar

| tehnologie, pe] (2011) | |
| | surse

|tipuri (la | RMN : | |
| |nationale

[100.000 locu.)]0.3 (2011) | |
| | recente

| | | |
| |

|4. Densitatea |CVR (2013) | Anual |
| |4. Indicator

|echipamente de| | |
| |Eurostat

| radioterapie | |
| | [hlth rs

| la standarde | | |
| lequip] .

| UE | | |
| | Suplimentar

| functionale, | | |
| | surse

|lpe tipuri de | | |
| Inationale

|echipamente | | |
| | recente

| (la 100.000
|



| | loc.) | | | |
| | | | |
| | | | | |

| 0.S. 7.2. Imbundtatirea infrastructurii serviciilor de sanatate

oferite in regim ambulatoriu prin | Total buget necesar: |
| asistentda medicalda comunitara, medicina de familie si ambulatoriul
de specialitate | 3.362.180,90 |

|
Total buget disponibil: |

|
|
| 3.362.180,90 |
|

| 0.S. 7.2. Indicatori de performanta

|la. Asigurarea |1. Centre de |[CVR (2013) | Anual la. MS,
|2014 -1133.500,00 1133.500,00 | Fonduri | Buget |
|infrastructurii|asistenta | | | MMFPSPV,
12020 | | | structurale |disponibil - |
| necesare | comunitara | | | MDRAP |
| | | - POR | Program de |
|dezvoltarii |reabilitate | | |b. Autoritati]
| | | Programul de|cooperare |
|graduale a | (nr.) | | | locale; |
| | | cooperare | Rom&no- |
|retelei de | | | | structuri de |
| | | Romano- |Elvetian |
| servicii | | | | specialitate, |
| | |[Elvetian | |
|lasistenta | | | | ONG-uri |
| | |Buget de | |
| comunitara | | | | |
| | |stat si | |
| | | | | |
| | | venituri | |
| | | | | |
| | |proprii | |
| | | | | |
| | | | |

|b. Modernizareal|l. Cabinete de|CVR (2013) |Anual |a. CJ, APL
|2014 -153.400,00 153.400,00 |Buget de | |
|infrastructuriilasistenta | | |b. Furnizori
|2016 | | |stat si | |
|de medicind de |medicala | | |de servicii |
| | |venituri | |
| familie | Primarda (MF)/ | | |de asistentda |
| | |proprii | |

|centre de | | |medicalad |

| | Fonduri | |



| | permanenta | | |primara (MF) |

| | | structurale | |

| | reabilitate | | | |

| | | (PNDR) | |

| | sau dotate | | | |

| | | | |

| | (nr.) I | | |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|c. Continuarea |1. Ambulatorii|CVR (2013) | Anual la. MS, CJ,

|2014 -129.213,48 129.213,48 |Banca | Bugetul |

|modernizdarii | de | | | APL

|2020 | | |[Mondiala |disponibil |

| infrastructurii|specialitate | | |b. Autoritati]

| | | Fonduri |lestimat nu |

| serviciilor | reabilitate/ | | | locale, |

| | | structurale |include |

|ambulatorii de |construite/ | | | Furnizori de |

| | | (POR) lalocdrile din |

|diagnostic si |echipate | | | servicii |

| | | Buget de | fonduri |

| tratament | | | | |

| | |stat si | structurale |

| | | | | |

| | |venituri | |

| | | | | |

| | |proprii | |

| | | | | |
| | | | |

|d. Sprijinirea |1. Centre de |[CVR (2013) | Anual la. MS, CJ,

2014 -13.146.067,42 |3.146.067,42 |Buget de |2. Servicii de|

| implementdrii |ingrijiri pe | | lautoritati

|2020 | | |stat si | sanatate |

| serviciilor de |termen lung | | | locale |

| | | venituri | (incl. B. |

|ingrijiri pe | reabilitate | | |[b. Autoritatil]

| | |proprii Ineurologice ce]

| termen lung | (nr.) | | | locale, |

| | | Banca |necesita |

| |2. Centre de | | | Furnizori de |

| | |[Mondiala |[ventil |

| |ingrijiri | | | servicii |

| | | (componenta |mecanicd, |

| lpaliative | | | |

| | 12) (&) Ipaliatie, |

| |dezvoltate | | | |

| | | |s.a.) sau |

| | (nr.) | | |

| | | | servicii |

|

|

| sociale de |



|ingrijiri pe

| termen lung

|0.S. 7.2.
|2014 -|n/a

| Indicatori de
12020

| rezultat

|1. Populatie |CVR (2

In/a

In/

|deservita de |

|ambulatorii de|

| specialitate |

|modernizate

| (nr. si %

)

013)
a

|Anual |n/a
|1. Metodologial

|de calcul

|pentru acest

|indicator de

|finalizat

| 0.S. 7.3. Dezvoltarea infrastructurii serviciilor integrate de
Total buget necesar:

urgenta

347.100,00

347.100,00

|
|
|
| Total buget disponibil:
|
|
|

| 0.S. 7.3. Indicatori de performanta

|a. Dotarea

[2014 -113.350,00

| serviciilor de
2020
|ambulanta si
:SMURD cu |
:echipament |
:specific de |
:transport in |
:conditii de |
:urgenté |

|1. Vehicule de|CVR (2013)
113.350,00 |Buget de
| transport |
| |stat si
|urgenta |
|venituri |
|lachizitionate, |
|proprii |
|pe tipuri |
| Programul de|
| (nr.) |
| Cooperare |
| |
| Romano- |
| |
|Elvetian |

|Anual la.

MS,

|
|b. ISU,

|
| SMURD,

IGSU

| Serviciile de|

|ambulanta



|[b. Finalizarea |1. Echipaje |CVR (2013) | Anual la. MS, IGSU

|2014 -1333.750,00 1333.750,00 |Buget de | |

|lextinderii | SMURD | | |b. ISU,

|2020 | | |stat si | |

| infrastructurii|operationale | | | SMURD, |

| | | venituri | |

| SMURD | (nr.) | | | Serviciile de|

| | |proprii | |

| | | | |ambulanta |

| | | | |

| | | | | |
| | | | |

|0.S. 7.3. | Vezi indicatori de rezultat de la 0S 4.4.

| Indicatori de

|
| rezultat

0.S. 7.4. Imbunidtdtirea infrastructurii serviciilor de sinitate
| Total buget necesar:

312.034,00

Total buget disponibil:

|
publica

|

|

|

|

|

| 182.450,00

|

| 0.S. 7.4. Indicatori de performanta

|1. Laboratoare|

|de sdanatate

la.

|2014 -1129.584,00 |
| Imbundtdtirea

2020 |

|infrastructurii|publica

| laboratoarelor

|de sdanatate
|

|publica

|

|

|

|modernizate si|

|echipate
|
|

| la. MS
|Buget de |1. Vizeaza |
| | |b. INSP, CJ,
|stat si | laboratoare de|
| | lautoritdti
|venituri |boli |
| | locale de
|proprii |infectioase, |
(nr.) | | | sanatate,
| |mediu, |
| | |institutii de|
| |inclusiv |

|radiatii

|lprofil
|



| | | | |

| | | |ionizante |
| | | | |

| | | [20 mil. EUR |
| | | | |

| | | | (echip. |
| | | | |

| | | | suprav. calit. |
| | | | |

| | | |apei) |
| | | | |

| | | |4 mil. EUR |
| | | | |

| | | | (alte lab. |
| | | | |

| | | | s&dn&tate |
| | | | |

| | | [publica) *) |
| | | | |

| | | |5,12 mil. EUR |
| | | | |

| | | | (lab. mobile |
| | | | |

| | | |control calit. |
|

|

|

| | |medicam.) |
| | | |
| | | | |
|b. Realizarea |1. Numar | | la. MS
|2014 -1182.450,00 1182.450,00 |Buget de | |
|investitiilor |unitati | | |[b. Spitale
|2020 | | |stat si | |
| de | sanitare | | |
| | | venituri | |
|infrastructurd, |[modernizate si| | |
| | |proprii | |
| tehnologie si |echipate | | |
| | | Fonduri | |
|echipamente de | | | |
| | | Structurale | |
|gestionare a | | | |
| | | (POS Mediu | |
|deseurilor | | | |
| | 2007 - 2013, | |
|medicale | | | |
| | | POIM 2014 - | |
| | | |
| |2020, POR | |

| 12014 - 2020) | |




|O0.S. 7.3. | Vezi indicatori de rezultat comuni cu OS relevante

| Indicatori de |

| rezultat |

| TOTAL GENERAL
|43.651.246,40141.344.790,41| |

| Legenda

|

|
]

| ANMDM | Agentia Nationald a Medicamentului si
Dispozitivelor |

| | Medicale

|

| ANT | Agentia Nationald de Transplant

|

| APL | Autoritate Publica Locala

|

| CCM | Country Coordination Mechanism

|

| CJ | Consilii Judetene

|

| CJAS | Casa Judeteand de Asigurdri de Sanatate
|

| CMR | Colegiul Medicilor din Roménia

|

| CNAS | Casa Nationala de Asigurdari de Sandtate
|

| CNBR | Comitetul National pentru Boli Rare

|

| CVR | Colectare valori de referinta (date baseline)
|

| ECDC | Centrul European pentru Controlul Bolilor
|

| EHIS | European health interview survey

|

| GFATM | Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and
Malaria |

| IGSU | Inspectoratul General pentru Situatii de

Urgenta |



IP "M. Nasta"

INCDMI "Cantacuzino"|

|
|
|
|
|
|
| INS
|
| INSP
|
| IOMC
|
| JAF
|
| MAI
Departamentul
|
|
| MADR
|
| MEN
|
| MDRAP
Administratiei
|
|
| MMPSFPV
Familiei si
|
|
| MFEP
|
| MS
|
| OMS
|
| POCA
A
|
|
|
|
|
|
|

dministrativa

PODCA

POC
2020 |
| POCU
2020 |
| POIM
- 2020 |
| POSCCE
|

Inst. Pneumoftiziologie "Marius Nasta"

Inst. National Cercetare Dezvoltare pentru

Microbiologie si Imunologie "Cantacuzino"

Ins. National de Statistica

Inst. National Sdndtate Publica

Inst. Ocrotire Mama si Copil

Joint Assessment Framework

Min. Afacerilor Interne (MAI - DSU) -

pentru Situatii de Urgenta

Ministerul Agriculturii si Dezvoltdrii Rurale

Ministerul Educatiei Nationale

Ministerul Dezvoltdrii Regionale si

Publice

Ministerul Muncii, Protectiei Sociale,

Persoanelor Varstnice
Ministerul Finantelor

Ministerul Sanatatii

Publice

Organizatia Mondiald a Sanatatii

Programul Operational
2014 - 2020

Programul Operational
Administrative 2007 -
Programul Operational
Programul Operational
Programul Operational

Programul Operational

Capacitate

Dezvoltarea Capacitatii
2013

Competitivitate 2014 -
Capacitate Umana 2014 -
Infrastructura Mare 2014

Sectorial Cresterea



PNDR

020

POAT

PN

STS

- N - — —

Competitivitdatii Economice 2007 - 2013
Programul National de Dezvoltare Rurala
Programul Operational Regional
Programul Operational Asistentd Tehnica
Program National de Sandtate

Serviciul de Telecomunicatii Speciale

2014




