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Rezumat 

Guvernul României pregătește construirea a trei spitale regionale în regiunile Nord-Vest (NV), Nord-Est 
(NE) și Sud-Vest (SV). Se prevede ca acestea să funcționeze ca centre de asistență medicală terțiară, 
oferind servicii medicale de înaltă complexitate în regiunea în care funcționează. După acest prim lot ar 
putea urma încă cinci sau șase spitale regionale. 

Spitalele regionale oferă multe beneficii potențiale pentru cetățenii din regiunile pe care le deservesc. 
În sectorul medical din România, dominat de îngrijirea spitalicească, continuarea investițiilor în îngrijirea 
medicală acută este dificil de justificat. Cu toate acestea, cu o structură total diferită de cea spitalelor de 
urgență pe care le vor înlocui, spitalele regionale oferă șansa de a schimba modelele înrădăcinate pe baza 
cărora se oferă serviciile medicale în prezent. De asemenea, îmbunătățirea accesului la servicii medicale 
complexe de specialitate în afara Bucureștiului poate conduce la reducerea inegalităților cu care se 
confruntă locuitorii acestor regiuni. Mai mult, există unele potențiale beneficii în plus față de cele legate 
de sănătate pentru aceste regiuni mai puțin dezvoltate, în care investițiile la nivel local și serviciile publice 
de mai bună calitate ar putea atrage resurse umane și pot susține dezvoltarea economică. 

Însă aceste beneficii nu se vor materializa dacă se mențin condițiile existente. Deseori, din cauza 
gestionării inadecvate, în România, se ia prea puțin în considerare integrarea noilor capacități medicale și 
valoarea adăugată generată de acestea. Niciun spital nu există în izolare. Spitalele noi, oricât de sofisticate, 
nu vor îmbunătăți indicatorii de sănătate, dacă nu se ține cont de funcția lor în ansamblul sistemului 
medical. Date fiind condițiile actuale, spitalele regionale se vor aglomera rapid cu pacienți care ocolesc 
nivelul de asistență medicală primară, care sunt tratați pentru boli puțin grave sau care nu pot fi transferați 
în centre medicale cu nivel de competență mai scăzut. Ca efect, această evoluție va reduce resursele 
disponibile pentru pacienții care necesită îngrijiri medicale complexe: rațiunea pentru care există noile 
spitale. 

Spitalele regionale nu înseamnă doar cărămizi și mortar. Acestea sunt vârful unui complex sistem 
medical regional. În calitate de spitale publice reprezentative, spitalele regionale urmează a fi centrul 
sistemelor medicale de la nivelul fiecărei regiuni. Activitățile desfășurate până în prezent s-au concentrat 
asupra proiectării și construirii, mai degrabă, decât asupra modului în care spitalele regionale vor 
interacționa cu celelalte unități sanitare și le vor coordona. Aceasta este o ocazie pierdută. Multe țări au 
folosit realizarea unor investiții mari în infrastructură ca ocazie pentru a aduce schimbări în sistem. 
Spitalele regionale oferă posibilitatea de a schimba modul în care sunt oferite serviciile nu doar în cadrul 
lor, dar și în întreaga regiune. Pentru a îndeplini acest rol, spitalele vor trebui să coordoneze asistența 
medicală, organizând îngrijirile medicale oferite de fiecare unitate sanitară, astfel încât să faciliteze 
oferirea serviciilor medicale în mod corespunzător.  

Probabila integrare a spitalelor regionale în acest sistem poate fi evaluată prin prisma rețelelor 
regionale de trimitere. Rețeaua regională de trimitere este sistemul organizat în cadrul căruia pacienții 
sunt transferați între unitățile sanitare dintr-o regiune. Astfel de rețele sunt esențiale pentru funcția pe 
care se dorește să o îndeplinească spitalele regionale, asigurând acordarea asistenței medicale în funcție 
de nivelul riscului asociat afecțiunilor și îmbunătățind calitatea și eficiența în întregul sistem medical. De 
regulă, criteriile de trimitere a pacienților au la bază dovezile care arată că ar beneficia de rezultate mai 
bune în unități sanitare cu resurse adecvate. Aceste resurse pot fi reprezentate de competențe de 
specialitate, capacități de diagnoză și tratament și/sau de numărul de pacienți în îngrijire. Resursele pot fi 
rezumate în trasee clinice la nivel regional. Aceste trasee ajută clinicienii din spitalele cu nivel de 
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competență mai scăzut să trimită pacienții la spitalele regionale, în cazurile în care se consideră că sunt 
necesare îngrijiri mai complexe. La rândul lor, spitalele regionale trebuie să poată trimite pacienți pentru 
recuperare înapoi la unitățile clinice cu nivel de competență mai scăzut, astfel încât să elibereze capacitate 
pentru a putea prelua alte cazuri complexe (contra-trimitere). Pentru a conserva resursele limitate ale 
spitalelor regionale pentru tratarea cazurilor de mare complexitate din întreaga regiune, sunt necesare și 
unele instrumente cu ajutorul cărora să se reducă la minimum numărul persoanelor internate pentru 
afecțiuni care pot fi gestionate în unități clinice cu nivel de competență mai scăzut sau în asistența medială 
primară.  

Pentru a sublinia condițiile din sistemul medical care joacă un rol crucial în funcționarea spitalelor 
regionale, Banca Mondială a realizat o evaluare cuprinzătoare a rețelelor regionale de trimitere 
medicală din România. Rețelele de trimitere medicală sunt sprijinite atât de condiții interne din unitățile 
sanitare, cât și de condiții din cadrul relațiilor dintre acestea (prezentate în Tabelul 3). În prezentul raport, 
s-au folosit date privind activitatea spitalicească, interviuri cu părțile implicate și analize ale literaturii de 
specialitate, pentru a evalua în ce măsură sunt îndeplinite aceste condiții, urmărind afecțiuni/intervenții 
medicale indicator, așa cum sunt artroplastiile totale de genunchi și accidentele vascular cerebrale. 
Afecțiunile indicator sunt probleme de sănătate comune, corespunzătoare contextului țării, pentru care 
gestionarea optimă necesită implicarea mai multor unități și niveluri de asistență medicală. În acest mod, 
afecțiunile indicator pot evidenția punctele tari și slăbiciunile prezente în rețelele de trimitere medicală. 

Prin raportare la afecțiunile indicator, au fost examinate rețelele de trimitere medicală din prezent și 
din viitor, așa cum sunt prezentate în master planurile regionale. Analiza a arătat că, în prezent, 
majoritatea persoanelor internate în spitalele județene de urgență sunt din județul în care se află spitalul. 
Acest fapt arată că preluarea rolului de unități județene de urgență poate limita capacitatea spitalelor 
regionale de a interna pacienți trimiși din alte județe. Distribuția numărului de artroplastii totale de 
genunchi arată că rețelele de trimitere medicală pentru proceduri complexe care nu depind de 
echipamente de specialitate sunt slabe. În toate cele trei regiuni, procedura este realizată în spitale locale, 
în cazuri puține, iar nu prin trimitere către spitale de categorie superioară. În mod similar, distribuția 
gestionării cazurilor de AVC arată că este nevoie de o mai bună coordonare regională, pentru a îmbunătăți 
rezultatele tratamentelor pentru afecțiuni cu incidență mare, în special în cazurile în care s-a demonstrat 
că tratamentul precoce și multidisciplinar în unități specializate conduce la îmbunătățirea rezultatelor în 
ceea ce privește sănătatea pacienților. În cele trei regiuni, din cele 87 de unități sanitare care tratează 
AVC, 14 au tratat, în medie, peste 2.000 de pacienți, iar 38 au tratat mai puțin de 100 de pacienți. 

În timp ce unele condiții necesare pentru sprijinirea rețelelor regionale de trimitere medicală sunt 
îndeplinite, multe dintre acestea trebuie consolidate, ca parte a programului de activități pentru 
realizarea spitalelor regionale. De exemplu, traseele clinice la nivel regional pentru asistența maternală 
și neonatală oferă un model pentru alte domenii clinice, fiind necesare mai multe trasee clinice regionale 
care să ghideze deciziile clinicienilor în cele trei regiuni. Protocoalele de colaborare existente între 
spitalele județene de urgență și celelalte unități medicale din sistem oferă o bază pentru rețelele 
regionale, dar trebuie extinse pentru a permite trimiterea și contra-trimiterea. Existența unor canale de 
comunicare eficiente este o condiție esențială pentru buna funcționare a rețelelor regionale de trimitere 
medicală, sistemul incipient de telemedicină din România oferind o fundație solidă în acest domeniu. 
Pentru a îmbunătăți calitatea trimiterilor medicale, mai multe spitale din cele trei regiuni trebuie să fie 
dotate cu sisteme de comunicare și arhivare a imaginilor (PACS). În timp ce planurile noilor spitale 
regionale definesc un model multidisciplinar inovator, care sprijină asistența medicală de înaltă 
complexitate, estimările pentru terapie intensivă și personal de specialitate asociat nu iau în calcul 
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creșterea preconizată a numărului de cazuri complexe trimise către spitalele regionale. În final, sisteme 
solide de asistență medicală la nivel de comunitate și de orientare a pacientului pot ameliora 
suprasolicitarea unităților medicale de urgență și subutilizarea asistenței medicale preventive și primare. 
Înainte de construirea spitalelor regionale, este necesar să se sporească numărul asistenților medicali și 
mediatorilor sanitari din comunități. 
 
Multe factori esențiali pentru funcționarea rețelelor regionale de trimitere medicală sunt slabi sau 
lipsesc. Administrarea deficitară și calitatea slabă a datelor privind sănătatea din România subminează 
capacitatea de monitorizare și gestionare a performanțelor rețelelor de trimitere medicală. Este necesară 
elaborarea unor standarde de calitate conforme cu traseele clinice regionale, iar implementarea acestor 
standarde trebuie să fie susținută prin măsuri de contractare selectivă, plata corelată cu performanțele și 
includerea lor în procesul de acreditare. De asemenea, vor fi necesare mecanisme prin care să se 
încurajeze respectarea rețelelor regionale de trimitere medicală. De exemplu, rețetele eliberate în 
unitățile spitalicești de urgență sau în ambulatoriu trebuie supuse unui nivel mai mare de coplată decât 
cele emise de medicii de familie, astfel încât să se descurajeze ocolirea asistenței medicale primare. O 
măsură mai îndrăzneață ar fi ca, în cadrul pachetelor de servicii medicale asigurate, prescripțiile să poată 
fi eliberate doar de medicul de familie. În lipsa în regiune a unui număr suficient de paturi în spitale cu 
nivel de competență mai scăzut, către care să poată trimite pacienții pentru recuperare sau îngrijire pe 
termen lung, spitalele regionale vor ajunge rapid în situația în care să nu mai poată accepta noi cazuri 
complexe. Observând distribuția paturilor pentru îngrijirea afecțiunilor cronice în cele trei regiuni, se 
constată că cea mai mare capacitate este concentrată în centrele regionale. Este necesară și o strategie 
cuprinzătoare pentru reducerea internărilor pentru afecțiuni care pot fi gestionate mai bine în afara 
spitalului, cu accentul pus pe reforma sistemului de asistență medicală primară.  
 
Orice inițiativă de regionalizare a asistenței medicale complexe trebuie să aibă în vedere asigurarea 
accesului echitabil pentru toți locuitorii unei regiuni. De exemplu, s-ar putea avea în vedere rambursarea, 
în funcție de venituri, a cheltuielilor de deplasare și a timpului pentru pacienți și îngrijitori trimiși la spitale 
regionale, laolaltă cu introducerea unui model de tip „butuc și spițe” de prestare a serviciilor. În acest 
model, pacienții care necesită intervenții medicale planificate sunt investigați inițial într-un spital „spiță”. 
În continuare, cei care necesită tratament complex, sunt trimiși către o unitate centrală, unde se 
concentrează un număr mare de pacienți. După tratament, pacienții sunt transferați înapoi către unitatea 
trimițătoare sau către un centru corespunzător de recuperare, având grijă ca pacientul să aibă acces la 
rețele personale de sprijin. Pentru unele servicii, este posibil să fie necesară înființarea unor unități satelit 
și contribuția specialiștilor vizitatori, pentru a asigura accesul echitabil la servicii medicale în zone 
rurale/izolate ale regiunii. 

Unele aspecte ale prezentei evaluări au fost limitate de indisponibilitatea datelor, astfel încât ar fi de 
folos să se realizeze analize suplimentare. Nu au fost disponibile date cu privire la trimiterile medicale de 
la nivelul unităților medicale. De asemenea, nu au fost disponibile date de încredere cu privire la unele 
afecțiuni indicator. În aceste condiții, o analiză suplimentară ar fi benefică pentru luarea unor decizii 
politice fundamentate. De exemplu, o analiză a ofertei de îngrijiri medicale pentru cancer și traumatisme 
în cele trei regiuni. În multe țări, îngrijirile medicale pentru aceste afecțiuni sunt regionalizate, cu scopul 
de a îmbunătăți rezultatele pentru pacienți. Regionalizarea asistenței medicale complexe va genera o 
cerere sporită de transferuri ale pacienților, atât de urgență, cât și fără urgență. Este necesară evaluarea 
capacității de transfer și a cauzelor pentru care aceasta este folosită în cazuri fără urgență, astfel încât 
capacitatea de transfer să nu devină punctul în care se strangulează accesul la o asistență medicală 
complexă.  
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Master planurile regionale trebuie să dezvolte viziunea rețelelor regionale de trimitere medicală, 
obiectiv care ar putea fi atins și prin intermediul unor master planuri tematice. În timp ce master 
planurile regionale cartografiază oferta actuală și viitoare de servicii medicale, pe nivel de îngrijiri, ele nu 
oferă detalii cu privire la aceste măsuri sau la modul în care vor interacționa prestatorii de servicii 
medicale. În mod special, în master planurile regionale trebuie detaliate mai bine modalitățile de 
extindere a capacității de îngrijire a cazurilor cronice și a traseelor de contra-trimitere, precum și ariile 
administrativ-teritoriale deservite de spitalele cu nivel de competență mai scăzut. Descrierea mai 
detaliată a rolului și funcționării rețelelor regionale de trimitere medicală va sprijini activitatea spitalelor 
regionale. Acest obiectiv poate fi atins prin intermediul unor master planuri tematice, de pildă, pentru 
cardiologie sau terapie de urgență, planuri care să stabilească rețelele de unități medicale și rețelele de 
trimitere medicală pentru domeniile clinice principale.  
 
Coordonarea și capacitatea managerială la nivel regional vor fi necesare pentru operaționalizarea 
acestei viziuni. Deși la nivel central au fost înființate grupuri tehnice de lucru pentru spitalele regionale, 
va fi nevoie de gestionarea permanentă a performanțelor rețelelor medicale regionale. Așa cum am arătat 
mai sus, un prim pas este înființarea unui forum regional de coordonare în care să fie reprezentați toți 
factorii interesați și să se ajungă la consens cu privire la necesarul de îngrijiri medicale și la traseele clinice. 
Cu toate acestea, pentru introducerea și gestionarea acestor rețele pe termen lung, va fi nevoie ca MS să 
asigure supravegherea și administrarea la nivel regional. Pentru formarea unor rețele eficace de trimitere 
medicală, este vital să existe un forum în care părțile interesate, inclusiv autoritățile locale, să se poată 
întruni pentru a analiza necesitățile medicale și resursele disponibile. 
 
Sunt prezentate recomandări suplimentare pentru consolidarea rețelelor regionale de trimitere 
medicală și, prin aceasta, a rolului spitalelor regionale. Tabelul 8 prezintă sinteza recomandărilor din 
prezentul raport, inclusiv importante analize suplimentare necesare. În acest context, sintagma „termen 
scurt” se referă la următorii unu sau doi ani, „termen mediu” înseamnă perioada de până la construirea 
spitalelor regionale, iar „termen lung” înseamnă între cinci și zece ani. Sunt identificate entitățile care vor 
promova recomandările, precum și alți actori importanți pentru implementarea cu succes.  

În concluzie, dacă nu se acordă aceeași atenție coordonării serviciilor în cadrul rețelelor medicale 
regionale cum se acordă construirii spitalelor regionale, spitalele nu vor putea să-și îndeplinească rolul 
promis de unități emblematice prestatoare de servicii medicale complexe. Pentru Guvernul României, 
următorul pas ar fi să discute cu actorii semnificativi constatările prezentului raport și să stabilească de 
comun acord cu aceștia o serie de măsuri care să fie cuprinse în programul de activități pentru realizarea 
spitalelor regionale. 
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1. Context  

România se află în urma altor state din Uniunea Europeană (UE) în privința multor indicatori de 
sănătate. Speranța de viață la naștere a crescut treptat, dar rămâne cu câțiva ani mai mică decât media 
UE (78,7 ani față de 83,3 la femei și 71,5 ani față de 77,9 la bărbați). Boala cardiacă este principala cauză 
a deceselor, cu una dintre cele mai mari rate standardizate ale mortalității din Europa (Figura 1). În ultimii 
25 de ani, boala cardiacă și AVC au fost principalele cauze ale deceselor premature în România, ambele 
cu aceiași factori de risc, așa cum sunt tensiunea arterială mărită, nivelul ridicat al colesterolului și fumatul. 
Mortalitatea infantilă continuă să fie o provocare în România, cu cel mai mare nivel din UE în 2015, de 7,6 
decese la 1.000 de născuți vii. 

Figura 1. Numărul deceselor cauzate de bolile cardiace, mai mare în România decât în restul Europei 

 

Legenda (%) 

 

Sursa: Eurostat.  

Notă: Imaginea prezintă rata mortalității din cauza 
bolii cardiace ischemice, standardizată la 100.000 
de locuitori, regiuni NUTS 2, 2011–2013. 

 

Un factor care contribuie la situația privind sănătatea în România este relativa subfinanțare a sănătății 
(Figura 2). În ultimul deceniu, bugetul sănătății a fost, în medie, între 4,5 și 5,5% din produsul intern brut 
(PIB), jumătate din media europeană de 9,9% (Banca Mondială 2018a). Deși nivelul ridicat al imigrației a 
condus la o creștere a cheltuielilor per capita, acestea rămân la o treime din media UE. În 2015, plățile din 
fonduri proprii (OOP) au reprezentat 21% din cheltuielile cu sănătatea, comparativ cu media UE de 1%. 
România are un sistem de asigurări de sănătate cu o singură instituie care colectează fonduri și decontează 
cheltuieli. În 2017, contribuțiile angajaților și angajatorilor au reprezentat 82% din veniturile Casei 
Naționale de Asigurări de Sănătate (CNAS) (Banca Mondială 2018a). Nivelul contribuțiilor a scăzut de la 
97% în 2006, iar transferurile de la bugetul de stat și sumele colectate din taxa clawback pe medicamente 
au subvenționat din ce în ce mai mult bugetul CNAS. Persoanele asigurate (circa 86% din populație) 
beneficiază de un pachet de servicii cuprinzător, în timp ce persoanele neasigurate (inclusiv grupurile 
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vulnerabile și agricultorii de subzistență) au dreptul doar la un pachet de bază, unde accentul cade pe 
urgențe, boli transmisibile și îngrijiri prenatale. 

Figura 2. Bugetul sănătății este mai mic în România decât în țări comparabile 

  
Sursa: Banca Mondială 2018a din World Development Indicators (indicatori de dezvoltare mondială).  
Notă: UE-12 = Belgia, Danemarca, Franța, Germania, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburg, Olanda, Portugalia, Spania 
și Marea Britanie; UE-27 = Toate statele membre ale UE, cu excepția Croației; PPC = paritatea puterii de 
cumpărare. 

Fondurile disponibile nu sunt utilizate eficient, din cauza suprautilizării asistenței medicale în spitale. 
Existența unui sector spitalicesc mare moștenit, amplificată de administrarea defectuoasă, a consfințit 
suprautilizarea îngrijirilor medicale pentru afecțiuni acute și neglijarea tratamentului în ambulatoriu. În 
2015, numărul de paturi de spital era de 500 la 100.000 de locuitori, comparativ cu media UE de 396 la 
100.000, încercările de reconfigurare a spitalelor mai mici fiind primite de populație cu o puternică 
rezistență. Recentele măriri salariale acordate personalului medical din spitale au condus la creșterea 
procentului din cheltuielile CNAS alocat îngrijirilor spitalicești (49%, în 2017). Din 2006, cheltuielile cu 
îngrijirile medicale în ambulatoriu nu au crescut niciodată peste 18%, în timp ce asistența medicală 
primară a reprezentat 5,8% din totalul cheltuielilor, în 2017. În 2014, doar 14% din operațiile de cataractă 
au fost efectuate în ambulatoriu, față de media UE de 82% (OECD 2016). Sistemul de salarizare a medicilor 
primari îi încurajează să maximizeze numărul de pacienți înregistrați, dar nu și să asigure gama de servicii 
sau nivelul de coordonare a asistenței medicale care se oferă în alte țări cu aceeași prevalență a 
îmbolnăvirilor. În consecință, pacienții ocolesc deseori asistența medicală primară, adresându-se direct 
unităților de primiri urgențe sau specialiștilor din ambulatoriu. Această situație contribuie la o rată ridicată 
a internărilor pentru afecțiuni care ar fi mai bine gestionate în afara spitalului, acestea fiind estimate la 
8,3% din totalul internărilor din 2016 (Banca Mondială 2018a).  

Fragmentarea și administrarea deficitară sporesc ineficiența rețelei sanitare. Circa două treimi din cele 
567 de spitale din România sunt publice, un sfert fiind gestionate de Ministerul Sănătății (MS) (în principal, 
centre de asistență medicală terțiară și unele de asistență medicală secundară), iar trei sferturi fiind în 
administrarea autorităților locale (spitale cu nivel de competență mai scăzut). Celelalte 187 de spitale sunt 
private, numărul acestui tip de unități medicale (oferind mai ales internare de zi) crescând de patru ori în 
perioada 2008 – 2014. Deși MS clasifică spitalele în cinci categorii (Caseta 1), nu există planificare sau 
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reglementare centrală a serviciilor oferite de fiecare spital. CNAS intră în relații contractuale cu toate 
unitățile spitalicești care îndeplinesc anumite cerințe prestabilite, fără să aplice criterii selective de 
contractare, pe baza unor indicatori de calitate sau performanță. Fiecare unitate spitalicească are mai 
multe contracte cu CNAS pentru diferite servicii, fapt care împiedică integrarea sau reforma susținută de 
la nivelul prestatorilor. În ciuda interesului public, există puține informații disponibile public cu privire la 
calitatea sau siguranța oferită de unitățile spitalicești. O nouă agenție, ANMCS, Autoritatea Națională de 
Management al Calității în Sănătate, a realizat prima etapă a acreditării, în perioada 2011 – 2016, 
acreditând toate cele 431 evaluate în această rundă. A doua etapă este în curs și va dura până în 2021. Se 
preconizează că vor fi evaluate toate spitalele, și cele publice, și cele private.  

Deși aceste probleme sunt evidențiate în Strategia pentru sănătate, progresele în soluționarea lor au 
încetinit. Strategia națională de sănătate 2014–2020 stabilește viziunea de a reorienta sistemul de 
sănătate dinspre modelul actual, dominat de servicii spitalicești, către consolidarea unui model în care 
serviciile sunt acordate în ambulatoriu, de medicul de familie și în asistența comunitară (MS 2014). Cu 
toate acestea, până în prezent s-au înregistrat progrese limitate în implementarea obiectivelor strategiei. 
Printre factorii care contribuie la această situație se numără angajamentul politic limitat față de anumite 
reforme, schimbările frecvente în conducere și în priorități, planificarea deficitară a investițiilor și 
capacitatea administrativă slabă la nivelul MS (Comisa Europeană 2018). Proiectul de reformă a sistemului 
de sănătate din România (P145174) desfășurat în prezent de Banca Mondială corespunde cu principalele 
obiective ale Strategiei, oferind sprijin pentru raționalizarea serviciilor spitalicești, asigurarea de servicii 
medicale în ambulatoriu și introducerea unor trasee clinice pentru bolile netransmisibile cu prevalența 
cea mai mare. S-au înregistrat întârzieri semnificative față implementarea inițială și calendarul de plăți al 
proiectului, fiind trase sume care reprezintă mai puțin de 15% din valoarea împrumutului, la patru ani de 
la aprobarea proiectului.  

Caseta 1. Categorii de spitale în România 

Spitalele din România sunt clasificate în funcție de aria teritorială deservită și de gradul de complexitate a 
serviciilor medicale oferite. Spitalele pot fi clasificate și ca generale, de urgență, de specialitate, pentru boli 
cronice sau clinice. Cele cinci categorii (niveluri de competență) sunt: 

Categoria I (nivel de competență foarte înalt). Spitale generale sau de specialitate (categoria IM) care asigură 
servicii medicale cu grad de complexitate foarte înalt populației dintr-o regiune. Spitalele județene Cluj, Iași și 
Craiova sunt clasificate în categoria I și nu în categoria III, datorită rolului pe care îl îndeplinesc prin mandat la 
nivel regional, fiind desemnate în acest raport ca spitale județene regionale.  

Categoria II (nivel de competență înalt). Spitale generale sau de specialitate (categoria IIM) care asigură servicii 
medicale cu grad mare de complexitate populației din aria lor administrativ-teritorială și din județele limitrofe.  

Categoria III (nivel de competență mediu). Spitale generale care asigură servicii medicale cu grad mediu de 
complexitate populației județului din aria administrativ-teritorială unde își au sediul, preluând și cazuri care nu 
pot fi tratate la nivel local. Cunoscute ca spitale județene, se găsesc în fiecare reședință de județ. Majoritatea au 
o unitate de primiri urgențe.  

Categoria IV (nivel de competență bazal). Spitale generale care asigură tratarea afecțiunilor cu grad mic de 
complexitate pentru populația de pe o rază administrativ-teritorială limitată. Cunoscute ca spitale locale, 
deservesc mai ales orașe și municipalități.  

Categoria V (nivel de competență limitat). Spitale care oferă servicii medicale limitate pe termen lung, cum ar fi 
îngrijirea bolnavilor cronici cu dependență scăzută, recuperare, îngrijiri paliative sau servicii medicale într-o 
singură specialitate sau pentru o singură afecțiune (de exemplu, tuberculoză sau psihiatrie). Sunt cunoscute ca 
spitale de boli cronice.  
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Spitalele de urgență sunt clasificate în categoriile I, II și III, dispun de echipamente de nivel înalt, sunt accesibile 
geografic și au unitate de primiri urgențe. Spitalele de specialitate sunt clasificate în categoriile I, II sau V și 
asigură servicii medicale într-o singură specialitate sau domeniu clinic, de exemplu, pediatrie, boli infecțioase sau 
cardiovasculare. Spitalele clinice, în asociere cu universitățile, oferă servicii de învățământ medical pentru medicii 
rezidenți. Sursa: MS 2010; Vlădescu et al. 2016; Banca Mondială 2018a. 

 

Atenția politică s-a îndreptat către trei noi spitale regionale care vor înlocui actualele spitale județene de 
urgență și vor juca rolul de centre de asistență medicală terțiară pentru regiunile Nord-Vest (NV), Nord-Est 
(NE) și Sud-Vest (SV).1 Strategia națională propune regionalizarea serviciilor spitalicești, ca parte a eforturilor 
de îmbunătățire a calității și de integrare a serviciilor. Noile spitale regionale  vor înlocui spitalele județene de 
urgență care îndeplinesc în prezent acest rol, multe dintre acestea suferind din cauza infrastructurii perimate 
și inadecvate. Aceste noi unități sanitare vor fi spitale de urgență din categoria I, oferind servicii medicale de 
înaltă complexitate pacienților trimiși de spitalele cu nivel de competență mai scăzut din regiune. Noile spitale 
regionale vor fi amplasate în centre universitare de tradiție, în corelare cu resursele umane și materiale 
existente. La Cluj, Iași și Craiova sunt necesare construcții noi, speciale, care să înlocuiască spitalele județene 
depășite care îndeplinesc acest rol în prezent. Planificarea pentru cele trei spitale menționate este în curs, cu 
o recentă decizie a guvernului de a construi încă cinci sau șase spitale regionale. Figura 3 prezintă viziunea 
originară pentru aceste spitale, deși aceasta a fost depășită prin planuri mai detaliate. În prezentul raport, 
sintagma „spital regional” se referă la spitalele care urmează a fi construite, în timp ce sintagma „spital 
județean regional” se referă la actualele spitale județene de urgență care primesc în prezent pacienți din 
regiune.  

Figura 3. Viziunea privind spitalele regionale și rețeaua de trimiteri medicale 

 
Sursa: Strategia națională de sănătate 2014 – 2020. 
Notă: RU = spital regional; SU = spital de sprijin (fără definiție suplimentară); CH = spital județean. Spitalul regional 
Craiova ca fi situat în Județul Dolj. 

                                                           
1 În 1998, au fost constituite opt regiuni de dezvoltare (șapte plus București-Ilfov) în România, cu scopul de a coordona dezvoltarea 
regional finanțată din fonduri UE. Aceste regiuni nu sunt unități teritorial administrative și nu au organisme legislative sau 
executive, reprezentând forme de colaborare între consiliile județene și locale. 



  

 

9 
 

Se preconizează că UE va finanța o parte din construcția celor trei spitale regionale. În cadrul 
Programului Operațional actual (2014 - 2020), UE a alocat 150 de milioane de Euro pentru construirea 
acestor trei spitale regionale, din valoarea estimată a investiției de 200 - 500 milioane Euro per spital. 
Sumele vor fi trase din Fondurile de Dezvoltare Regională, pe baza proiectelor adecvate prezentate 
Directoratului general pentru politici regionale și urbane (DG REGIO). Banca Europeană de Investiții (BEI), 
Serviciul de sprijin pentru reforme structurale (SRSS), și Parteneriatul de asistență tehnică Asistență 
comună pentru sprijinirea proiectelor în regiunile europene (JASPERS) sunt implicate în elaborarea 
cererilor de finanțare a proiectelor, preconizându-se că etapa elaborării studiilor de fezabilitate și a 
proiectelor tehnice va dura până la finele anului 2018. Construirea este planificată pentru perioada 2020 
– 2023. 

Există puține argumente în favoarea investițiilor în noi unități spitalicești de urgență în aceste regiuni, 
deși regionalizarea asistenței medicale de specialitate poate îmbunătăți accesul. Toate cele trei spitale 
regionale sunt situate în zone funcționale urbane, cu un număr mare de unități spitalicești cu paturi, ceea 
ce face dificilă justificarea faptului că se acordă prioritate îngrijirilor medicale de urgență în detrimentul 
altor necesități presante cu care se confruntă regiunile în domeniul sănătății. Mai mult, beneficiile 
marginale ale oricărui spital regional sunt scăzute, întrucât spitalele județene regionale îndeplinesc deja 
acest rol. În condițiile în care 90% din spitalele publice și practic toate spitalele private se găsesc în mediul 
urban, investițiile direcționate către marile orașe riscă să exacerbeze disparitățile mari în ceea ce privește 
accesul la servicii spitalicești al populației urbane și al celei rurale din România. Venitul mediu în mediul 
urban este cu aproape 50% mai mare decât venitul mediu în zone rurale, contribuind la una dintre cele 
mai mari decalaje în ceea ce privește asigurarea serviciilor medicale între grupurile de populație cu 
venituri mari și cele cu venituri mici din UE (OECD/ Observatorul european pentru sisteme și politici de 
sănătate 2017; Banca Mondială 2018b). Barierele financiare, de distanță și de transport sunt citate mereu 
ca motive pentru care oamenii nu apelează la serviciile medicale. Regionalizarea asistenței medicale de 
specialitate poate sprijini îmbunătățirea egalității în ceea ce privește accesul, în condițiile în care serviciile 
medicale de înaltă complexitate sunt foarte centralizate, de regulă, în reședințele de județ. O rețea de 
facultăți de medicină însoțite de spitale universitare asociate însemnă că există o distribuție minimă a 
serviciilor de specialitate în întreaga țară, cu toate că mulți pacienți sunt obligați în continuare  să se 
deplaseze pentru tratament la spitalele dominante din București.  

În același timp, noile spitale oferă ocazia de a schimba modelele înrădăcinate pe baza cărora se oferă 
serviciile medicale în prezent. Noile spitale vor fi configurate în mod foarte diferit de actualele spitale 
județene de urgență. În locul sistemelor pavilionare actuale din Iași și Cluj, în care fiecare specialitate oferă 
servicii într-o clădire separată, noile spitale vor oferi serviciile în mod integrat, într-o singură clădire 
modernă, special construită. La Craiova, aceasta va înlocui actuala clădire șubredă. Nu se vor transfera, 
pur și simplu, mentalități insulare și structuri de putere existente dintr-o clădire în alta, ci vor fi formate 
echipe de specialitate, în centre integrate, multidisciplinare. Mai mult, echipele vor trebui să conlucreze 
pentru a gestiona resursele utilizate în comun, ca de exemplu saloanele generale, blocurile operatorii 
integrate și capacitățile de terapie intensivă. O astfel de schimbare transformațională în modul de prestare 
a serviciilor constituie o șansă ca, în noile spitale, să nu se mai perpetueze situația existentă în prezent, cu 
potențiale efecte în cascadă în întreaga rețea sanitară.  

În afară de sănătate, spitalele regionale aduc și unele beneficii suplimentare în aceste regiuni mai puțin 
dezvoltate. În timp ce Bucureștiul are un PIB per capita mai mare decât multe capitale europene (inclusiv 
Roma, Madrid și Berlin), orașele secundare ale României au performanțe mai mici decât alte orașe 
secundare din Europa (Cristea et al. 2017). Aceste economii mai puțin puternice din Cluj, Iași și Craiova 
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fac parte din fenomenul mai larg al regiunilor „rămase în urmă”, fenomen care beneficiază de atenție 
sporită din partea UE și a Băncii Mondiale (Farole, Goga și Ionescu-Heroiu 2018). În 2016, PIB-ul per capita 
la nivel regional2 era de 51% din media tuturor statelor membre ale UE în NV, 42% în SV și doar 36% în NE 
(Eurostat). În regiuni cu un venit atât de mic, un nivel în creștere, dar în continuare scăzut al PIB, necesită 
intervenții robuste, pentru a evita căderea în categoria regiunilor cu ritm lent de creștere economică.3 
Analizele sugerează că dezvoltarea nivelului de educație și de competențe reprezintă investiții importante 
locale pentru regiunile mai puțin dezvoltate (Farole, Goga, și Ionescu-Heroiu 2018). Privite din această 
perspectivă, serviciile publice de mai bună calitate, așa cum sunt cele oferite de spitale, pot face zonele 
urbane mai interesante pentru migranții interni, atrăgând capital uman în aceste regiuni și sprijinind 
creșterea economică.4 Devenind centre clinice de excelență, noile spitale pot dezvolta și mai mult și pot 
reține capitalul uman, reducând inegalitățile dintre regiuni. Capitalul uman cuprinde și specialiști cu înaltă 
calificare din domeniul sănătății, dintre care mulți sunt atrași de condițiile mai bune din alte state membre 
ale UE.5 Cluj și Iași au baze solide ca „orașe magnet”, vibrantele lor centrele universitare atrăgând, după 
București și Timișoara (Cristea et al. 2017), cel mai mare număr de migranți interni, în perioada 2001 – 
2011. Dezvoltarea unor centre de excelență oferă și șansa de a deveni parte din rețelele europene de 
trimitere medicală,6 oferind tratament de înaltă specializare pacienților cu afecțiuni complexe sau rare din 
întreaga Uniune Europeană. 

Până în prezent, activitățile s-au concentrat asupra planificării și reconfigurării unităților spitalicești, 
mai degrabă decât asupra coordonării serviciilor la nivelul interinstituțional. Pentru a orienta 
restructurarea serviciilor medicale în conformitate cu prevederile Strategiei naționale de sănătate, se află 
în curs de finalizare master planuri regionale pentru regiunile NE, NV și SV (Guvernul României 2016). Cele 
mai noi proiecte de master planuri prezintă un bilanț al serviciilor oferite în prezent în fiecare regiune și, 
în continuare, descriu obiectivele strategice și țintele pentru fiecare nivel de asistență medicală. În timp 
ce planul de restructurare a spitalelor propune schimbări în fiecare unitate spitalicească din regiune, în 
sensul reducerii numărului de paturi sau schimbării destinației, nu sunt prezentate detalii cu privire la 
modul în care vor interacționa unitățile sanitare unele cu celelalte în cadrul aceluiași nivel sau între niveluri 
diferite de asistență medicală. Pentru fiecare spital regional, au fost elaborate mai multe documente de 
planificare, ca parte a cererilor de finanțare a proiectelor. Analizele asupra cererii și opțiunilor oferă o 
evaluare amplă a cererii potențiale de servicii medicale în cele trei regiuni până în 2040, pentru a putea 
realiza estimări privind numărul de personal și de paturi necesar pentru fiecare spital. Planurile 
funcționale descriu structura și utilizarea spațiilor în fiecare spital regional, inclusiv pentru serviciile clinice 
și de sprijin specifice. În structurile aprobate pentru spitalele regionale din NE și NV, este prezentat 
numărul de paturi pe specialitate. În același timp, din toate aceste documente lipsește perspectiva în care 
spitalul regional este văzut ca un vârf al unei rețele regionale interdependente. Deși master planurile 

                                                           
2 Puterea de cumpărare standard pe locuitor. 
3 Definit ca lipsă a creșterii economice pentru mai mult de un deceniu. 
4 În recentele consultări pentru Cadrul parteneriatului de țară cu România, s-a constatat că slaba calitate a serviciilor publice de 
sănătate este un obstacol major în calea aducerii și păstrării familiilor tinere cu copii în orașe secundare. Îngrijorarea cu privire la 
calitatea serviciilor medicale oferite de sistemul public, împreună cu cele legate de calitatea învățământului public, sunt primele 
pe lista de priorități a tinerilor profesioniști cu copii. Specialiștii tineri și cei la mijlocul carierei cu copii preferă să suporte costurile 
mai mare ale vieții din țări cum este Germania, datorită calității serviciilor publice, mai degrabă decât să lucreze în România pentru 
salarii comparabile.  
5 De la un bazin redus, comparativ cu țările învecinate, și înainte, și după aderarea la UE, România s-a confruntat cu un nivel ridicat 
al emigrației specialiștilor din domeniul sănătății. De exemplu, numărul asistentelor medicale românce în țările UE-15 a crescut 
de la 811 în 2003 până la 8.481 în 2007. Între 2004 și 2014, raportul medici/populație a scăzut cu mai mult de 30 de puncte 
procentuale în toate regiunile, cu excepția zonei Bucureștiului (Eurostat). Acest flux de emigrație a fost mai marcant în zonele 
rurale și în cazul anumitor specializări. 
6 A se vedea https://ec.europa.eu/health/ern_en. 
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remarcă fragmentarea, lipsa integrării, trierea ineficientă la nivelul asistenței sanitare primare și nivelul 
scăzut al asistenței medicale comunitare din sistemele de sănătate regionale, nu se propun măsuri 
concrete de ameliorare a acestor probleme. 

Beneficiile spitalelor regionale nu se vor materializa dacă nu se acordă mai multă atenție coordonării 
asistenței medicale (Caseta 2). Dată fiind puternica fragmentare a rețelei sanitare și slaba administrare a 
calității asistenței medicale, există un risc substanțial ca noile spitale regionale să exacerbeze 
suprautilizarea unităților sanitare de urgență, să reducă eficiența economică și să sporească inegalitățile. 
Întrucât spitalele județene Cluj, Craiova și Iași îndeplinesc în prezent rolul de spitale regionale, ele 
reprezintă un argument tangibil pentru a nu perpetua starea curentă de fapt. În aceste spitale, 
departamentele de urgență sunt supraaglomerate de pacienți care au ocolit asistența medicală primară. 
De exemplu, peste 100.000 de persoane s-au prezentat la unitatea de primiri urgențe a spitalului județean 
Cluj în 2015/16. Un sondaj în rândul a 600 dintre acești pacienți a constatat că 83% dintre aceștia nu 
fuseseră la medicul de familie înainte de a se prezenta la urgență.7 Internările pentru afecțiuni care ar 
putea fi gestionate mai bine în afara spitalului înseamnă mai puține resurse pentru pacienții care au nevoie 
de servicii medicale complexe. În 2016, spitalele din categoriile I și II au tratat circa jumătate din toate 
cazurile de complexitate scăzută și circa 12–18% dintre cazurile externate din aceste spitale ar fi putut fi 
tratate în orice alte unități sanitare (Banca Mondială 2018a). În județele deservite de spitalele județene 
din Craiova și Cluj (Ciutan et al. 2016), numărul internărilor care puteau fi evitate este deja mai mare decât 
media națională. De asemenea, externările întârziate din cauza lipsei în regiune a paturilor pentru 
recuperare sau îngrijiri pe termen lung vor împiedica exploatarea corespunzătoare a noilor unități 
sanitare. De exemplu, în prezent, în regiunea NE se găsesc 1.900 de astfel de paturi, mai puțin de jumătate 
din ținta de 4.639 stabilită în master planul regional.  

Coordonarea asistenței medicale poate fi examinată prin prisma rețelelor regionale de trimitere 
medicală. O rețea regională de trimitere medicală reprezintă sistemul organizat în cadrul căruia pacienții 
sunt transferați între unitățile sanitare dintr-o regiune, pentru a beneficia de asistență medicală corelată 
cu nivelul de risc asociat afecțiunilor de care suferă. Existența unor rețelele de trimitere medicală care 
funcționează bine indică faptul că asistența medicală este bine coordonată și că sunt aplicate conceptele 
asociate de integrare și continuitate a serviciilor medicale (Caseta 2). Strategia națională a recunoscut 
necesitatea înființării rețelelor regionale de trimitere medicală, precum și necesitatea de a redefini 
traseele pentru pacienți, de a consolida trierea la nivelul asistenței medicale primare și de a integra 
serviciile de sănătate din România. Printre măsurile propuse se numără revizuirea clasificării spitalelor pe 
bază de competențe, definind noi niveluri și categorii de tratament, precum și introducerea colaborării 
profesionale și a „patronajului” tehnic între spitale la nivel regional, județean și local. Până în prezent, 
planificarea noilor spitale regionale nu a cuprins astfel de măsuri sau acțiuni legate de rețelele de trimitere 
medicală în general. 

Caseta 2. Concepte care stau la baza rețelelor regionale de trimitere medicală 

Rețelele regionale de trimitere medicală subsumează o serie de concepte înrudite cu privire la prestarea serviciilor, 
printre care se numără: 

Asistența medicală coordonată. Organizarea deliberată a activităților medicale de către și în cadrul a doi sau mai 
mulți participanți (inclusiv pacientul) implicați în îngrijirea unui pacient, cu scopul de a facilita asigurarea unor 
servicii medicale corespunzătoare. Organizarea serviciilor medicale implică gestionarea personalului și a altor 
resurse necesare pentru a derula toate activitățile necesare în cadrul asistenței medicale acordate pacientului, 

                                                           
7 Studiu realizat de unitatea de primiri urgențe a spitalului județean Cluj. 
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gestionare care este deseori realizată prin schimbul de informații între participanții responsabili de diferitele 
aspecte ale asistenței medicale (McDonald et al. 2007). 

Continuitatea asistenței medicale. Continuitatea asistenței medicale se referă la calitatea îngrijirilor medicale pe 
parcursul timpului. Pentru unitățile sanitare din sisteme de sănătate integrate vertical, obiectivul este de a oferi un 
serviciu „fără întreruperi”, prin integrarea, coordonarea și schimbul de informații între diferitele unități sanitare 
(Gulliford, Naithani și Morgan 2006).  

Asistență medicală în afara spitalului. Acest concept se referă la îngrijirile personalizate în funcție de pacient, 
oferite pe baza strânsei colaborări între spitale și serviciile de îngrijire la domiciliu, cum ar fi unitățile de îngrijire pe 
termen lung, și responsabilității comune asumate de acestea (Temmink et al. 2000).  

Asistență medicală partajată. Acest concept are în vedere un model integrat de prestare a serviciilor de asistență 
medicală, în cadrul căruia colaborarea între specialiștii din diferite discipline sau cu diferite competențe și 
cunoștințe permite acordarea serviciilor medicale către pacient de către cel mai adecvat specialist medical. 
Conceptul este deseori folosit pentru a descrie coordonarea serviciilor medicale între echipele din asistență 
primară și cele din spitale (Kates et al. 1997) 

Asistență medicală integrată. Acest concept se referă la inovații complexe în prestarea serviciilor, unde serviciile 
de asistență și de îngrijire medicală sunt reproiectate în jurul nevoilor oamenilor. Asistența medicală integrată 
trebuie văzută ca un termen-umbrelă care acoperă un set de obiective mai largi pentru acordarea serviciilor 
medicale, cuprinzând și conceptele prezentate mai sus (Banca Mondială 2018c) 

 

Prezentul raport prezintă un inventar al rețelelor regionale de trimitere medicală din România, pornind 
de la date privind activitatea spitalelor, interviuri cu persoane sursă de informații și o analiză a literaturii 
de specialitate. Datele disponibile cu privire la activitatea spitalelor au fost analizate, cu scopul de a 
examina modelele actuale de trimitere medicală în cele trei regiuni care vor găzdui spitale regionale. 
Simultan, au fost realizate interviuri cu o gamă largă de factori implicați, pentru a înțelege care sunt 
condițiile care, odată îndeplinite, pot sprijini rețelele de trimitere medicală la nivel local, regional și 
național. Au fost studiate analize recente realizate de Banca Mondială și de UE, cu scopul de a încorpora 
constatări și învățăminte anterioare cu privire la politici.  

Structura raportului. Secțiunea 2 prezintă motivele pentru care rețelele regionale de trimitere medicală 
sunt esențiale pentru îndeplinirea viziunii spitalelor regionale, precum și metodologia analitică aplicată în 
prezentul raport. Secțiunea 3 descrie rețelele de trimitere medicală din prezent și cele planificate în 
regiunile NE, NV și SV. Secțiunea 4 prezintă evaluarea condițiilor inter și intra unități spitalicești care 
sprijină rețelele regionale de trimitere medicală. În secțiunea 5 sunt prezentate concluziile și unele 
recomandări pe termen scurt și lung pentru factorii interesați.  
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2. Importanța rețelelor regionale de trimitere medicală 

Se prevede ca noile spitale regionale să fie centre de asistență medicală terțiară, oferind servicii 
medicale de înaltă complexitate în regiune. În conformitate cu o ordonanță de urgență8 emisă la 
începutul anului 2018, spitalele regionale vor fi spitale clinice de urgență care vor „asigura asistență 
medicală pentru cazuri complexe care nu pot beneficia de îngrijiri medicale la nivel județean sau 
municipal, precum și pentru cazuri din județele învecinate care, din lipsa resurselor materiale și/sau 
umane ori din cauza complexității cazului, nu pot beneficia de îngrijiri medicale definitive la nivelul 
spitalelor județene, în conformitate cu protocoalele în vigoare” (MS 2018). În calitate de spital de 
categoria I (a se vedea Caseta 1), un spital regional „are cel mai înalt nivel de dotare cu aparatură și 
echipamente medicale, precum și de încadrare cu resurse umane; asigură furnizarea serviciilor medicale 
cu grad de complexitate foarte înalt; asigură asistența medicală la nivel regional, deservind populația 
județului din aria sa administrativ-teritorială, precum și alte județe”.9  

Pentru a transpune în practică această viziune, primul pas este definirea ierarhiei îngrijirilor medicale 
complexe în fiecare domeniu de specialitate. În cadrul fiecărei specialități medicale, vor fi multe afecțiuni 
care nu necesită tratament în spitalul regional. Astfel de afecțiuni pot fi tratate la fel de bine de o echipă 
de specialiști dintr-o unitate de asistență medicală secundară ca și în una de asistență terțiară. În același 
timp, pentru unii pacienți cu anumite afecțiuni sau niveluri de severitate, îngrijirile medicale optime 
implică echipamente de înaltă tehnologie, concentrarea capacității de îngrijire, a îngrijirii la nivel de sub-
specialitate sau în unități de specialitate. Pentru fiecare domeniu de specialitate, clinicienii trebuie să 
diferențieze afecțiunile care necesită tratament în noile spitale regionale de cazurile mai puțin complexe, 
despre care, pe baza celor mai bune practici, se știe că pot fi tratate în spitale cu nivel de competență mai 
scăzut. În acest mod, se asigură servicii medicale corelat cu nivelul de risc prezentat de afecțiune în 
întregul sistem de sănătate, consolidând calitatea și eficiența.  

Unitățile care oferă asistență medicală secundară trebuie să poată trimite către spitalele regionale 
cazurile care necesită îngrijiri medicale mai complexe (trimitere spre unități superioare). Această 
ierarhie a îngrijirilor medicale în funcție de complexitate în fiecare specialitate va constitui baza pentru 
stabilirea criteriilor de trimitere pentru fiecare afecțiune care necesită tratament în spitalele regionale. 
Specialiștii clinicieni trebuie să definească profilul clinic pe baza căruia se stabilește dacă un pacient 
rămâne într-o unitate de asistență medicală secundară sau este transferat la un spital regional. Atât 
unitățile spitalicești care trimit (asistență medicală secundară), cât și cele care primesc (spitale regionale), 
trebuie să fie de acord că pacienții care îndeplinesc aceste criterii vor fi trimiși și acceptați la spitalul 
regional, astfel încât să se obțină rezultate mai bune cu privire la starea de sănătate a pacienților.  

De asemenea, spitalele regionale trebuie să aibă posibilitatea de a trimite înapoi pacienți  către unități 
sanitare cu nivel de competență mai scăzut, pentru recuperare medicală, astfel încât să elibereze 
capacitate și să poată primi cazuri noi, complexe (contra-trimitere). După tratamentul într-un spital 
regional, pacienții ar trebui transferați înapoi la unitatea trimițătoare sau către o unitate alternativă 
corespunzătoare (de exemplu, un spital care asigură servicii medicale pentru îngrijirea bolnavilor cronici 
sau îngrijiri pe termen lung), pentru îngrijiri în perioada post-acută. Această organizare menține 
capacitatea spitalului regional de a interna pacienți care necesită îngrijiri medicale complexe, trimiși de 
alte spitale. De asemenea, răspunde cerinței pacienților de a beneficia de servicii medicale la nivel local. 

                                                           
8 Reformele sistemului de sănătate sunt deseori aplicate prin aceste mecanisme, evitând necesitatea ca legile să fie adoptate în 
parlament (Vlădescu et al. 2016). 
9 Ordinul MOH nr. 1408 din 12/11/2010. 
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Criteriile de contra-trimitere trebuie să fie convenite între unitățile trimițătoare (spitale regionale) și cele 
ale spitalelor/unităților primitoare, astfel încât să nu existe întârzieri în externarea  din spitalele regionale.  

Este important să existe mecanisme pentru conservarea capacității spitalelor regionale de a acorda 
îngrijiri medicale de înaltă complexitate. În fine, capacitatea spitalelor regionale trebuie conservată 
pentru pacienții care necesită îngrijiri medicale de înaltă complexitate din întreaga regiune. Pentru a 
conserva resursele limitate de care dispun aceste spitale și pentru a le folosi în mod cât se poate de 
echitabil, sunt necesare instrumente cu ajutorul cărora să se reducă la minimum internările pentru 
afecțiuni care pot fi  gestionate în unități cu nivel de competență mai scăzut sau în comunitate.  

În rezumat, cele trei componente critice pentru realizarea viziunii privind spitalele regionale sunt (a) 
proiectarea unei rețele de trimitere medicală, (b) operaționalizarea rețelei de trimitere și (c) 
conservarea capacității de trimitere. În secțiunile de mai jos, fiecare dintre aceste componente este 
descrisă mai detaliat. În secțiunile următoare, este prezentată metodologia analitică folosită în raport. 

2.1. Proiectarea unei rețele de trimitere medicală  

Rețelele de trimitere pot avea la bază o serie de cerințe minime, care pot fi corelate cu numărul de 
pacienți sau de proceduri, personalul de specialitate sau echipamentele disponibile. Regionalizarea 
îngrijirilor medicale complexe10 presupune concentrarea cunoștințelor de specialitate, a capacității de 
diagnostic și de tratament, precum și/sau a pacienților. Criteriile de trimitere a pacienților cu anumite 
afecțiuni pot fi derivate din dovezi care demonstrează obținerea unor rezultate mai bune în unitățile 
sanitare care dispun de resurse adecvate.  

Unele servicii de specialitate pot fi regionalizate în mod natural, datorită faptului că necesită 
echipamente foarte costisitoare. Asigurarea unor servicii de specialitate depinde de disponibilitatea 
echipamentelor costisitoare, cum sunt aparatele de dializă renală, de radioterapie sau de bypass cardio-
pulmonar. În consecință, constrângerile bugetare conduc la o concentrare naturală a serviciilor. În aceste 
cazuri, rețeaua de trimitere medicală se poate proiecta cu ușurință, întrucât toți pacienții care necesită 
aceste servicii medicale vor fi trimiși către unitatea care dispune de astfel de echipamente.  

Pentru alte domenii clinice, există dovezi solide că exercițiul conduce la perfecțiune. În multe servicii de 
specialitate, în special procedurile tehnice, se observă o relație directă între numărul pacienților și 
rezultatele acestora. Această relație se manifestă atât la nivel de medic (în principal, chirurgi), cât și la 
nivel de unitate medicală. Literatura de specialitate consemnează legătura dintre volumul de activitate și 
rezultatele medicale. În acest sens, un raport recent al Băncii Mondiale sintetizează dovezi din 37 de 
analize sistematice (Banca Mondială 2018d). Dovezi că rezultatele medicale devin mai bune odată cu 
sporirea volumului de activitate au fost găsite în chirurgia bariatrică, chirurgia cardiotoracică, chirurgia 
cardiovasculară la copii, dializa renală, chirurgia endocrină, chirurgia ginecologică, neurochirurgie, 
chirurgie ortopedică, chirurgia oncologică și chirurgia vasculară.  

Având în vedere toate aceste dovezi, unele țări au adoptat standarde pe baza numărului minim de 
proceduri. Aceste standarde de calitate prevăd că un spital sau un medic trebuie să efectueze un număr 
minim de proceduri anual, pentru a putea continua să ofere respectiva procedură sau respectivul serviciu. 
Dacă spitalul sau medicul nu ating pragul stabilit, au obligația să trimită pacienții către spitale cu volum 

                                                           
10 Termenii de regionalizare și centralizare sunt deseori folosiți cu același  înțeles în literatura de specialitate cu privire la relațiile 
dintre numărul de pacienți/proceduri și rezultatele medicale și rețelele spitalicești. 
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mai mare de activitate. Politicile bazate pe un volum minim de activitate au fost implementate într-o serie 
întreagă de sisteme de sănătate, printre care se numără Franța, Germania, Olanda, Letonia, Polonia, 
Belgia și Marea Britanie. Ca exemplu, Tabelul 1 prezintă standardele privind volumele minime de 
proceduri în vigoare în Polonia. În același timp, aplicarea arbitrară a acestor praguri trebuie abordată cu 
precauție, întrucât este improbabil ca relațiile dintre volumul de activitate și rezultatele medicale să fie 
exclusiv de natură cauzală, ci mai degrabă să reflecte unii factori complementari, cum sunt nivelul de 
pregătire profesională, respectarea protocoalelor, realizarea auditului clinic și îngrijirile perichirurgicale 
(Banca Mondială 2018d). 

Rețelele de trimitere medicală pot fi structurate și pe baza unei combinații de criterii privind 
echipamentele, personalul de specialitate și gravitatea cazului (Tabelul 2). În unele specialități medicale, 
în rețelele de trimitere, pentru a oferi servicii corelate cu nivelul de risc al pacientului, se aplică o abordare 
mai cuprinzătoare, ținându-se cont de contribuția personalului, de numărul de pacienți, tehnologie, 
echipament, spațiu și factori organizaționali. Domeniile în care se aplică această abordare sunt 
neonatologia, terapie intensivă sau AVC. De exemplu, în multe țări, serviciile de neonatologie sunt 
regionalizate, urmând un model general care cuprinde îngrijiri de bază (nivel I), îngrijiri de specialitate 
(nivel II) și terapie intensivă (nivelurile III–IV). Tabelul 2 arată modul în care sunt definite aceste niveluri în 
Statele Unite ale Americii. 

Tabelul 1. Standarde pe bază de volume minime de activitate în Polonia 

Intervenție sau procedură 
Nivel de măsurare 
(spital, secție, salon 
sau medic) 

Standard volum minim actual 

An Praguri anuale (număr de cazuri) 

Tratamentul invaziv al 
sindromului coronarian acut 

Medic 2016 Tratamentul invaziv al sindromului coronarian 
acut 

Tratament endovascular al 
anevrismului aortei 
abdominale și renale 

Medic 2016 Tratament endovascular al anevrismului aortei 
abdominale și renale 

Artroplastie totală de 
genunchi  

Spital 2017 Artroplastie totală de genunchi  

Artroplastie totală de șold Spital 2017 Artroplastie totală de șold 

Intervenții de revizie 
artroplastie totală de 
genunchi sau șold 

Spital 2016 Intervenții de revizie artroplastie totală de 
genunchi sau șold 

Replantare membre 
superioare 

Salon 2016 Replantare membre superioare 

Sursa: Banca Mondială 2018d. 

În timp ce abordarea cea mai potrivită pentru structurarea rețelei de trimitere depinde de domeniul 
clinic, operaționalizarea rețelelor regionale de trimitere medicală prezintă elemente comune. Acestea 
sunt descrise în secțiunea următoare.  

2.2. Operaționalizarea unei rețele regionale de trimitere medicală 

Rețelele regionale de trimitere medicală implică coordonarea tuturor unităților incluse. Coordonarea 
poate fi pe verticală (de pildă, în România, un spital județean care trimite un pacient la un spital regional) 
sau orizontală (de pildă, între spitalul regional și spitale de specialitate de categoria IM/IIM, pentru diverse 



  

 

16 
 

tipuri de îngrijiri medicale de specialitate.11 În ambele tipuri de coordonare, între medicii și unitățile 
sanitare din rețea trebuie să existe consens cu privire la criteriile de trimitere și contra-trimitere, precum 
și cu privire la serviciile care sunt oferite de fiecare dintre unitățile sanitare. De asemenea, realizarea 
trimiterilor medicale necesită existența unor canale solide de comunicare între unitățile trimițătoare și 
cele primitoare, cum ar fi sisteme de comunicare și arhivare a imaginilor (PACS) care pot transmite imagini 
între unitățile sanitare. În cazul spitalelor care oferă asistență medicală secundară, trebuie să existe 
suficientă capacitate de specialitate, de diagnoză și de intervenție de urgență pentru a putea evalua și 
stabiliza pacienții, dacă este necesar, înainte de a-i trimite/transfera către spitalele regionale. Spitalele 
regionale trebuie să dispună de resursele umane, materiale și organizaționale necesare pentru a putea 
oferi servicii medicale complexe pentru întreaga regiune. Coordonarea cu privire la contra-trimiteri va 
permite spitalelor regionale să externeze pacienții către spitalele trimițătoare sau către unități de îngrijire 
în comunitate cât se poate de curând după tratament. 

Tabelul 2. Niveluri de îngrijiri pentru nou născuți  

Nivel (denumire) Îngrijiri oferite 

I (salon nou-născuți 
sănătoși) 

• Resuscitare neonatală la fiecare naștere.  

• Evaluare și îngrijiri postnatale pentru nou-născuți la termen stabili. 

• Stabilizare și îngrijiri pentru prematuri născuți între 35 și 37 de săptămâni de gestație 
care rămân fiziologic stabili. 

• Stabilizare nou-născuți bolnavi și prematuri născuți sub 35 de săptămâni de gestație, 
până la transferul către o unitate cu nivel superior de competență. 

II (salon îngrijiri 
speciale) 

Îngrijirile de nivel I, plus: 

• Îngrijiri pentru prematuri născuți la sau după 32 de săptămâni de gestație, cu 
greutatea de 1.500 g sau mai mult, care prezintă imaturitate fiziologică sau care au 
probleme moderate de sănătate preconizate a se rezolva rapid și care nu se 
anticipează că vor necesita servicii de sub-specialitate de urgență. 

• Îngrijiri pentru nou-născuți în convalescență după terapie intensivă. 

• Ventilație mecanică pentru perioade scurte (sub 24 de ore) sau presiune pozitivă 
continuă pe căile aeriene sau ambele. 

• Stabilizare prematuri născuți înainte de 32 de săptămâni, cu greutatea sub 1.500 g, 
până la transferul către o unitate de terapie intensivă neonatală. 

III (unitate de 
terapie intensivă 
neonatală) 

Îngrijirile de nivel II, plus:  

• Ventilație artificială de durată.  

• Îngrijiri complete pentru prematuri născuți înainte de 32 de săptămâni de gestație, 
cu greutatea sub 1.500 g și pentru nou-născuți la termen și la greutate normală cu 
boli critice. 

• Asigură accesul prompt și imediat la gama completă de subspecialiști pediatrici, 
subspecialiști chirurgi, anesteziști și oftalmologi. 

• Asigură o gamă completă de ventilație artificială, inclusiv ventilație convențională 
și/sau cu frecvență ridicată și inhalații cu oxid de azot. 

• Realizează investigații imagistice avansate, cu interpretare de urgență, inclusiv 
tomografie computerizată, rezonanță magnetică și ecocardiografie. 

                                                           
11 Sau între sistemul de sănătate și alte servicii , cum ar fi serviciile sociale. 
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IV (unitate de 
terapie intensivă a 
spitalului regional) 

Îngrijirile de nivel III, plus:  

• Unitatea este situată în cadrul unei instituții care are capacitatea de a realiza operații 
reparatorii pentru afecțiuni complexe congenitale sau dobândite. 

• Dispune în amplasament de o gamă completă de subspecialități pediatrice, si 
specialități în chirurgie pediatrică și anestezie pediatrică. 

• Facilitează transportul și contribuie la pregătirea profesională a medicilor din unități 
cu competențe mai reduse. 

Sursa: American Academy of Pediatrics (Academia Americană de Pediatrie) 2012. 

Coordonarea activității unităților medicale poate fi sprijinită de instrumente cum sunt traseele clinice 
regionale (Caseta 3). În condițiile unei slabe coordonări, sarcina de a evalua dacă unitatea în care lucrează 
are capacitatea de a trata un anumit caz revine medicilor, fapt care poate conduce la diferențe 
substanțiale în ceea ce privește traseele pacienților și rezultatele cu privire la sănătatea acestora (Banca 
Mondială 2018a). Printre instrumentele care sprijină medicul în procesul decizional se numără ghidurile 
clinice, care oferă recomandări pe bază de dovezi cu privire la gestionarea optimă a cazurilor la toate 
nivelurile de îngrijiri medicale (inclusiv în asistența medicală primară și în comunitate). Prin intermediul 
unor planuri de îngrijiri medicale convenite la nivel local, traseele clinice transpun recomandările  din 
ghiduri în practica medicală de zi cu zi. În timp ce, de regulă, traseele clinice sunt aplicate în cadrul unei 
singure unități sanitare, se pot elabora trasee clinice la nivel regional, pentru a ghida îngrijirile medicale 
de care beneficiază pacienții în întreaga regiune. Aceste trasee pot fi folosite atât pentru acordarea 
asistenței medicale elective, cât și a celei de urgență. De exemplu, un traseu clinic regional din Canada 
pentru pacienții care necesită artroplastie totală de șold prevede serviciile medicale care trebuie acordate 
în patru faze, în amplasamente diferite: acută (operație la spitalul regional), post-acută (recuperare în 
spitalul din comunitatea locală), îngrijiri în comunitate (fizioterapie în ambulatoriu) și îngrijiri de urmărire 
(urmărirea evoluției pacientului în clinică ambulatoriu) (Meleskie și Wilson 2004). Aplicarea traseelor 
clinice regionale pentru intervenția de urgență în cazul AVC în Japonia a fost asociată cu o reducere a 
duratei de spitalizare cu 7,2 zile la nivel de pacient și cu 9,1 zile la nivel de spital (Fujino et al. 2014). Deși, 
de regulă, impulsul pentru reorganizarea serviciilor pe bază de trasee clinice regionale vine din partea 
guvernului, implicarea din timp a actorilor din sistem pentru a realiza un consens este esențială pentru 
introducerea unor astfel de trasee (Kastner et al. 2015; Skrove, Bachmann și Aarseth 2016).  

Caseta 3. Instrumente în sprijinul coordonării regionale 

Ghiduri clinice. Sunt informații structurate sistematic, pe baza evaluării temeinice a dovezilor, care au rolul de a 
ajuta clinicianul și pacientul să ia decizii cu privire la îngrijirile medicale adecvate pentru anumite afecțiuni sau 
simptome. Ghidurile naționale pot avea la bază ghiduri internaționale, dar, de regulă, necesită adaptarea la 
contextul național.  

Trasee clinice (cunoscute și sub denumirea de trasee sau hărți de îngrijire). Adaptează ghidurile pentru a oferi 
planuri de îngrijire standardizate, multidisciplinare. Descriu etapele esențiale în îngrijirile medicale acordate 
pacienților cu anumite afecțiuni sau simptome, în vederea obținerii unor rezultate medicale optime.  

Trasee clinice regionale (cunoscute și sub denumirea de trasee de îngrijire integrate). Stabilesc îngrijirile pe care 
trebuie să le primească un pacient pentru anumite afecțiuni sau simptome în cadrul unei rețele de unități medicale, 
la nivelul asistenței medicale în comunitate, primare, secundare și terțiare. Acestea pot facilita transferul 
pacienților între unitățile sanitare și pot reduce variațiile în îngrijiri.  

 

Coordonarea regională poate fi sprijinită și mai mult de mecanisme organizaționale și de plată. Pentru 
a asigura mai bine asistența medicală pe traseul clinic regional, spitalele pot fi organizate în rețele de 
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prestatori de servicii medicale. De exemplu, în Anglia, grupuri de spitale sunt organizate în trusturi 
spitalicești. Acestea sunt unități organizaționale semiautonome care, de regulă, cuprind echivalentul 
unităților de asistență medicală terțiară, spitalelor județene și spitalelor locale. Serviciile pentru populația 
din aria administrativ-teritorială deservită sunt stabilite prin contracte încheiate între instituțiile 
finanțatoare cu trusturile, nu cu fiecare spital în parte. Trusturile au latitudinea de a organiza serviciile 
oferite de spitalele membre astfel încât să optimizeze beneficiile financiare obținute din plățile pe caz. În 
cazurile în care serviciile sunt decontate direct către unitățile sanitare, contractarea selectivă cu instituțiile 
finanțatoare poate sprijini traseele clinice regionale. De exemplu, doar spitalele care  realizează o anume 
procedură la un număr mai mare de cazuri decât un prag național pot fi contractate pentru serviciul 
respectiv, încurajând trimiterea cazurilor de la unități sanitare cu volume mai mici de activitate. O 
abordare alternativă este plata pe pachete de servicii, o modalitate de decontare pe  care o încearcă multe 
state, cu scopul de a îmbunătăți coordonarea serviciilor medicale între spitalele din rețea. În acest model, 
se decontează o sumă pentru un „pachet” de îngrijiri acordate pentru o anume afecțiune sau procedură, 
pentru toate unitățile sanitare, de toate categoriile, pe o anume perioadă de timp (de exemplu, la 90 de 
zile după prima internare). Decontarea pe pachete de servicii se potrivește cel mai bine pentru afecțiuni 
sau proceduri pentru care există trasee clinice foarte clare. De pildă, în provincial Ontario din Canada, se 
desfășoară un program pilot de decontare pe bază de pachete de servicii pentru îngrijirile acordate pe 
traseele clinice regionale pentru artroplastia totală de genunchi. Instituția finanțatoare stabilește o sumă 
care se decontează pentru fiecare episod de îngrijiri medicale, iar spitalele suportă orice sume cheltuite 
suplimentar, dar împart între ele orice economii realizate.  

Rețelele regionale de trimitere medicală necesită un solid management al calității. Esența rețelelor 
regionale de trimitere medicală este îmbunătățirea calității îngrijirilor de care beneficiază pacienții. 
Operaționalizarea acestor rețele necesită urmărirea unor indicatori de calitate. Traseele clinice regionale 
pot fi sprijinite de standarde naționale de calitate. Aceste reprezintă indicatori măsurabili cu care pot fi 
comparate structuri, procese sau rezultate, ajutând la clarificarea funcțiilor sau serviciilor pe care trebuie 
să le acorde fiecare unitate sanitară din rețea și sprijinind astfel coordonarea regională. Raportarea și 
monitorizarea periodică a modului de îndeplinire a acestor standarde sunt activități esențiale care ar 
putea fi desfășurate de asociații profesionale sau de instituții ale statului. De exemplu, în Olanda, pragurile 
și reglementările introduse de guvern cu privire la numărul minim de proceduri au fost depășite de 
lidership-ul și managementul calității aplicate de asociațiile profesionale (Mesman et al. 2017).  

În operaționalizarea unei rețele regionale de trimitere medicală trebuie să se țină cont de potențialele 
efecte adverse asupra accesului, echității și conservării competențelor. Deși concentrarea anumitor 
servicii de îngrijire a sănătății poate conduce la îmbunătățirea calității, a siguranței pacienților și a 
eficienței serviciilor, există și unele compromisuri. În cazul terapiei de urgență concentrate în spitalele 
regionale, creșterea timpului de transfer trebuie să fie cu atenție analizată prin comparație cu potențialele 
câștigurilor în rezultate clinice. În cazul intervențiilor medicale elective, trebuie analizate barierele în calea 
accesului pacienților și familiilor acestora, cum sunt costul transportului public și/sau infrastructura 
defectuoasă de transport. În cazul anumitor servicii, poate fi necesar să fie introduse unități satelit și 
specialiști itineranți (servicii acordate de specialiști în teren), pentru a asigura accesul echitabil în zonele 
rurale/izolate ale regiunii. În contextul regionalizării serviciilor medicale complexe, trebuie avută în vedere 
și necesitatea de a conserva competențele specialiștilor din spitalele de categorie mai scăzută de a trata 
cazuri acute și urgențe.  

Serviciile regionalizate pot fi operaționalizate după un model radial, de tip „butuc și spițe” (Caseta 4). 
Pentru a atenua potențialele dezavantaje ale regionalizării serviciilor medicale complexe, unele țări au 
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încercat să introducă modele de prestare a serviciilor de tip „butuc și spițe”, modele în care pacienții care 
necesită intervenții elective sunt inițial evaluați într-un spital aflat pe „spițele” rețelei. În continuare, cei 
care au nevoie de tratamente complexe sunt trimiși către o unitate centrală, unde sunt tratați mulți 
pacienți. După tratament, pacienții sunt transferați înapoi către unitatea trimițătoare sau către un centru 
corespunzător de recuperare, având grijă ca pacientul să aibă acces la rețele personale de sprijin. 
Specialiștii lucrează în ambele tipuri de unități sanitare, pentru a evita deteriorarea competențelor și a 
îmbunătăți acoperirea urgențelor în unitatea spitalicească centrală. Organizarea intervențiilor chirurgicale 
vasculare în Anglia ilustrează acest model (Caseta 4).  

2.3. Conservarea capacității de trimitere medicală 

Pentru a transpune în practică viziunea spitalelor regionale, este esențial să se ia măsuri pentru a 
proteja capacitatea de primire, cu alte cuvinte, posibilitatea de a primi pacienți care necesită îngrijiri 
complexe. Spitalele moderne, cu tehnologie avansată, sunt ca drumurile noi: în lipsa unor măsuri eficiente 
de descurajare a traficului, vor deveni curând congestionate de trafic. În condițiile actuale, când asistența 
medicală primară este deficitară iar cea secundară este slab coordonată, este probabil că spitalele 
regionale vor primi mulți pacienți care nu necesită servicii medicale complexe. Acest fapt va afecta 
semnificativ activitatea spitalelor regionale, întrucât specialiștii vor aloca timp pentru tratarea unor 
afecțiuni de complexitate scăzută, care ar putea fi la fel de bine tratate în unități medicale cu competență 
mai redusă. Mai mult, unitățile de primiri urgențe și secțiile spitalului vor fi congestionate cu pacienți care 
nu necesită îngrijiri complexe sau nici măcar spitalizare. În ansamblu, acest model va fi extrem de 
ineficient, întrucât afecțiuni de complexitate redusă vor fi tratate în unități medicale care funcționează cu 
costuri foarte ridicate (Hensher, Price și Adomakoh 2006).  

În măsura în care este posibil, trebuie redusă la minim folosirea spitalelor regionale pentru tratarea 
afecțiunilor care pot fi gestionate mai bine în unități de asistență medicală primară. Afecțiunile care pot 
fi tratate în ambulatoriu sunt cele pentru care îngrijirile acordate în afara spitalului (în principal, asistența 
medicală primară) pot preveni nevoia de spitalizare. Unele exemple sunt hipertensiunea arterială, 
diabetul zaharat sau boala pulmonară obstructivă cronică (BPOC).12 Abilitatea medicilor de familie de a se 
implica mai mult în gestionarea acestor afecțiuni este o condiție esențială pentru conservarea capacității 
spitalelor regionale pentru pacienții care necesită servicii medicale complexe. Îndrumarea pacientului și 
orientarea către cele mai potrivite servicii medicale poate fi de folos și în cazul persoanelor care au 
tendința de a ocoli asistența medicală primară sau în comunitate, adresându-se direct unităților de 
urgență. Îndrumătorii de asistență medicală au fost definiți ca fiind acele peroane care ajută pacienții să 
depășească barierele care stau în calea accesului la servicii medicale și ajută persoanele cu boli cronice 
sau din zone insuficient deservite medical să obțină cele mai adecvate servicii medicale (Dohan și Schrag 
2005). 

Caseta 4. Rețele clinice integrate pentru tratarea bolilor vasculare în Anglia 

Din 2012, în Anglia, chirurgia vasculară a început să fie reconfigurată în rețele integrate de tratament. Aceste rețele 
sunt construite în jurul unui spital central, în care se efectuează un număr mare de operații vasculare și intervenții 
endovasculare complexe. Printre alte cerințe, aceste spitale-centru trebuie (a) să opereze minim 60 de cazuri de 
anevrism de aorta abdominală și 40 de carotidă (planificate și în urgență), (b) să deservească o arie teritorial-
administrativă care cuprinde minim 800.000 de persoane, (c) să dispună în clădire de o sală de intervenții 
endovasculare și de un laborator vascular și (d) să asigure continuitatea cu personal calificat la o unitate de primiri 
urgențe pentru chirurgie vasculară și radiologie intervențională. Îngrijirile medicale pre și post intervenție sunt 

                                                           
12 Afecțiune asociată fumatului și caracterizată prin emfizem și bronșită cronică. 
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acordate în unitățile sanitare radiale din rețea, inclusive evaluarea de către medical specialist, diagnosticarea și 
reabilitarea. Spitalele din structura radială efectuează intervenții mai puțin complexe, cum ar fi amputații minore 
sau proceduri de tratament al venelor varicoase. Astfel, deplasarea la spitalele centrale din rețea este necesară 
doar pentru intervenții specifice, toate celelalte îngrijiri medicale fiind acordate, pe cât posibil. Medicii specialiști 
în chirurgie vasculară din rețea efectuează operații și fac gărzi atât la spitalul central, cât și la cele din structura 
radială. Sunt definite trasee clinice elective și de urgență la nivel regional, de la asistența medicală primară, până 
la spitalele centrale și înapoi la reabilitare, pentru toate intervențiile vasculare, intervenții la care contribuie toți 
medicii și toate unitățile din rețea. În întreaga rețea, pacienții care necesită intervenții chirurgicale complexe sunt 
examinați în întruniri ale echipelor medicale multidisciplinare. Rezultatele procedurilor sunt consemnate într-un 
registru național de accidente vasculare, fiind analizate periodic, în cadrul unor ședințe de analiză a mortalității și 
morbidității asociate. De regulă, atât spitalele centru, cât și cele radiale aparțin aceluiași „trust” spitalicesc, acest 
fapt însemnând că serviciile pot fi organizate optim între spitale, contra unor decontări în funcție de caz.  

Sursa: Vascular Society of Great Britain and Ireland (Societatea de medicină vasculară a Marii Britanii și Irlandei) 
2015. 

 

În lipsa unor mecanisme solide de control, pacienții se vor adresa spitalelor regionale pentru tratament, 
mai degrabă decât spitalelor locale. Spitalele regionale vor fi unități sanitare de înaltă tehnologie și centre 
de excelență clinică. Prin aceste caracteristici, cel mai probabil, vor atrage pacienți care ar putea foarte 
bine să fie tratați într-un spital local. Pentru a conserva capacitatea de primire a cazurilor mai complexe, 
este important ca pacienții să fie încurajați să respecte rețelele de trimitere și să se trateze pe plan local 
cât mai mult posibil. În acest sens, sunt necesare atât mecanisme de încurajare a pacienților (de pildă, o 
valoare mai mare a coplății pentru tratamente sau prescripții fără trimitere la spitalele regionale), cât și a 
medicilor din spitale (analiza trimiterilor din sistemul de asistență medicală primar și secundar). 

Trimiterile către cele mai adecvate unități sanitare trebuie maximizate, prin sisteme solide de 
comunicare și colaborare între specialiști. Pe lângă traseele clinice regionale, existența unor canalele de 
comunicare eficiente între spitalele trimițătoare și cele regionale poate îmbunătăți calitatea trimiterilor 
către spitalele regionale. De exemplu, PACS permite specialiștilor din spitalele regionale să evalueze 
adecvarea intervențiilor complexe într-un anume caz, înainte de a accepta un caz trimis. Colaborarea între 
specialiști, în cadrul căreia specialiștii din spitalele regionale asigură formarea specialiștilor din spitalele 
trimițătoare și a medicilor de familie, poate ajuta la creșterea numărului de cazuri trimise adecvat.  

Contra-trimiterile trebuie facilitate prin planificarea externărilor și existența unei capacității suficiente 
de recuperare/îngrijire pe termen lung. Externările amânate pot împiedica acceptarea unor noi pacienți 
în unitățile de primire care oferă asistență medicală terțiară. Ca o măsură de contracarare, planificarea 
din timp a externării pacienților, inclusiv comunicarea cu alte unități sanitare, constituie o metodă de 
coordonare și accelerare a contra-trimiterilor. S-a demonstrat că planificarea externărilor reduce durata 
internărilor și numărul cazurilor care revin la spital, în special în cazul pacienților mai în vârstă, 
îmbunătățind gradul de satisfacție a pacienților (Goncalves-Bradley et al. 2016; Wariyapola et al. 2016). 
În același timp, planificarea externărilor nu poate compensa pentru lipsa capacității suficiente de 
recuperare și/sau îngrijire pe termen lung într-o regiune.  

2.4. Abordarea analitică 

În concluzie, rețelele regionale de trimitere medicală sunt sprijinite de îndeplinirea unor condiții 
endogene și exogene unităților spitalicești (Tabelul 3). Condițiile prezentate în Tabelul 3 nu constituie o 
listă completă, ci reprezintă cele mai proeminente aspecte legate de această problemă în contextul 
românesc.  
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Tabelul 3. Condiții a căror îndeplinire sprijină rețelele regionale de trimitere medicală 

Condiții exogene unităților sanitare 

Trasee clinice regionale 

Mecanisme organizaționale și de decontare adecvate 

Managementul calității 

Respectarea de către pacienți a rețelei de trimitere medicală 

Sisteme de comunicare 

Capacitate de primire a pacienților 

Transport accesibil 

Forum de cooperare regională 

Condiții endogene unităților sanitare, pe nivel de asistență medicală 

Asistență terțiară Asistență secundară Asistență primară Îngrijiri în comunitate 

Capacitatea de a asigura 
servicii medicale complexe 

Capacitatea de evaluare și 
de urmărire a cazului de 

către specialiști 

Managementul afecțiunilor 
care pot fi tratate în 

ambulatoriu 

Orientarea 
îngrijirilor/pacienților 

 
Capacitate suficientă de 

recuperare medicală 
 Capacitate suficientă de 

îngrijire pe termen lung 

 Colaborarea între specialiști  

Planificarea externărilor   

 

Folosind afecțiunile indicator (Tabelul 4), prezentul raport examinează măsura în care aceste condiții 
sunt îndeplinite în România. Afecțiunile indicator sunt probleme de sănătate des întâlnite, specifice țării, 
pentru care gestionarea optimă necesită implicarea mai multor unități sanitare și niveluri de asistență 
medicală. Analiza datelor calitative și cantitative cu privire la aceste afecțiuni permite identificarea 
slăbiciunilor care trebuie corectate în sistemul de sănătate (Kessner, Kalk și Singer 1973). În scopul acestei 
analize, au fost selectate acele afecțiuni indicator care pot evidenția componentele rețelelor de trimitere 
medicală, așa cum au fost menționate mai sus (Tabelul 4). Datele spitalicești privind aceste afecțiuni 
indicator în regiunile NV, NE și SV au fost examinate cu ajutorul Școlii Naționale de Sănătate Publică, 
Management și Perfecționare în domeniul Sanitar (SNSPMPDS) (a se vedea Anexa 2). Nu au fost 
disponibile date de încredere cu privire la alte afecțiuni indicator cuprinse inițial în analiză, printre care și 
rezolvarea anevrismelor aortei abdominale. 

De asemenea, s-au organizat interviuri cu principalii  factori interesați la nivel  local, regional și național. 
Printre aceștia s-au numărat reprezentanți ai MS, Ministerul Afacerilor Interne (MAI), spitalelor județene, 
consiliilor locale și unităților teritorial administrative. Au fost consultate și comisiile de specialitate din 
cadrul MS, inclusiv Comisia de cardiologie, Comisia de chirurgie cardiovasculară, Comisa de neurologie, 
Comisia de neonatologie și Comisa de medicină de familie. 

Secțiunea următoare prezintă o analiză descriptivă a rețelelor de trimitere medicală actuale și viitoare 
din regiunile NE, NV și SV.  

Tabelul 4. Afecțiuni indicator incluse în analiză și componente asociate ale rețelelor de trimitere 

Afecțiune indicator Specialitate/domeniu 
clinic 

Componente ale rețelelor de trimitere 
medicală 

Angioplastie coronariană (ICP) Cardiologie intervențională Proiectarea și operaționalizarea (dovezi privind 
relația volum-rezultate per spital și medic, 
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Afecțiune indicator Specialitate/domeniu 
clinic 

Componente ale rețelelor de trimitere 
medicală 

precum și considerațiuni privind accesul, din 
cauza mortalității ridicate)  

Bypass coronarian (CABG) Chirurgie cardiovascularăa Operaționalizare (echipamente de valoare 
mare) 

Accident vascular cerebral (AVC) Intervenție de urgență 
pentru AVC (medicină de 
urgență, neurologie și 
neurochirurgie) 

Operaționalizare (traseu clinic regional și 
considerațiuni privind accesul, din cauza 
mortalității ridicate)  

Artroplastie totală de genunchi Chirurgie ortopedică Proiectare (dovezi privind relația volum-
rezultate per spital și medic) 

Nou-născuți prematuri Terapie intensivă 
neonatală 

Proiectare și operaționalizare (servicii 
regionalizate) 

Hipertensiune arterială primară Asistență medicală primară Conservarea capacității (afecțiuni care pot fi 
tratate în ambulatoriu) 

Notă: aÎn România, specialitatea care efectuează intervenții chirurgicale vasculare și cardiotoracice. 
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3. Rețele regionale de trimitere medicală actuale și viitoare  

Această secțiune folosește cele mai recente date privind activitatea spitalicească pentru a examina 
rețelele de trimitere medicală actuale și viitoare. Acestea pot fi deduse analizând zonele deservite în 
prezent de spitalele regionale, precum și locul în care sunt tratate afecțiunile indicator selectate.  

3.1. Teritoriul deservit de spitalele regionale 

Examinând aria teritorial-administrativă deservită în prezent de spitalele județene regionale, este 
probabil ca spitalul regional NV să deservească o arie teritorială dincolo de limitele regiunii (Figura 4). 
În 2014, 17% dintre pacienții internați la spitalul județean regional Cluj locuiau în afara regiunii, în principal 
în județele Arad și Hunedoara. Pentru comparație, internările din afara regiunii la spitalul județean 
regional Iaşi au reprezentat doar 3%, iar în cazul spitalului județean regional Craiova, doar 1%. Întrucât nu 
este planificat un termen pentru construirea unui spital regional în regiunea Vest, este probabil că, după 
construirea noului spital regional NV, afluxul de pacienți va rămâne constant sau chiar va crește. În 
consecință, spitalele din Arad și Hunedoara trebuie considerate ca făcând parte din rețeaua regională NV.  

Examinarea ariilor teritoriale deservite în prezent de spitalele județene ridică preocupări privind 
preluarea de către spitalele regionale a funcțiilor de urgență. La analiza internărilor după județul de 
reședință al pacienților, se constată că circa două treimi dintre persoanele internate în spitalele județene 
regionale Iași și Cluj provin din județul în care aceste spitale își au sediul, iar în cazul spitalului județean 
regional Craiova, circa patru cincimi. Această situație arată că spitalele județene regionale îndeplinesc în 
principal un rol de spital de urgență județean, jucând un rol mai limitat la nivel interjudețean. Deși 
capacitatea sporită de a asigura asistență medicală complexă va crește ponderea trimiterilor din județele 
învecinate, este posibil ca preluarea funcției de spital de urgență județean să limiteze capacitatea 
spitalelor regionale de a primi astfel de trimiteri.  

Multe persoane sunt tratate în spitalele din București, mai degrabă decât în spitalele județene 
regionale. În total, 13% din locuitorii din NV, 21% din locuitorii din NE și 24% din locuitorii din SV care au 
necesitate internare în spital în 2016 au fost tratați în afara regiunii de reședință. În 2014, 21.065 de 
locuitori ai regiunii NE au fost internați în spitale din București și 47.021 în spitalul județean regional Iaşi. 
În același an, 36.771 de locuitori din regiunea SV au fost internați în spitale din București și 62.123 la 
spitalul județean regional Craiova (Banca Europeană de Investiții și  PLANET 2017). Este posibil ca această 
situație să se datoreze faptului că pacienții sau medicii au ocolit serviciile oferite de spitalele județene 
regionale. Este probabil că oferta mai mare de asistență medicală complexă în spitalele regionale va 
reduce acest flux de pacienți. Pe de altă parte, amploarea asistenței medicale oferite pacienților din afara 
regiunii demonstrează funcționarea defectuoasă a rețelelor regionale de trimitere medicală.  

3.2. Rețelele de trimitere medicală în prezent 

Nu au fost disponibile date pentru examinarea modelelor de trimitere medicală, iar acest fapt a limitat 
concluziile care au putut fi trase. Nu au fost disponibile date cu privire la trimiterile medicale la nivel de 
unități sanitare. Acest fapt a însemnat că nu a fost posibilă analizarea fluxului de trimiteri și contra-
trimiteri între nivelurile de asistență medicală pentru afecțiuni acute (cu alte cuvinte, pe relația spitale 
locale – județene – județene regionale – naționale) în cadrul prezentului raport.  
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Figura 4. Internări în spitalele județene regionale după județul de domiciliu al pacienților 

 
Sursa: Banca Europeană de Investiții și PLANET 2017.  
Notă: Date din 2014. Portocaliu = internări la spitalul județean regional Cluj, Verde = internări la spitalul județean regional Dolj, Albastru = internări la spitalul 
județean regional Iaşi. Internările din afara regiunii la spitalul regional județean Cluj sunt predominant din județele indicate.  
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Concluziile au fost trase după modelul geografic al internărilor pentru afecțiunile indicator selectate. Multe 
dintre afecțiunile indicator selectate indică o relație volum-rezultat, asistența medicală pentru astfel de 
afecțiuni fiind regionalizată în multe țări. Faptul că medicii tratează un număr mic de pacienți care suferă de 
aceste afecțiuni în spitale cu nivel de competență scăzut în loc să-i trimită către unități de competență 
superioară sau la spitale de specialitate, arată că rețelele regionale de trimitere medicală trebuie consolidate 
pentru a oferi îngrijiri optime și îndeplini funcția de spitalele regionale.  

Distribuția artroplastiilor totale de genunchi indică inadecvarea rețelelor de trimitere pentru intervenții 
complexe care nu depind de echipamente de specialitate. Artroplastia totală de genunchi este o procedură 
electivă în care sunt înlocuite cu proteze artificiale porțiunile distale ale femurului și tibiei. Întrucât există dovezi 
solide privind relația dintre numărul mai mare al intervențiilor și îmbunătățirea evoluției postoperatorii, multe 
țări au introdus standarde pe bază de volume minime. De exemplu, în Polonia, spitalele trebuie să efectueze 
minim 40 de intervenții anual. Figura 5 prezintă numărul de artroplastii totale de genunchi efectuate în 
regiunile NE, NV și SV, precum și categoriile de spitale. În toate cele trei regiuni, procedura se efectuează în 
spitale locale, cazurile nefiind trimise către spitale cu competență superioară. Unele spitale județene 
efectuează mai puțin de 40 de intervenții anual, iar altele realizează mai mult de dublu. Șase spitale (toate de 
categoriile I–III) au efectuat între 80 și 100 de intervenții anual. Instrumentele de coordonare, cum sunt 
ghidurile clinice, traseele clinice regionale și standardele de calitate elaborate și implementate de clinicieni ar 
sprijini trimiterea de la spitalele care efectuează în prezent un număr mic de intervenții.  

Distribuția tratamentului AVC arată că este necesară îmbunătățirea coordonării regionale, pentru a îmbunătăți 
rezultatele medicale. Au fost examinate externările în cazurile cu diagnostic primar AVC (ischemic, hemoragic și 
nespecificat) în spitalele din regiunile NE, NV și SV, pentru perioada 2013 – 2015. În medie, 87 de spitale au internat 
minim cinci cazuri de AVC în această perioadă. Dintre acestea, 14 au tratat în medie peste 2.000 de pacienți, iar 38 
au tratat mai puțin de 100 de pacienți (Figura 6). Aceste constatări trebuie primite cu rezervă, întrucât numărul total 
de cazuri de AVC a fost de 45.000, număr care pare mare pentru doar trei regiuni ale României (incidența estimată 
în 2015 a fost de 191 de AVC la 100.000 de locuitori, adică 61.552 AVC). Dată fiind distribuția largă a serviciilor de 
asistență medicală pentru  AVC și probabila variație a rezultatelor medicale, este esențial ca asistența medicală 
pentru AVC în România să fie coordonată în cadrul unor rețele regionale. Dovezile internaționale arată că 
tratamentul timpuriu pentru a îndepărta cheagurile din vasele de sânge care irigă creierul și asistența medicală 
multidisciplinară în cadrul unor unități de AVC dedicate poate reduce mortalitatea, dependența și costul 
tratamentului (Hunter et al. 2013; Morris et al. 2014). Mai multe țări au început regionalizarea serviciilor medicale 
pentru AVC acut, pentru a îmbunătăți oferta de îngrijiri medicale eficace, cu unitățile de asistență medicală primară 
asigurând tratamentul de urgență și timpuriu, înainte de a transfera pacienții către centre locale, pentru continuarea 
tratamentului și recuperare (Caseta 5) (Morris et al. 2014). Spitalele care tratează un număr foarte mare de pacienți 
în fiecare regiune, așa cum arată Figura 6, ar putea fi desemnate ca centre de îngrijire primară pentru AVC, celelalte 
spitale devenind centre AVC locale. 

Caseta 5. Centralizarea tratamentului AVC în Manchester și Londra, Marea Britanie 

Înainte de centralizarea îngrijirilor pentru AVC acut în Manchester și în Londra, pacienții cu suspiciune de AVC erau 
transportați la cea mai apropiată UPU. De acolo erau trimiși la o unitate de tratament pentru AVC acut sau la o secție a 
unui spital obișnuit, înainte de a fi externați pentru recuperare în comunitate. După reorganizarea sistemului în 
Manchester, pacienții care se prezintă în mai puțin de patru ore da la instalarea simptomelor de AVC sunt trimiși la centrul 
de tratament integral al AVC sau la un centru AVC de îngrijiri pentru forme hiperacute. Odată stabilizat, pacientul este 
întors la un centru districtual de îngrijire a AVC, la un centru de îngrijire sau acasă, pentru îngrijiri în comunitate. Pacienții 
care se prezintă după cele patru ore sunt transportați la cel mai apropiat centru de tratament pentru AVC și primesc un 
tratament similar cu cel acordat înainte de reorganizare. După reorganizarea sistemului din Londra, pacienții care 
prezintă simptome de AVC în orice fază sunt transportați pentru evaluare și tratament la o unitate pentru cazuri 
hiperacute de AVC. În continuare, sunt trimiși la o unitate de tratament a AVC, la un centru de îngrijire sau acasă, pentru 
îngrijiri în comunitate. Analizele au arătat că, față de situația de dinaintea centralizării, durata internării a scăzut 
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semnificativ în ambele modele, dar mortalitatea ajustată cu riscul la 3, 30 și 90 de zile de la internare a scăzut semnificativ 
doar în Londra. Sursa: Morris et al. 2014. 
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Figura 5. Artroplastii totale de genunchi în regiunile NE, NV și SV pe tip de unitate spitalicească 

 
 
Sursa: SNSPMPDS.  
Notă: Date pentru 2015. Artroplastii totale de genunchi, unilaterale și bilaterale.  
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Figura 6. Media externărilor de cazuri de AVC în regiunile NE, NV și SV 

 
 
Sursa: SNSPMPDS.  
Notă: Medii mobile pentru trei ani, 2013  - 2015. Sunt indicate doar unitățile care au externat în medie minim 100 de pacienți anual.  
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Distribuția spitalelor care tratează boala cardiacă ischemică indică existența unor rețelele mai solide de 
trimitere medicală pentru proceduri care necesită echipamente de specialitate, deși este nevoie de 
creșterea numărului de intervenții și de îmbunătățirea accesului, pentru a reduce mortalitatea cauzată 
de această afecțiune. Boala cardiacă ischemică este determinată de blocaje în arterele care irigă inima. 
Manifestările pot merge de la angină pectorală stabilă până la atac de cord. Se tratează chirurgical, prin 
înlocuirea arterelor coronare blocate cu vase de la picior (bypass coronarian, CABG) sau prin introducerea 
unui cateter prin piele, cu scopul de a dilata vasele blocate folosind un balon sau material absorbant 
(intervenție coronariană percutanată, ICP). Atunci când ICP se efectuează pentru tratarea unui atac de 
cord, este cunoscută ca ICP primară și trebuie efectuată cât mai curând posibil după instalarea 
simptomelor. Atât CABG, cât și ICP pot necesita echipament specializat: pompa de bypass cardiopulmonar 
pentru prima intervenție și laboratoare dedicate de angiografie și cateterim cardiac pentru cea de-a doua. 
Probabil din această cauză, aceste intervenții sunt efectuate doar în șase spitale care deservesc regiunile 
NE și NV (Tabelul 5). Nicio unitate din regiunea SV nu oferă aceste proceduri în număr semnificativ. În timp 
ce intervențiile de CABG sunt suficient de concentrate în regiunile NE și NV, sunt necesare eforturi de a 
crește numărul de ICP efectuate în centre, ca parte a reconfigurării rețelei regionale, ținând cont de 
nevoile populației și de relația dintre numărul de intervenții și rezultate. Ținta stabilită de rețeaua de ICP 
(a se vedea Tabelul 5) pentru internări în programul de ICP primar este de minim 200 de intervenții pe an, 
țintă care este atinsă de toate centrele, cu excepția celor din Suceava și din Baia Mare. Master planurile 
regionale propun consolidarea acestor centre de ICP și construcția unui nou centru în Județul Bacău.13 Nu 
este prezentată justificarea amplasării acestor centre. Amplasarea este un aspect important, întrucât s-a 
demonstrat că timpul de la apelarea serviciilor de urgență până la efectuarea ICP (timpul de la apel la 
balon) influențează eficiența tratamentului, după atacuri de cord. Ținând cont de nevoile populației, 
echitatea accesului la ICP este un aspect extrem de important pentru a preveni amplificarea inegalităților 
privind mortalitatea de cauză cardiovasculară.  

Tabelul 5. Spitale care efectuează intervenții în boala cardiacă ischemică în regiunile NV și NE 

Regiune Județ Categorie spital Număr mediu anual 
de ICP primare 

Număr mediu anual 
de ICP cu stent 

Număr mediu 
anual de CABG 

NE Iaşi Specializat  732 1,300 516 

NE Suceava Județean 190 206 — 

NE Bacău Județean Planificat Planificat — 

NV Cluj-Napoca Județean  415 466 508 

NV Cluj-Napoca Județean regional  277 421 — 

NV Oradea Județean 265 375 — 

NV Baia Mare Județean 90 113 — 

Sursa: SNSPMPDS. 
Notă: Medii glisante anuale; date pentru perioada 2014 – 2016. 

3.3. Rețele de trimitere medicală viitoare 

În conformitate cu master planurile regionale, rețeaua de îngrijiri medicale pentru boli acute din fiecare 
regiune va cuprinde cinci niveluri: centru regional, centru regional secundar, județean, municipal si 
local. Actuala rețea de spitale  (Figura 7) poate fi comparată cu rețeaua viitoare de spitale (Figura 8) 
prevăzută în proiectele master planurilor regionale. Spitalele regionale vor înlocui actualele spitalele 
județene regionale și vor prelua funcția de spital județean pentru județul în care se află. Celelalte spitale 
județene vor funcționa ca spitale de urgență, deservind județele în care se găsesc și oferind servicii 

                                                           
13 Master planul pentru regiunea SV nu menționează centre de IPC. 



  

 

30 
 

medicale și chirurgicale avansate, inclusiv capacitate de terapie intensivă, precum și tratament extins în 
ambulatoriu. Regiunile NE și NV vor avea câte un spital județean desemnat ca centru regional secundar. 
Aceste centre secundare vor asigura și asistența medicală terțiară de specialitate, de exemplu, 
radioterapie, cardiologie intervențională sau tratamentul AVC. Spitalele locale din orașe și municipii vor 
continua să deservească comunitățile în care funcționează, asigurând îngrijiri spitalicești de bază, 
capacitate de diagnosticare de bază și mai multe servicii de ambulatoriu. Unele dintre aceste spitale locale 
vor fi spitale secundare, probabil pentru a îmbunătăți accesul la asistență medicală de specialitate în 
zonele mai izolate ale țării. Alte spitale vor fi reconfigurate pentru alte funcții, cum ar fi ca centre de 
îngrijire pe termen lung.  

Noile spitalele regionale vor juca rolul de unitate centrală pentru o regiune, dar sistemul de trimitere 
medicală pentru spitalele cu nivel de competență mai scăzut este neclar. Conform master planurilor 
regionale, se preconizează ca spitalele regionale să devină unitate centrală pentru rețeaua de spitale din 
fiecare regiune. Planurile nu stabilesc explicit direcția de trimitere medicală pentru spitalele de categorie 
mai mică și nici serviciile de specialitate care sunt asigurate de spitalele din aceste categorii. Pentru 
existența unei rețele de trimitere medicală eficientă, spitalele locale at trebui să trimită pacienți la 
spitalele județene, iar spitalele județene ar trebui să trimită pacienți către spitalul regional. Din punct de 
vedere al asigurării accesului, amplasarea unității centrale secundare în regiunile NV și NE pare logică. Cu 
toate acestea, nu este clar cum se va realiza coordonarea serviciilor medicale între aceste centre 
secundare și spitalele regionale. Mai mult, aria teritorială deservită de spitalele locale și funcția acestora 
nu reies clar din master planurile regionale. În general, rețeaua viitoare pare a include prea multe spitale 
locale.  

De asemenea, master planurile regionale nu indică explicit modul de coordonare orizontală cu 
institutele de specialitate existente. Mai multe institute de specialitate vor fi păstrate în viitoarele rețele 
de spitale, alături de noile spitalele regionale. De exemplu, la Cluj, institutul pentru boli cardiovasculare 
va fi absorbit în noul spital regional. Pe de altă parte, la Iaşi, institutul de boli cardiovasculare va rămâne 
în funcțiune, deși structura aprobată pentru noul spital prevede 42 de paturi de cardiologie, 20 de paturi 
pentru chirurgie toracică și 17 pentru boli cardiovasculare. Nu este clar cum vor fi împărțite serviciile 
medicale complexe și resursele umane între aceste două unități. 

În următoarea secțiune, se examinează măsura în care condițiile care sprijină rețelele regionale de 
trimitere medicală sunt îndeplinite în România. De asemenea, secțiunea cuprinde recomandări cu 
privire la consolidarea rețelelor regionale de trimitere medicală.  
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Figura 7. Rețeaua spitalicească actuală în regiunile NE, NV și SV 

 
 
Sursa: Proiecte de master planuri regionale, MS, 2018. 
Notă: Pentru claritate, sunt incluse doar spitalele publice generale care oferă asistență medicală pentru afecțiuni acute. Spitalele private, de specialitate și din 
categoriile IV și V nu sunt prezentate. 
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Figura 8. Rețeaua spitalicească viitoare în regiunile NE, NV și SV 

 
 
Sursa: Proiecte de master planuri regionale, MS, 2018. 

Notă: Pentru claritate, sunt incluse doar spitalele publice generale care oferă asistență medicală pentru afecțiuni acute. Sp italele private, de specialitate și din 
categoriile IV și V nu sunt prezentate.  
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4. Condiții a căror îndeplinire sprijină rețelele regionale de trimitere medicală  

4.1. Condiții exogene unităților sanitare 

Condițiile care trebuie îndeplinite în relația dintre spitale au cel puțin aceeași importanță pentru existența 
unor rețele de trimitere medicală solide ca și condițiile din cadrul spitalelor. Printre aceste condiții se 
numără: 

• Trasee clinice regionale,  

• Managementul calității,  

• Mecanisme organizaționale și de decontare adecvate, 

• Respectarea de către pacienți a rețelei de trimitere medicală,  

• Sisteme de comunicare, 

• Capacitate de primire a pacienților, 

• Transport accesibil și 

• Existența unui cadru de coordonare regională.  

Această secțiune analizează pe rând fiecare dintre aceste condiții.  

4.1.1. Trasee clinice regionale  

Existența unor trasee clinice regionale construite pe baza ghidurilor naționale poate sprijini pacienții să 
beneficieze de servicii medicale de înaltă calitate, la nivelul corespunzător. Aceste trasee sunt folositoare mai 
ales în cazul afecțiunilor care necesită intervenții de urgență sau planificate pentru care dovezile arată că timpul 
scurs până la primirea tratamentului sau efectuarea tratamentului în anumite condiții poate îmbunătăți 
calitatea și eficacitatea rezultatelor medicale. Deși comisiile de specialitate din cadrul MS au elaborat ghiduri 
naționale, acestea tind să fie preluate cuvânt cu cuvânt din ghidurile asociațiilor profesionale europene. Lipsa 
adaptării la contextul românesc reduce acceptarea ghidurilor de medicii care nu au participat la elaborarea lor. 

Un singur astfel de traseu a fost identificat în România, anume pentru serviciile medicale maternale și 
neonatale, organizate urmând un traseu clinic regional formal (Caseta 6). Rețele regionale de specialitate, 
având ca obiectiv îmbunătățirea serviciilor medicale maternale și neonatale, au fost înființate la începutul 
anilor 2000 (MS 2002, 2006b). Secțiile sunt clasificate pe niveluri (I, II sau III), în funcție de echipamentele și 
resursele umane disponibile. Trimiterile pentru serviciile medicale cele mai complexe se fac de la unitățile de 
nivelul I și II către centrele regionale. Pentru cazurile care necesită trimitere către o unitate de nivel superior, 
sunt prevăzute patologiile neonatale și specificațiile serviciilor asigurate. Neonatologii consideră că printre 
factorii care au permis introducerea acestui sistem s-au numărat intrarea târzie a acestei specializări în 
România (începând cu anii 1990) și existența unor norme internaționale consacrate. Astfel, această specialitate 
are o altfel de dependență de traseul clinic, comparativ cu alte specialități din România, cu mai puține bariere 
de ordin cultural și logistic în calea cooperării între unitățile sanitare. Ca parte a asistenței tehnice acordate în 
ultimul proiect al Băncii Mondiale, cu ajutorul unor parteneri internaționali, s-a realizat cartarea unităților de 
servicii medicale maternale și neonatale. În continuare, unitățile au fost clasificate, cu scopul de a asigura 
distribuția echitabilă pe regiuni pentru fiecare categorie de unitate medicală. Unitățile au fost încadrate pe 
niveluri, pe baza unor criterii clare, cum sunt numărul de nașteri sau distanța față de unitate. Într-un manual 
operațional detaliat, au fost definite rețeaua națională și criteriile de trimitere medicală. Analiza necesarului 
de pregătire profesională și de resurse umane a permis implementarea unor programe de formare și de 
îmbunătățire a calității, pe lângă investiții în infrastructura rețelei.  
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Caseta 6. Rețeaua de obstetrică și neonatologie din România 

Rețeaua regională este organizată într-o zonă geografică definită, în care au loc între 15.000 și 20.000 de nașteri 
anual (mai multe județe, în jurul unui centru regional de asistență medicală terțiară). Rețeaua regională reprezintă 
structura geografică organizată pe trei niveluri de competență a unităților de specialitate, pentru a asigura îngrijirile 
cele mai adecvate pentru femeia însărcinată și pentru nou-născut. Rețeaua cuprinde un centru regional de nivel III, 
care oferă servicii medicale pentru cele mai dificile cazuri, și mai multe unități de nivel II și I. Asistența medicală 
pentru femeile însărcinate și pentru nou-născuți respectă principiile regionalizării și ale transferului cazurilor cu risc 
ridicat către un  nivel superior de asistență medicală de specialitate, în funcție de nivelul de competență al fiecărei 
secții, asigurând astfel accesul tuturor femeilor însărcinate la servicii medicale adecvate. În funcție de gravitate, 
cazurile sunt transferate de la nivelurile I și II către centrul regional de nivel III. Centrul regional decide dacă 
transferul este necesar sau nu. În funcție de starea de sănătate a pacientului, centrul regional poate decide 
transferul din unitățile de nivel I la cele de nivel II, dacă transportul al nou-născuților se face cu mijloace de 
transport aparținând centrului regional sau de către serviciul județean de ambulanță. Transferul femeilor 
însărcinate sau al nou-născuților care prezintă riscuri se va face întotdeauna în funcție de gravitatea cazului și de 
gradul de adecvare a unității de primire, unitate care se poate afla în altă regiune. 

Sursa: MS 2006b. 

Tratamentul de urgență al atacurilor de cord 
este organizat într-o rețea națională (Figura 9). 
În 2010, o rețea de ICP a 
fost organizată în 
România, până în prezent, 
fiind înființate 17 
laboratoare de 
cateterism. Centrele de 
telemedicină pre-
spitalizare (a se vedea 
Figura 9) direcționează 
ambulanțele cu pacienți 
eligibili către cel mai 
apropiat spital de gardă cu 
capacitate de ICP. 
Conform analizei realizate 
de societatea română de 
cardiologie, 65% dintre 
atacurile de cord (infarct 
miocardic acut) sunt acum 
tratate în laboratoare de 
cateterism cardiac, 
comparativ cu 25% în 2010. În timp ce locuitorii 
din regiunea NV se bucură de o bună acoperire 
cu centre de ICP, cei din regiunile NE și SV trebuie 
să se deplaseze mai departe pentru a accesa ICP, 
fapt care poate afecta rezultatele lor medicale, 
după atacul de cord. Un audit național realizat în 
2015 a arătat că „timpul mediu de la apel la 
balon” era de 456 de minute (abatere medie 

pătratică de 280 de minute), adică peste șapte 
ore.  

Figura 9. Rețea Națională ICP 

Sursa: Dragoș Vinereanu, Universitatea de Medicină 
și Farmacie Carol Davila, București. 
Notă: Centrele de ICP sunt reprezentate cu cerc roșu 
plin, iar cercurile roșii goale reprezintă aria 
teritorială arondată.  
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Dezvoltarea traseelor clinice regionale pentru AVC este esențială, întrucât AVC este una dintre principalele 
cauze de deces și infirmitate în România. Master planurile regionale propun trasee clinice regionale pentru 
gestionarea AVC. Traseele vor fi definite de o comisie specială sau de un grup de lucru special, în colaborare cu 
reprezentanții tuturor județelor dintr-o regiune. Traseele vor cuprinde prevenția, diagnosticarea, gestionarea 
și recuperarea AVC, precum și a afecțiunilor precursoare. Spitalele regionale vor oferi tratamentul afecțiunilor 
neurovasculare și AVC, în fiecare județ fiind identificate unitățile care pot realiza tomografii computerizate (CT) 
pentru urgențe și pot oferi servicii de telemedicină. Vor fi elaborate protocoale pentru serviciile medicale 
acordate în spitale, precum și pentru transferuri. De asemenea, se va prevedea un sistem pentru recuperarea 
post AVC. Dacă se dorește ca spitalele regionale să fie centre principale de tratament al AVC, este necesară 
stabilirea unor trasee clinice regionale cuprinzătoare, pentru a ghida deciziile clinicienilor cu privire la 
tratament.  

Implementarea cu succes a traseelor clinice regionale necesită monitorizare și îmbunătățirea calității. Una 
dintre indicațiile pentru transfer către centre regionale de nivel III este cazul prematurilor născuți înainte de 32 
de săptămâni. Ideal, astfel de sarcini cu grad ridicat de risc vor identificate din timp, iar femeile însărcinate vor 
fi transferate din unitățile de nivel I sau II către centrele regionale, înainte de naștere. Analizând internările 
acestor cazuri, se constată că mai multe unități de nivel I și II tratează astfel de cazuri, în loc să le transfere 
înainte de naștere către centrele regionale (Tabelul 6). Chiar în condițiile existenței unor trasee clinice bine 
puse la punct și a unor comunități medicale coerente, rețelele de trimitere medicală necesită un solid 
management al calității, pentru a asigura servicii medicale adecvate. 

Tabelul 6. Unități sanitare care tratează nou-născuți cu greutate foarte mică la naștere, 2011–2015 

Regiune Județ Nivel de îngrijiri neonatale Cazuri de prematuri născuți înainte de 32 de săptămâni 

SV Olt I 16 

NE Bacău II 8 

SV Dolj II 5 

NV Sălaj II 9 

NE Vaslui II 6 

NV Bihor III 41 

NV Cluj III 28 

NE Suceava III 49 

Sursa: SNSPMPDS database. 
Notă: Date din 2015. Unitățile care tratează mai puțin de cinci cazuri nu sunt prezentate, pentru motive legate de 
confidențialitatea datelor personale ale pacienților și a posibilității de încadrare greșită.  

Traseele clinice regionale trebuie să țină cont de durata deplasării și de capacitatea de transfer. O barieră în 
calea transferului nou-născuților poate fi capacitatea serviciului de ambulanță. Cu toate că rețeaua regională 
trebuie organizată astfel încât centrul regional să fie accesibil în două ore de la oricare dintre unitățile de nivel 
I/II arondate, la configurarea rețelei nu s-a ținut cont de durata deplasării în funcție de starea drumurilor. Mai 
mult, multe centre de nivel III sunt situate în spitale județene sau locale care nu au o unitate de primiri urgențe 
completă și nu dispun de resurse de transport cu ambulanța așa cum au spitalele județene regionale. Așa cum  
am arătat în Secțiunea 4.1.6, lipsa de corelare între rețelele de neonatologie și capacitatea serviciilor de 
ambulanță locală conduce la ineficiență și întârzieri în transferuri. De asemenea, s-a raportat că lipsa echipelor 
de transport dedicate conduce la probleme cu încadrarea posturilor în secțiile de neonatologie. Viitoarele 
trasee clinice regionale trebuie să țină cont de durata deplasării între unitățile sanitare (a se vedea Secțiunea 
4.1.7), capacitatea de transport fiind o componentă integrantă a definirii traseelor, inclusiv cartarea timpilor 
de răspuns ai ambulanței, pentru a asigura echitatea ofertei de servicii medicale între mediul rural și cel urban. 
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Recomandări 

• Definirea unor trasee clinice regionale pentru toate afecțiunile pentru care asistența medicală 
complexă poate fi centralizată în spitalele regionale (de exemplu, AVC, chirurgie arterială, 
traumatisme), ținând cont de timpul necesar deplasării și de capacitatea de transfer între unitățile 
sanitare. 

• Auditarea respectării traseului clinic regional pentru terapie intensivă neonatală, precum și 
implementarea unor măsuri de îmbunătățire a calității.  

• Extinderea capacității de ICP și a numărului de astfel de intervenții efectuate în regiunile NE și NV, 
precum și înființarea unor centre de ICP în regiunea SV, în vederea reducerii timpului de la apel la 
balon pentru locuitorii din SV.  

4.1.2. Managementul calității 

Operaționalizarea rețelelor de trimitere medicală este subminată de o administrare inadecvată a calității 
serviciilor medicale. Așa cum am arătat mai sus, implementarea criteriilor de trimitere medicală și/sau a 
traseelor clinice regionale impune monitorizare și managementul performanțelor. Până în prezent, nicio 
instituție nu și-a asumat un rol decisiv în administrarea calității în România. Standardele de calitate emise de 
MS se concentrează asupra indicatorilor structurali, cum sunt personalul și normele de dotare, mai degrabă 
decât asupra indicatorilor de performanță. Deși are mai multe contracte cu fiecare unitate sanitară, CNAS aplică 
plafoane de servicii și decontare pentru a controla bugetul, iar nu un model de contractare selectivă sau de 
plată în funcție de performanțe (Banca Mondială 2018a). Foarte puține asociații profesionale au asumat un rol 
conducător în stabilirea de indicatori de proces sau de rezultat pentru medici sau unități medicale, în scopul 
calității și al monitorizării rezultatelor medicale, prin intermediul registrelor.  

Calitatea datelor privind sănătatea împiedică monitorizarea rețelelor de trimitere medicală. O recentă 
analiză realizată de Banca Mondială cu privire la bugetul public al sistemului de sănătate din România a ajuns 
la următoarele concluzii cu privire la calitatea datelor din acest domeniu: (a) Datele cu privire la servicii, 
decontări, pacienți și unități medicale sunt culese și prelucrate separat, de diverse instituții; (b) Integrarea 
bazelor de date ale diferitelor instituții este dificilă, întrucât nu există un sistem standardizat de codificare a 
unităților prestatoare de servicii medicale sau de clasificare a bolilor; (c) Sunt disponibile puține date cu privire 
la rezultatele clinice, întrucât registrele sunt prea puțin dezvoltate; (d) Datele de la unitățile sanitare paralele 
(de exemplu, spitalele militare) nu sunt raportate către datele de baze naționale; (e) Datele cu privire la 
serviciile acordate beneficiarilor nu sunt disponibile; (f) Există puține date cu privire la experiențele pe care le 
trăiesc pacienții în sistemul medical (Banca Mondială 2018a).  
 
O nouă agenție pentru calitate oferă oportunitatea de a consolida rețelele de trimitere medicală. În prezent, 
ANMCS are în atribuții acreditarea spitalelor și planifică extinderea ariei sale de activitate la prestatorii de 
asistență medicală primară și la alți prestatori de servicii medicale. În prezent, indicatorii de audit clinic (tehnic) 
sau de performanță nu fac parte din acreditare, dar se are în vedere elaborarea unei strategii de asigurare a 
calității și de pregătire a specialiștilor din domeniul sănătății. Un mandat mai robust și mai multe resurse ar 
consolida rolul agenției în managementul calității rețelelor de trimitere medicală.  
 
Recomandări 

• Elaborarea unor standarde de calitate, pe baza ghidurilor naționale și/sau a traseelor clinice 
regionale. 

• Sprijinirea implementării acestor standarde de calitate, prin contractare selectivă, decontare în funcție 
de performanțe și încorporarea în  procesul de acreditare. 

• Încurajarea clinicienilor să auditeze și să comunice rezultatele medicale către registre, ca parte a 
procesului de perfecționare profesională continuă.  
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• Înființarea unei baze de date naționale unitare, care să agrege date publice, însoțită de studii periodice 
în rândul populației cu privire la necesitățile de servicii medicale și experiențele pacienților. 

4.1.3. Mecanisme organizaționale și de decontare adecvate  

Acordurile de colaborare pentru transferuri de urgențe oferă o bază pentru rețelele regionale, care ar putea 
fi reunite sub umbrela unei singure entități. Conform unui ordin de ministru emis în 2006, fiecare spital de 
categoria II, III sau IV trebuie să încheie protocoale de colaborare cu cel mai apropiat spital județean regional 
(Ministerul Sănătății 2006a). Protocolul de colaborare ghidează transferul pacienților care necesită tratament 
de urgență între aceste spitale. În practică însă, s-a raportat că presiunea asupra paturilor de specialitate din 
spitalele județene regionale și penalizările financiare (a se vedea Secțiunea 4.1.6) fac transferurile din ce în ce 
mai dificile. Mai mult, spitalele din categoriile mai mici pot încheia protocoale de colaborare cu mai multe 
spitalele județene regionale, făcând ca rețeaua de trimiteri medicale să fie difuză. În final, ordinul de ministru 
se referă la trimiterea pacienților cu urgențe medicale către spitale de categorie superioară, dar nu și la contra-
trimiteri, după ce pacientul a fost stabilizat la spitalul județean regional. MS ar putea revizui și detalia mai mult 
acest sistem de protocoale de colaborare, cu scopul de a sprijini trimiterile și contra-trimiterile în cadrul 
viitoarelor rețele, așa cum se prevede în master planurile regionale. Pe baza propunerilor anterioare de 
transformare a spitalelor în fundații, rețelele regionale (dezvoltate în jurul spitalelor regionale și a centrelor 
sub-regionale) ar putea fi reunite sub umbrela unei entități structurale (Vlădescu et al. 2016). Această evoluție 
ar permite sporirea flexibilității în organizarea resurselor umane, materiale și financiare în toate unitățile.  

Mecanismele de decontare actuale descurajează trimiterile și trimiterile inapoi a pacienților internați. 
Conform contractului cadru încheiat între CNAS și spitale, unitățile care acceptă transferuri de pacienți care nu 
prezintă urgență pentru același tip de servicii medicale (anume, acuți, acuți sau cronici ori cronici) li se 
decontează doar 10% din tariful pentru cazul respectiv (Guvernul României 2018). Suplimentar, spitalele 
trimițătoare trebuie să asigure transportul pacienților care nu prezintă urgență cu vehiculele spitalului sau ale 
unor prestatori externi. Din cauza acestor prevederi descurajatoare, transferurile fie nu se fac, fie pacienții sunt 
clasificați ca urgențe, mai degrabă decât electivi, pentru a evita costurile suplimentare. În viitor, s-ar putea avea 
în vedere pilotarea unui sistem de decontare pe bază de pachete de servicii, în rețele regionale de prestatori 
de servicii medicale, pentru unele afecțiuni selectate, cum sunt AVC sau artroplastia totală de genunchi.  

Recomandări 

• Revizuirea și încheierea protocoalelor de colaborare pentru trimiteri și reveniri, în conformitate cu 
master planurile regionale.  

• Analizarea posibilității de a reuni rețelele regionale ca o entitate organizațională. 

• Analiza posibilității de a introduce decontarea pe bază de pachete de servicii pentru anumite 
afecțiuni/intervenții, după dezvoltarea traseelor clinice regionale. 

4.1.4. Respectarea de către pacienți a rețelei de trimitere medicală  

În timp ce mecanismele de decontare vor juca un rol important în sprijinirea trimiterii pacienților între 
spitale, vor fi necesare și mecanisme la nivel de pacient, pentru a încuraja respectarea rețelelor regionale de 
trimitere medicală. Pacienții din România au dreptul de a se prezenta pentru tratament la orice unitate 
medicală, însemnând că deseori pacienții ocolesc spitalele județene sau spitalele județene regionale în 
favoarea celor care oferă asistență medicală terțiară. În România, unul din șase pacienți se deplasează pentru 
tratament la spitale din afara județului de domiciliu (în special, către București), chiar și pentru afecțiuni de 
complexitate redusă (Banca Mondială 2018a). Este probabil că noile spitale regionale vor atrage astfel de 
pacienți și, ca atare, pentru a menține capacitatea de primire, va fi important să existe mecanisme care să se 
încurajeze tratamentul în categoria adecvată de spital.  
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Pentru a încuraja respectarea rețelelor regionale, s-ar putea introduce coplata. Pentru a descuraja ocolirea 
asistenței medicale primare, ar putea fi introdus un sistem de coplată în trepte pentru prescripții. Rețetele 
prescrise în unități spitalicești de urgență sau în ambulatoriu ar putea fi supuse unei cote de coplată mai mare 
decât cele care ar putea fi emise de medicii de familie. Pentru a sprijini această măsură, este posibil să 
trebuiască revizuită competența de prescriere a medicilor de familie (a se vedea Secțiunea 4.2.6). De 
asemenea, coplata pentru medicamente ar putea fi corelată cu categoria spitalului, cu un nivel mai mare al 
coplății pentru rețete emise în spitale de categorie superioară (Banca Mondială 2018a). Coplata trebuie 
eliminată pentru pacienții care au trimitere de la medicul de familie și corelate cu veniturile, pentru persoanele 
cu venituri reduse. Începând cu 2013, spitalele percep o coplată mică (mai puțin de 3 Euro) pentru internare. 
Această sumă poate fi mărită, pentru pacienții care caută servicii medicale în afara regiunii, până la un nivel la 
care să devină un factor care să descurajeze ocolirea rețelelor regionale (dacă sunt disponibile servicii 
corespunzătoare de specialitate în rețeaua în cauză). De asemenea, pacienții care se adresează unităților de 
primiri urgențe cu trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic din aria teritorială a spitalului respectiv 
pot avea prioritate față de cei care nu prezintă urgență sau provin din afara ariei teritoriale arondate, cu 
explicarea motivelor (Hensher, Price și Adomakoh 2006).  

O măsură mai curajoasă ar fi ca, în pachetele de servicii, prescripțiile să poată fi acordate doar de medicii de 
familie. De exemplu, în cadrul reformelor asistenței medicale primare din Croația, doar medicii de familie (MF) 
pot prescrie medicamente în cadrul pachetului de tratament în afara spitalului. Medicii specialiști din Marea 
Britanie nu prescriu medicamente pentru pacienți, ci recomandă medicamente noi sau schimbarea medicației 
actuale în scrisorile medicale sau biletele de externare adresate MF, care prescrie apoi medicamentele 
recomandate pacienților. Unitățile de primiri urgențe pot prescrie rețete, dar doar pentru câteva zile, obligând 
astfel pacienții să revină la MF pentru rețete pe termen mai lung. În acest mod, MF deține o listă completă a 
medicației prescrise unui pacient, reducând posibilitatea de ocolire a asistenței medicale primare și 
îmbunătățind coordonarea cu asistența medicală secundară.  

Recomandări 

• Limitarea competenței de prescripție a medicilor din ambulatoriu și din unitățile de urgență, pentru a 
descuraja ocolirea medicilor de familie.  

• Analiza posibilității de a reforma sistemul de coplată, pentru a încuraja respectarea de către pacienți 
a rețelei de trimitere medicală. 

4.1.5. Sisteme de comunicare 

Comunicarea eficace este esențială pentru buna funcționare a rețelelor regionale de trimitere medicală. Este 
necesară comunicarea proactivă între (a) spitalele trimițătoare și cele de primire, (b) personalul din unitățile 
de primiri urgențe și cel din secții și (c) asistența medicală primară și secundară.  

Sistemul de telemedicină din România oferă o fundație solidă pentru comunicarea între spitale, deși unitățile 
de urgențe din NV și SV încă trebuie încorporate în rețelele de telemedicină. Nouă unități de telemedicină 
pre-spitalizare asigură interacțiunea în timp real între spital și echipajele de urgență, pentru a ajuta și direcționa 
pacienții către cea mai potrivită unitate spitalicească. De exemplu, pacienții care suferă un atac de cord și 
necesită o ICP primară vor fi direcționați către laboratorul de cateterism cardiac corespunzător. Aceste unități 
se găsesc în toată țara, inclusiv la Craiova, Iaşi și Cluj. Cele nouă unități pre-spitalizare sunt complementate de 
trei rețele de telemedicină de urgență interspitalicești. Acestea conectează specialiștii în medicină de urgență 
și alți specialiști dintr-un spital central cu personalul din spitalele județene și locale. Centrul de comandă-control 
din spitalul central dispune de conexiuni video, audio și de transmitere a datelor în timp real cu unitățile de 
resuscitare din spitalele periferice. Ambele tipuri de unități de telemedicină folosesc un sistem național de 
comunicații gestionat de serviciul de telecomunicații controlat de autoritatea națională pentru telecomunicații. 
În prezent, există trei rețele interconectate, una cu sediul în București, conectată cu spitalele din acest 
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municipiu, și două cu centrele de comunicații în spitalele regionale din Târgu Mureș și Iaşi (Anexa 2). În timp ce 
regiunea NE beneficiază de acoperire bună asigurată de sistemul de telemedicină intraspitalicesc cu centrul la 
Iaşi, regiunile NV și SV sunt acoperite doar parțial. Unitățile de primiri urgențe din aceste regiuni ar obține 
beneficii din includerea într-o rețea. Cea mai mare parte a solicitărilor de sprijin prin telemedicină au ca obiect 
intervențiile și diagnosticarea, mai degrabă decât consiliere cu privire la trimiterea medicală.  

Pentru a sprijini calitatea trimiterilor medicale către spitalele regionale, este nevoie de o mai bună acoperire 
cu sisteme de comunicare în cele trei regiuni. S-a raportat că multe trimiteri se fac prin transmiterea de 
fotografii ale imaginilor medicale și ale diagnosticelor prin smartphone. PACS permit transmiterea printr-o 
rețea securizată a imaginilor medicale obținute prin diverse metode (de exemplu, CT, RMN și radiografii) și 
rezultatelor analizelor. PACS ar ajuta la sporirea calității trimiterilor către spitalele regionale, întrucât specialiștii 
ar avea posibilitatea de a analiza diagnosticele înainte de a decide dacă este necesar transferul pentru 
tratament către un spital regional. Implementarea PACS beneficiază de asistență în cadrul unui proiect al Băncii 
Mondiale, iar 21 de spitale din întreaga țară ar trebui să fie dotate cu PACS până în 2021. Cu toate acestea, 
doar patru dintre aceste unități sanitare sunt spitalele trimițătoare din rețelele de trimitere medicală ale noilor 
spitalele regionale, în prezent, nefiind planificată introducerea unui PACS în regiunea NE (Figura 10). Întrucât 
PACS este necesar atât în unitățile trimițătoare, cât și în cea de primire, trebuie realizată o mai mare acoperire 
în cele trei regiuni, pentru a asigura calitatea trimiterilor către spitalele regionale. De asemenea, pentru 
promovarea comunicării, poate fi avută în vedere și integrarea sistemului de telemedicină cu PACS.  

De asemenea, este necesară o comunicare mai sistematică între asistența medicală primară și cea secundară. 
La externare și după vizita la clinicile de specialitate, pacientul primește un bilet de externare14 sau o scrisoare 
medicală, presupunându-se că pacientul va înmâna respectivul document medicului de familie. Medicii de 
familie nu sunt informați întotdeauna cu privire la intervențiile de urgență, fie că acestea sunt rezolvate de de 
medicii din ambulante, fie în unitățile de primiri urgențe. Medicii de familie comunică rareori cu specialiștii 
înainte de trimiterea pacientului către o unitate de urgență sau o secție de spital. Acestea sunt ocazii pierdute 
de a oferi feedback medicilor de familie, fapt care ar putea îmbunătăți calitatea trimiterilor medicale și ar 
sprijini medicii de familie în rezolvarea mai multor cazuri fără a trimite pacientul mai departe. Registrul național 
de sănătate planificat ar îmbunătăți acest canal de comunicare, dar se află încă în curs de implementare. Între 
timp, s-ar putea introduce un sistem securizat de e-mail pentru toți clinicienii din fiecare rețea regională de 
trimiteri medicale, pentru transmiterea criptată a informațiilor privind pacientul, inclusiv a foilor de internare 
sau de intervenție de urgență, a scrisorilor medicale de la ambulatorii și a rezultatelor de diagnostic. 

Recomandări 

• Extinderea rețelei de telemedicină interspitalicească la unitățile de urgențe din NV și SV.  

• Extinderea capacității PACS la toate unitățile trimițătoare din regiunile NE, NV și SV și analiza 
posibilității de integrare a PACS cu sistemul de telemedicină. 

• Crearea unui sistem securizat de e-mail pentru toți clinicienii din rețeaua regională de trimiteri 
medicale, pentru transmiterea criptată a informațiilor privind pacienții. 

                                                           

14 Biletul de externare cuprinde informații cu privire la internare, inclusiv istoricul clinic, diagnosticul, rezultate semnificative ale 
analizelor și planul de tratament (inclusiv medicația).  
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Figura 10. Localizarea actuală și viitoare a PACS 

 
Sursa: Date de la MS (Unitatea de management a proiectului). 
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4.1.6. Capacitatea de primire a pacienților 

Regionalizarea serviciilor medicale complexe va genera o cerere mai mare de transfer al pacienților. Pentru 
a beneficia de asistență medicală complexă în noile spitalele regionale, pacienții vor trebui transportați fie din 
comunitate (transfer prespitalizare), fie din spitale cu nivel de competență mai scăzut (transfer interspitalicesc). 
Cel mai probabil, acești pacienți vor fi suferinzi și vor prezenta multiple comorbidități, necesitând asistență în 
timpul transportului din partea unor profesioniști în domeniul sănătății (transferul pacienților în stare critică). 
Pentru afecțiunile acute, care vor fi organizate într-o rețea regională, cum ar fi AVC, pacienții vor trebui 
transportați la spitalele regionale pentru tratament de urgență (transferul pacienților în urgență). De 
asemenea, va crește cererea de transferuri pentru cazuri necritice, fără urgență, atât către spitalele regionale, 
pentru evaluare de specialitate și investigații, cât și de la spitalele regionale către alte unități sanitare, pentru 
recuperare medicală.  

Responsabilitatea pentru transferul pacienților este fragmentată în România. În România, responsabilitatea 
pentru transferurile preinternare și interspitale este împărțită între MS și Inspectoratul General pentru Situații 
de Urgență din cadrul MAI. MS finanțează serviciile de ambulanță locale, în timp ce MAI finanțează Serviciul 
mobil de urgență, reanimare și descarcerare, SMURD. SMURD este serviciul de intervenție de urgență, cu 
echipe de resuscitare specializate în asistență medicală și tehnică de urgență, precum și echipe paramedicale 
de primă intervenție. Pacienții care nu se află în stare critică sunt transferați de serviciul județean de 
ambulanță. Pacienții în stare critică sunt transferați de unități ambulanțiere mai bine echipate din cadrul 
serviciului județean de ambulanță sau de unități mobile de terapie intensivă din cadrul SMURD.  

Dată fiind această fragmentare, este dificil să se evalueze capacitatea totală de transfer. Au fost disponibile 
foarte puține date pe baza cărora să se evalueze capacitatea de transfer. În regiunile NV și SV, în 2017, o mare 
parte din apelurile la serviciul de ambulanță au fost rezolvate fără transport la spital (Tabelul 7). Acest fapt 
demonstrează că serviciul de ambulanță este folosit pentru asistență în cazuri în care nu prezintă urgență, 
probabil din cauza deficiențelor din sistemul de asistență medicală primară (a se vedea Secțiunea 4.2.6). S-a 
raportat că, pentru transferurile cazurilor care nu sunt în stare critică, spitalele apelează din ce în ce mai mult 
la serviciile private de ambulanță, cu costuri din ce în ce mai mari pentru MS. Pentru transferul pacienților în 
stare critică, s-a raportat că SMURD este deseori folosit pentru a compensa lipsa de capacitate a serviciului de 
ambulanță. Cu privire la transferul pacienților în stare critică, SMURD dispune de doar un echipaj mobil de 
terapie intensivă în regiunea SV, față de șase astfel de echipaje în regiunile NE și NV. Echipele de primă 
intervenție sunt distribuite mai echilibrat, cu 27 în SV, 35 în NE și 43 în NV. În toate cele trei regiuni există un 
singur echipaj de terapie intensivă neonatală. Master planurile prevăd consolidarea capacității prin sporirea 
numărului de ambulanțe15 și integrarea serviciului de ambulanță cu SMURD, dar nu prezintă detalii 
suplimentare și nici nu evaluează cererea viitoare.  

Tabelul 7. Apeluri la serviciul de ambulanță și rezultate, 2017 

Regiune Număr total de 
pacienți asistați 

anual 

Număr total de 
pacienți transportați la 

UPU 

Număr total de pacienți 
netransportați la UPU 

Ponderea pacienților 
netransportați la UPU 

SV 243.883 162.030 81.853 33,6 

NE 435.165 366.742 68.423 15,7 

NV 345.604 190.081 155.523 45,0 

 

                                                           
15 Inspectoratul General pentru Situații de Urgență a primit sarcina de achiziționa încă 2.200 de ambulanțe care vor fi împărțite 
între MS și SMURD. 
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În lipsa unui nivel mai mare de integrare, capacitatea 
de transfer poate deveni punctul de blocaj în 
asigurarea asistenței medicale complexe 
regionalizate. Transferul nou-născuților oferă un caz 
de studiu cu privire la ineficiența sistemului 
fragmentat de transfer din prezent. Conform legilor în 
vigoare, unitățile neonatale de nivel III trebuie să 
dispună de o echipă de transfer nou-născuți 
(ambulanță și personal calificat), pentru a prelua 
pacienți din unități de nivelul I și II. Cu toate acestea, 
multe unități de nivelul III care nu sunt spitalele 
județene regionale nu au astfel de echipe de transfer. 
În aceste cazuri, un echipaj dintr-o altă unitate de 
nivelul III trebuie să preia pacientul și să îl transporte 
la unitatea de primire. De exemplu, unitatea 
neonatală de nivelul I din spitalul local Câmpeni este 
arondată unității de nivelul III din Spitalul județean de 
urgență Sibiu. Cu toate acestea, întrucât această 
unitate nu dispune de o echipă de transfer neonatal, 
orice nou-născuți care trebuie transportați de la 
Câmpeni la Sibiu va necesita intervenția unui echipaj 
de la spitalele județene regionale Cluj  sau Târgu 
Mureș. Deoarece distanțele dus-întors sunt foarte 
mari (Figura 11), cu riscuri sporite la adresa 
pacientului, pentru transferul nou-născuților, se 
apelează mai ales la echipajele SMURD, deși legislația 

privind transferul pacienților în stare critică 
contrazice legislația privind transferul nou-născuților. 

Figura 11. Exemplu de transfer al unui nou-născut 

Sursa: MAI 

 

 
Recomandări 

• Elaborarea unei proceduri integrate pentru transferul pacienților în stare critică, inclusiv a nou-născuților, 
și stabilirea de măsuri pentru soluționarea cauzelor apelurilor la ambulanță în cazuri fără urgență. 

• Realizarea unei evaluări aprofundate a capacității actuale și a cererii viitoare de transfer în toate cele trei 
regiuni, inclusiv durata de reacție a ambulanței, în mediu rural și urban.  

4.1.7. Transport accesibil  

Orice demers de regionalizare a serviciilor medicale complexe, cu scopul de a îmbunătăți calitatea și eficiența, 
trebuie analizat prin prisma asigurării accesului echitabil pentru toți locuitorii dintr-o regiune. Această cerință este 
cu atât mai valabil în România, unde 90% dintre spitalele publice sunt situate în mediul urban. Figura 12 prezintă 
timpul necesar pacienților pentru a se deplasa la spitalele regionale din cele trei regiuni. De exemplu, un pacient 
care locuiește în cele mai îndepărtate zone ale regiunii NV, cu trimitere pentru tratament electiv complex la spitalul 
regional Cluj, poate să călătorească până la cinci ore, pe rețeaua actuală de drumuri. În același timp, durata deplasării 
este doar un aspect legat de transport, o evaluare temeinică trebuind să țină cont și de accesibilitatea financiară, 
disponibilitate și adaptare, cu alte cuvinte, de capacitate de reacție la cerințele utilizatorilor (Penchansky și Thomas 
1981; Banca Mondială 2017). Lipsa accesului la transport către spitalele regionale poate conduce la privarea de 
tratament a pacienților dintr-o anumită zonă. Într-adevăr, nivelul cerințelor nesatisfăcute din cauza barierelor este 
unul dintre cele mai mari din UE, pentru populația din grupele cu cel mai mic venit (0,8% comparativ cu media UE 
de 0,2%). Există o justificare foarte puternică pentru concentrarea serviciilor medicale de specialitate, de exemplu, 
pentru tratamentul AVC hiperacut sau pentru chirurgie arterială, fiind necesare centre regionale secundare, pentru 
a asigura accesul echitabil la tratament în faza acută. În faza postacută, pentru a reduce dificultățile deplasării pentru 
pacienți și îngrijitori, trebuie avută în vedere externarea către servicii adecvate din rețeaua radială.  
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Figura 12. Durata deplasării la spitalele regionale  

 
Sursa: Banca Mondială 2013a, 2013b. 



  

 

44 
 

Recomandări 

• Realizarea unei evaluări a accesibilității transportului către noile spitalele regionale pentru 
locuitorii din regiunile NV, NE și SV, defalcat pe niveluri de venit. 

• Analizarea posibilității de decontare (în funcție de venituri) a cheltuielilor de transport și a 
timpului petrecut pe drum pentru pacienții trimiși la spitalele regionale. 

• Analizarea posibilității de introducere, acolo unde este posibil, a unor modele de tip „butuc și 
spițe” pentru prestarea serviciilor, cu scopul de reduce la minim durata deplasării pacienților și 
aparținătorilor acestora. 

 

4.1.8. Existența unui cadru de coordonare regională 

Un cadru în care actorii din sistem se pot reuni pentru a analiza cerințele de sănătate și resursele 
disponibile la nivelul regiunii este vital pentru a construi rețelele de trimitere medicală eficace. În același 
timp, astfel de platforme consolidează comunicarea între clinicieni și între spitale, precum și cu autoritățile 
locale, comunicarea fiind o componentă cheie a oricărei rețele de trimiteri medicale. În timpul 
implementării traseelor integrate de asistență medicală în Norvegia, s-a constatat că managerii municipali 
aveau o înțelegere mai largă a asistenței medicale integrate decât personalul din spitale, dar aceștia din 
urmă au recunoscut potențialul unei mai bune coordonări asigurat prin trasee clinice regionale generice 
și flexibile (Skrove, Bachmann și Aarseth 2016). Teama de pierdere a statutului poate fi o barieră în calea 
implicării clinicienilor, dar poate fi depășită prin organizarea unor grupuri de lucru conduse de specialiști 
respectați.  

Deși au fost alcătuite unele grupuri tehnice de lucru la nivelul MS, încă nu au fost înființate comitetele 
regionale de coordonare. Master planurile regionale prevăd înființarea unor comitete regionale de 
coordonare, care ar fi responsabile pentru conducerea, coordonarea și monitorizarea implementării 
acestor planuri. De asemenea, master planurile regionale prevăd că „se vor crea capacități de 
management centrale ale sistemului de asistență medicală regional, cu accentul pe managementul 
capacității și traseelor clinice parcurse de pacient, diviziunea responsabilităților și prioritizarea în centrele 
regionale a domeniilor de asistență medicală care au un impact critic aspra principalelor aspecte de 
sănătate publică.” Documente de planificare recente ale MS prevăd înființarea comitetelor regionale și a 
grupurilor tehnice (încă nedefinite) la mijlocul anului 2018, împreună cu un comitet și un grup tehnic la 
nivel național. De asemenea, de la mijlocul anului 2018 până la finale anului 2019, este prevăzută și o 
campanie de comunicare/informare, inclusiv consultări publice și implicarea autorităților locale și a 
părților interesate.  

Recomandări 

• Înființarea unui comitet regional de coordonare, pentru a defini rețelele regionale de trimitere 
medicală, cu grupuri tehnice de lucru pentru fiecare domeniu clinic, conduse de reprezentanți 
regionali ai comisiilor de specialitate din cadrul MS, cu participarea medicilor de familie, a SMURD 
și a autorităților locale.  

• Lansarea campaniei de informare a publicului și a specialiștilor din sănătate cu privire la motivele 
și viziunea master planurilor regionale. 
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4.2. Condiții endogene unităților sanitare 

Rețelele regionale de trimitere medicală depind și de îndeplinirea unor condiții la fiecare nivel al sistemului 
de sănătate. Acestea sunt: 

• Capacitatea de a asigura servicii medicale complexe (asistență medicală terțiară), 

• Planificarea externărilor (asistență medicală terțiară și secundară), 

• Capacitatea de evaluare și de urmărire a cazului de către specialiști (asistență medicală secundară), 

• Capacitate suficientă de recuperare medicală (asistență medicală secundară), 

• Colaborarea între specialiști (asistență medicală secundară și primară),  

• Managementul afecțiunilor care pot fi tratate în ambulatoriu (asistență medicală primară)  

• Capacitate suficientă de îngrijire pe termen lung (asistență medicală în comunitate) 

• Orientarea îngrijirilor/pacienților (asistență medicală în comunitate). 
 

În această secțiune sunt analizate aceste condiții (acolo unde este cazul, în combinație).  

4.2.1. Capacitatea de a asigura servicii medicale complexe 

În calitate de unități de vârf în structura rețelelor regionale de trimiteri medicale, spitalele regionale vor 
trebui să asigure servicii medicale complexe, multidisciplinare, pentru pacienți din întreaga regiune. 
Tratamentul afecțiunilor complexe necesită echipe multidisciplinare care să depășească mentalitatea insulară 
tradițională în profesie. Multe dintre aceste afecțiuni vor necesita operații majore și complexe, care, de regulă, 
necesită rezervarea unui pat în unitatea de terapie intensivă. Un număr mare de pacienți vor avea nevoie de 
paturi de terapie intensivă, din cauza complicațiilor din tipul operațiilor. În multe unități de primire care oferă 
asistență medicală terțiară, capacitatea de terapie intensivă devine punctul de blocaj pentru numărul de 
intervenții complexe care se pot realiza, mai degrabă decât disponibilitatea medicilor sau a sălilor de operație.  

Spitalele regionale vor asigura servicii medicale multidisciplinare, pe baza unui model inovator în România. 
Documentele de planificare pentru construirea spitalelor regionale prevăd că mai multe specializări vor fi 
grupate în centre de excelență organizate pe zone anatomice, de exemplu, gastroenterologia și chirurgia 
generală vor forma Centrul de Gastroenterologie. Va exista o singură sală de operații, nu săli separate pentru 
fiecare specialitate, cu sălile de operație nefiind distribuite pe specialități, ci pe funcții, cu scopul de a maximiza 
eficiența. Paturile vor fi folosite în mod  flexibil, în loc să fie alocate strict unor anumite specialități medicale. 
Acest nou model de prestare a serviciilor va sprijini acordarea de asistență medicală de înaltă complexitate.  

Se pare că la estimarea cererii de resurse nu s-a ținut cont și de o creștere a numărului de cazuri trimiteri 
către asistența medicală terțiară. Deși concentrarea trimiterilor către unități de asistență medicală terțiară 
este recunoscută în planificarea funcțională a serviciilor de ambulatoriu, estimările privind paturile și forța de 
muncă au la bază volumul actual de activitate din spitalele județene regionale indexat cu modificările 
demografice. Dar, în calitate de spitale de categoria I, spitalele regionale vor trebui să rezolve cazuri mai 
complexe și mai grave decât cele primite de actualele spitale județene regionale. În special, estimările privind 
necesarul de paturi de terapie intensivă și de specialiști din profesiile paramedicale (de exemplu, fizioterapeuți) 
par scăzute pentru un spital care asigură asistență medicală terțiară.  

Recomandare 

• Revizuirea estimărilor privind resursele necesare în spitalele regionale, în special capacitatea de 
terapie intensivă, ținând cont de probabila creștere a numărului de trimiteri către asistența medicală 
terțiară. 
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4.2.2. Planificarea externărilor 

Planificarea din timp a externărilor poate ajuta la conservarea capacității de primire a spitalelor regionale. 
Spitalele regionale vor oferi asistență medicală de înaltă complexitate, de exemplu, operații majore, pentru 
pacienți cu afecțiuni și nevoi multiple. Este probabil că acești pacienți vor necesita recuperare pe perioade lungi 
de timp, precum și unele adaptări, pentru a se putea întoarce acasă. Identificarea timpurie a acestor pacienți 
și planificarea încă de la internare a transferului acestora către asistența medicală secundară sau domiciliu 
poate facilita externarea lor la timp. Planificarea externărilor este o metodă multidisciplinară care implică 
echipa medicală, specialiștii paramedicali, cum sunt fizioterapeuții și terapiștii ocupaționali, asistenți sociali și 
aparținătorii pacientului. În Norvegia, managerii județeni au identificat externarea ca fiind cea mai deficitară 
componentă din coordonarea serviciilor, procedurile standardizate de externare fiind un instrument util pentru 
îmbunătățirea cestei operațiuni (Skrove, Bachmann și Aarseth 2016).  

În România, nu s-a identificat existența unor cursuri în planificarea externărilor. Master planurile regionale 
observă necesitatea de a consolida interfața dintre unitățile de recuperare medicală și spitalele trimițătoare, 
dar nu prezintă și planuri detaliate cu privire la modul de realizare a acestui obiectiv.  

Recomandare 

• Elaborarea și predarea unor cursuri în planificarea externărilor pentru echipele multidisciplinare din 
cadrul spitalelor județene regionale, înainte de transferul specialiștilor la spitalele regionale. 
 

4.2.3. Capacitatea de evaluare și de urmărire a cazului de către specialiști 

În timp ce specialiștii din spitalele regionale vor acorda serviciile medicale cele mai complexe, specialiștii din 
spitalele cu nivel de competență mai scăzut trebuie să evalueze oportunitatea trimiterii, în momentul în care 
pacienții se prezintă, dar și să asigure îngrijirile după externarea din spitalul regional. În cazurile de urgență, 
aceștia pot fi specialiști în medicină de urgență sau cu alte specializări, cum ar fi neurologie sau chirurgie 
vasculară. În cazul pacienților fără urgență, este nevoie de suficienți specialiști în rețeaua de unități sanitare 
radiale pentru a evalua oportunitatea trimiterii către spitalul regional central. Pentru a investiga acest aspect, 
a fost examinată distribuția specialiștilor pentru două domenii clinice care, cel mai probabil, vor fi regionalizate 
în regiunile NE, NV și SV: AVC și chirurgie vasculară. 

Ca exemplu, în cele trei regiuni, medicii de chirurgie vasculară sunt deja destul de regionalizați, cu cea mai 
mare concentrație de chirurgi în cele trei orașe care găzduiesc spitalele regionale (Figura 13). Ar trebui avută 
în vedere sporirea ofertei de servicii medicale de mai mică complexitate în spitalele radiale din Județele 
Mehedinți, Bistrița și Vaslui, pentru ca pacienți să nu se mai adreseze direct centrelor regionale. Va fi necesară 
și angajarea unor chirurgi la spitalul regional Craiova, întrucât numărul acestora este relativ redus, comparativ 
cu Iaşi și Cluj. Dacă intervențiile de chirurgie arterială se efectuează doar în spitalele regionale, trebuie avută 
în vedere menținerea competențelor întregii forțe de muncă din regiune, de exemplu, toți chirurgii din regiune 
să opereze și să facă gărzi la spitalul central și să lucreze în spitalele radiale din rețea prin rotație. 

Prin contrast, neurologii sunt mult mai dispersați în toate cele trei regiuni (Figura 13). La definirea traseelor 
clinice regionale pentru AVC, spitalele cu o concentrare mai mare de neurologi trebuie avute în vedere ca 
centre AVC de district. Neurologii din celelalte unități sanitare vor transfera pacienții cu AVC către spitalele 
regionale pentru tratamentul fazei acute, în loc să gestioneze cazurile ei înșiși.  

Recomandare 

• Evaluarea capacității de evaluare și de urmărire a cazului de către specialiști în spitalele trimițătoare, 
pentru toate domeniile clinice acoperite de serviciile regionalizate. 
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Figura 13. Distribuția specialiștilor pe diferite categorii de spitale în regiunile NE, NV și SV 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sursa: SNSPMPDS. 
Notă: Date pe 2015. 
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4.2.4. Capacitatea suficientă de recuperare/îngrijire pe termen lung 

Capacitatea de recuperare/îngrijire pe termen este insuficientă, în special în afara centrelor regionale (Figura 14). 
În lipsa unui număr suficient de paturi către care spitalele regionale să externeze pacienții pentru recuperare sau 
îngrijire pe termen lung, spitalele regionale vor ajunge rapid în situația de a nu mai putea primi noi cazuri pentru 
asistență medicală complexă. Într-adevăr, medici din diverse specialități au descris dificultățile cu care se confruntă 
în cazul contra-trimiterilor, din cauza lipsei paturilor de recuperare medicală și/sau de îngrijire pe termen lung. Acest 
tip de servicii medicale trebuie să fie egal distribuite în întreaga regiune, întrucât pacienții și aparținătorii acestora 
preferă ca astfel de servicii să fie oferite pe plan local. La examinarea distribuției paturilor pentru cazuri cronice16 în 
cele trei regiuni, se constată că majoritatea sunt concentrate în centrele regionale (Figura 14). 

Sunt necesare mai multe informații cu privire la extinderea capacității, precum și la traseele formale de contra-
trimitere. Ultima versiune a master planurilor regionale stabilește o țintă de 30 de paturi de recuperare la 100.000 
de locuitori și de 600 de paturi la 100.000 de locuitori pentru îngrijirea pe termen lung a persoanelor cu vârsta de 
peste 65 de ani. Pentru a atinge aceste ținte, se are în vedere conversia unora sau tuturor paturilor din unitățile 
sanitare pentru cazuri acute, dar nu și construcția unor unități noi. Deși reconfigurarea unităților sanitare pentru 
acuți poate fi o soluție adecvată pentru asigurarea capacității de recuperare medicală, este posibil ca acestea să nu 
fie la fel de potrivite pentru gama de servicii necesare în îngrijirea pe termen lung. De exemplu, mulți vârstnici au 
nevoie doar de ajutor în activitățile de zi cu zi, cum ar fi gătitul și îmbrăcatul, dar nu de asistență medicală. 
Suplimentar, pornind de la datele privind transferurile și durata internărilor, precum și în funcție de județul de 
domiciliu al pacienților, ar trebui definite traseele de contra-trimitere de la spitalele regionale și județene către 
unitățile sanitare de rang inferior existente și planificate.  

Recomandări 

• Elaborarea unui plan cu termene și buget pentru toate paturile care vor fi convertite pentru recuperare 
medicală și îngrijire pe termen lung, precum și analiza posibilității de a construi unități cu aceste funcții.  

• Definirea traseelor de contra-trimitere de la spitalele trimițătoare către toate către unitățile sanitare de 
rang inferior existente și planificate, pornind de la datele actuale privind transferurile, durata internărilor și 
domiciliul persoanelor arondate. 

4.2.5. Activitatea extinsă a specialiștilor 

Activitatea extinsă a specialiștilor sau „servicii oferite de medici vizitatori” se referă la asistența medicală sau la 
activitățile de formare profesională oferite de medici în afara locului obișnuit de muncă. În multe țări, activitatea 
extinsă a specialiștilor s-a dezvoltat cu scopul de a îmbunătăți accesul la servicii medicale de specialitate în mediul 
rural sau în zone insuficient deservite medical, de a consolida relația între medicina primară și specialiști, de a reduce 
presiunea asupra spitalelor, de a mări ponderea serviciilor medicale acordate în comunitate sau de a reduce costurile 
serviciilor medicale (Gruen et al. 2004). O analiză sistematică a constatat că activitatea extinsă a specialiștilor, ca 
parte a intervențiilor cu multiple aspecte care implică colaborarea în asistența medicală primară, educație sau alte 
servicii, a fost asociată cu îmbunătățirea rezultatelor medicale, cu servicii medicale mai eficiente și consecvente cu 
ghidurile și cu reducerea numărului de internări. Cu toate că programele de extindere a activității specialiștilor 
implică costuri suplimentare, aceasta pot fi compensate prin îmbunătățirea rezultatelor medicale. Cu privire la 
rețelele regionale de trimitere medicală, activitatea extinsă a specialiștilor poate consolida calitatea trimiterilor între 
unitățile sanitare, precum și comunicarea între clinicienii din spitale din diferite categorii. De exemplu, specialiștii 
din asistența medicală terțiară pot desfășura activități în secții, împreună cu colegii din unitățile sanitare care preferă 
asistență medicală secundară, pentru a evidenția cazurile în care este oportun transferul și cazurile în care îngrijirile 
clinice se pot acorda în spitalul respectiv. De asemenea, aceasta poate reprezenta o modalitate de a asigura accesul 
egal la servicii medicale de specialitate, în contextul serviciilor regionalizate. 

                                                           
16 Aceasta cuprind internări la psihiatrie pe termen lung, îngrijiri paliative și paturi pentru îngrijiri pe termen lung. 
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Figura 14. Capacitate îngrijire cu paturi pentru cronici la 100.000 de locuitori în NE, NV și SV 

 
Sursa: Proiectele master planurilor regionale, MS, 2018. 
Notă: Date demografice pentru 2014; date privind paturile pentru 2017. 
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În prezent, activitățile extinse ale specialiștilor sunt rare. Consultările au arătat că, în prezent, puțini 
specialiști desfășoară activități pentru spitale cu nivel de competență mai scăzut sau pentru medicii de 
familie. Excepția este cardiologia, care folosește sistemul de telemedicină interspitalicesc descris mai sus 
pentru activități extinse ale specialiștilor (Boeriu, Arafat și Gordon 2011). În această specializare, medici 
specialiști reputați participă la conferințe privind asistența medicală primară și oferă formare profesională 
pe tema problemelor frecvent întâlnite în asistența primară și în medicina de urgență. Un proiect 
desfășurat anterior de MS a pus în legătură 198 de medici de familie și 512 de specialiști din spitalele 
județene de urgență pentru teleconsultații, însă proiectul s-a încheiat în 2015. 

Recomandări 

• Crearea unor stimulente pentru ca specialiștii din spitalele regionale să desfășoare activități 
extinse (fizic sau de la distanță) în spitalele trimițătoare și în sistemul de asistență medicală 
primară, de exemplu, ca parte a programelor de perfecționare profesională.  

4.2.6. Managementul afecțiunilor care pot fi tratate în ambulatoriu 

Dacă o mare parte a pacienților examinați la spitalele regionale suferă de afecțiuni care pot fi tratate în 
ambulatoriu, această împrejurare va reduce capacitatea acestor spitale de a trata pacienți care necesită 
servicii medicale complexe. Așa cum am arătat mai sus, afecțiunile care pot fi tratate în ambulatoriu sunt cele 
pentru care serviciile medicale de calitate oferite fără internare (mai ales asistență primară) pot preveni nevoia 
de internare. Deși unele probleme de sănătate vor necesita întotdeauna contribuția specialiștilor, multe 
afecțiuni frecvente necesită doar asistență medicală de bază. Este în general acceptat că peste 90% din 
consultațiile cu MF pot fi rezolvate complet în asistența medicală primară, fără a recurge la asistență medicală 
secundară electivă sau de urgență (Kringos et al. 2015). 

Spitalele absorb impactul unui sistem de asistență 
medicală primară neadecvat. În 2009/10, medicii de familie 
din România au soluționat doar 35% dintre consultații, de 
departe cea mai mică pondere din Europa (Figura 15). 
Impactul acestei trieri inadecvate se resimte la nivelul 
spitalelor. Figura 16 prezintă cazurile de hipertensiune 
arterială tratate în spitalele județene regionale și în spitalele 
județene în regiunile NE, NV și SV. Hipertensiunea arterială 
și diabetul zaharat fără complicații au fost împreună pe locul 
șase ca motiv pentru internările de zi la nivel național (Banca 
Mondială 2018a). În medie, în ultimii cinci ani, 2% dintre 
cazurile de adulți la spitalul județean regional Craiova, 4% la 
Iaşi și 5% la Cluj au fost internări pentru afecțiuni care se pot 
trata în ambulatoriu. În lipsa unor schimbări, această 
capacitate nu este folosită pentru tratarea pacienților care 
necesită servicii medicale complexe în spitalele regionale.  

Figura 15. MF din România trimit mai mulți pacienți la 
specialiști decât orice țară europeană  

Sursa: Kringos et al. 2015. 
Notă: Date din 2009/10. 
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Figura 16. Tratamentul hipertensiunii arteriale în spitale județene regionale și spitale județene 

 
 
Sursa: SNSPMPDS. 
Notă: Medii glisante pe trei ani, 2015–2017. Nu există date pentru spitalul județean Satu-Mare. 
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De mult timp s-a recunoscut că asistența medicală primară are performanțe slabe în România, din mai 
multe cauze interdependente. Doar unul din cinci doctori aleg medicina de familie ca specializare, 
contribuind astfel la penuria de medici de familie în mediul rural (Vladescu et al. 2016). Medicii de familie 
nu au obligația de a asigura asistență medicală primară în afara orelor de program. Plafoanele de 
decontare impuse de CNAS pentru controlul bugetelor limitează volumul de activitate pe care îl pot 
desfășura medicii de familie, neexistând suficiente stimulente pentru activități de prevenție și gestionarea 
afecțiunilor cum sunt diabetul zaharat și bolile cardiovasculare. Chiar dacă astfel de afecțiuni sunt 
depistate, medicii de familie au competențe de prescripție foarte limitate și, de regulă, sunt nevoiți să 
trimită pacientul la consult de specialitate, pentru a putea iniția sau schimba medicația. Ca efect, pacienții 
ajung să apeleze la ambulanțe și/sau la unitățile de primiri urgențe ale spitalelor pentru a obține servicii 
medicale mai ușor, inclusiv rețete. O excepție notabilă este cardiologia, unde cele mai noi ghiduri pentru 
hipertensiunea arterială prevăd că medicii de familie inițiază tratamentul medicamentos pentru 
reducerea tensiunii arteriale, fără a apela la specialist. Deși medicii de familie au un rol teoretic de triere, 
CNAS permite pacienților să se adreseze direct specialiștilor pentru numeroase afecțiuni, așa cum este 
diabetul zaharat. 

Recomandare 

• Elaborarea unei strategii de reducere a numărului de internări în spitalele județene și în spitalele 
județene regionale pentru afecțiuni care pot fi tratate în ambulatoriu, înainte de darea în 
funcțiune a spitalelor regionale, precum și reforma (a) plafonului impus orelor de lucru, (b) 
asistenței medicale acordate în afara orelor de program, (c) competenței de prescripție a 
medicilor de familie, (d) stimulentelor pentru gestionarea bolilor și activități de prevenție și (e) 
excepțiilor în triajul pacienților de către medicii de familie.  

4.2.7. Orientarea îngrijirilor/pacienților 

Îndrumătorii de asistență medicală pot ajuta persoanele din grupuri dezavantajate în rețelele regionale 
de trimitere medicală. Îndrumătorul de asistență medicală este definit ca fiind persoana care ajută 
pacienții să depășească barierele în calea accesului la servicii medicale. Cel mai frecvent întâlnit în 
oncologie, rolul acestor îndrumători este de a ajuta persoanele cu afecțiuni cronice sau din zone cu mai 
puține spitale să se adreseze celor mai adecvate unități sanitare (Dohan și Schrag 2005). În acest mod, 
sisteme solide de asistență medicală la nivel de comunitate și de orientare a pacientului pot reduce 
suprasolicitarea unităților medicale de urgență și subutilizarea asistenței medicale preventive și primare.  

În România, această funcție este îndeplinită de asistenții medicali comunitari și de mediatori sanitari 
pentru romi. În sistemul centralizat de stat din trecut din România, asistența sanitară în comunitate era 
asigurată de asistente medicale și punea accentul pe sănătatea mamei și copilului. După 1989, serviciile 
sanitare comunitare au intrat în declin, unele atribuții fiind preluate de medicii de familie. Existența nevoii 
de astfel de servicii, în special în comunitățile de romi și pentru pacienții cu boli cronice, a fost recunoscută 
în 2002, când MS a demarat un program sanitar național de formare profesională și de angajare a 
asistenților medicali comunitari și a mediatorilor sanitari. Acești profesioniști sunt salarizați de autoritățile 
locale, deși sunt oficial angajați de spitale și coordonați de direcțiile de sănătate publică subordonate MS. 
Reînnoirea în Strategia națională de sănătate a accentului pe serviciile sanitare comunitare a condus la 
înființarea unui grup de lucru la nivelul MS. Grupul de lucru are următoarele sarcini: elaborarea de noi 
politici, revizuirea legislației și elaborarea de standarde, norme și îndrumări necesare pentru dezvoltarea 
unei rețele naționale de asistenți medicali comunitari și mediatori sanitari (Vladescu et al. 2016). Rolul 
principal al acestor specialiști este de a identifica și monitoriza starea de sănătate a grupurilor 
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dezavantajate și vulnerabile17 (în special în mediul rural), de a oferi informații și a sprijini accesul la servicii 
medicale și de a vizita la domiciliu pacienții cu afecțiuni cronice și vârstnicii. Legile adoptate în 2017 prevăd 
înființarea unor noi centre comunitare integrate, care vor găzdui asistenți medicali comunitari, asistenți 
sociali și alte servicii pentru grupurile vulnerabile.  

Trebuie consolidate programele de îngrijiri în comunitate în regiunile NV, NE și SV, în anticiparea 
deschiderii spitalelor regionale. Deși există o bună rețea de specialiști în îngrijiri în comunitate, niciun fel 
de indicatori nu sunt folosiți pentru a evalua dacă performanțele corespund obiectivelor programului. 
Atribuțiile asistenților medicali comunitari sunt preponderent legate de monitorizare și supraveghere. 
Această situație împiedică realizarea beneficiilor complete pe care un sistem solid de îngrijiri în 
comunitate le aduce rețelelor regionale de trimitere medicală, întrucât, cel mai probabil, acești pacienți 
se vor adresa pentru tratament unor niveluri superioare de asistență medicală (inclusiv asistența medicală 
primară). Mecanismele de coordonare între medicii de familie și specialiștii în asistență medicală în 
comunitate sunt subdezvoltate, conducând la fragmentarea și dublarea atribuțiilor.  

Recomandări 

• Accelerarea dezvoltării programelor de introducere a asistenților medicali comunitari și a 
mediatorilor sanitari în regiunile NE, NV și SV, înainte de construirea spitalelor regionale. 

• Extinderea competențelor asistenților medicali comunitari, astfel încât să poată acorda îngrijiri 
medicale în comunitate, atunci când este necesar, în loc să apeleze la niveluri superioare de 
asistență medicală. 

• Dezvoltarea unui cadru de coordonare pentru specialiștii în îngrijiri comunitare și medicii de 
familie, cadru care să stabilească rolurile și responsabilitățile fiecăruia, în special cu privire la 
recuperarea medicală, îngrijirea pe termen lung și îngrijirile paliative.  

                                                           
17 Acestea includ include personale care trăiesc sub limita sărăciei sau sunt șomeri, personale cu nivel scăzut de educație, cu 
dizabilități sau boli cronice, pacienții care necesită îngrijiri paliativ, femeile însărcinate, copii, familiile monoparentale și 
persoanele supuse riscului de excludere socială. 
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5. Concluzii și recomandări 

Spitalele regionale oferă multe beneficii potențiale pentru cetățenii din regiunile pe care le deservesc. 
În sectorul medical din România, dominat de îngrijirea spitalicească, continuarea investițiilor în unități 
spitalicești de urgență este dificil de justificat. Cu toate acestea, cu o structură total diferită de a spitalelor 
de urgență pe care le vor înlocui, spitalele regionale oferă o șansă de schimba modelele înrădăcinate pe 
baza cărora se oferă serviciile medicale în prezent. De asemenea, îmbunătățirea accesului la servicii 
medicale complexe de specialitate în afara Bucureștiului poate conduce la reducerea inegalităților cu care 
se confruntă locuitorii acestor regiuni. Mai mult, există unele potențiale beneficii în plus față de cele legate 
de sănătate pentru aceste regiuni mai puțin dezvoltate, în care investițiile la nivel local și serviciile publice 
de mai bună calitate ar putea atrage resurse umane și pot susține dezvoltarea economică. 

Pe de altă parte, dacă activitatea continuă în același fel, aceste beneficii nu se vor materializa. Deseori, 
din cauza managementului inadecvat, în special în ceea ce privește calitatea serviciilor medicale, în 
România, se ia prea puțin în considerare integrarea noilor capacități medicale și valoarea adăugată 
generată de acestea. Niciun spital nu există în izolare. Spitalele noi, oricât de sofisticate, nu vor îmbunătăți 
rezultatele medicale, dacă nu se ține cont de funcția lor în ansamblul sistemului medical. Date fiind 
condițiile actuale, spitalele regionale se vor aglomera rapid cu pacienți care ocolesc nivelul de asistență 
medicală primară, care sunt tratați pentru boli puțin grave sau care nu pot fi transferați în centre medicale 
cu nivel de competență mai scăzut. Ca efect, această evoluție va reduce resursele disponibile pentru 
pacienții care necesită îngrijiri medicale complexe: rațiunea pentru care există noile spitale. 

Spitalele regionale nu înseamnă doar cărămizi și mortar. Acestea sunt vârful unui complex sistem 
medical regional. În calitate de spitale publice reprezentative, spitalele regionale urmează a fi centrul 
sistemelor medicale de la nivelul fiecărei regiuni. Activitățile desfășurate până în prezent s-au concentrat 
asupra proiectării și construirii, mai degrabă, decât asupra modului în care spitalele regionale vor 
interacționa cu celelalte unități sanitare și le vor coordona. Aceasta este o ocazie pierdută. Spitalele 
regionale oferă posibilitatea de a schimba modul în care sunt oferite serviciile nu doar în cadrul lor, dar și 
în întreaga regiune. 

Prezentul raport a examinat probabila integrare a spitalelor regionale în acest sistem, prin prisma 
rețelelor regionale de trimitere medicală, concluzionând că este nevoie de consolidarea multor factori 
ca parte a întregului program de activități. Astfel de rețele sunt esențiale pentru funcția pe care se 
dorește să o îndeplinească spitalele regionale, asigurând acordarea asistenței medicale în funcție de 
nivelul riscului asociat afecțiunilor în întregul sistem sanitar. O evaluare cuprinzătoare a rețelelor regionale 
de trimitere medicală din România a fost realizată folosind date privind activitatea spitalicească, interviuri 
cu părțile implicate și analize ale literaturii de specialitate. În timp ce unele condiții necesare pentru 
sprijinirea rețelelor regionale de trimitere medicală sunt îndeplinite, multe dintre acestea trebuie 
consolidate, ca parte a programului de activități pentru realizarea spitalelor regionale. De exemplu, 
traseele clinice la nivel regional pentru asistența maternală și neonatală oferă un model pentru alte 
domenii clinice. Sistemul emergent de telemedicină încurajează comunicarea între spitale. Cu toate 
acestea, multe alte condiții exogene și endogene a unităților sanitare, esențiale pentru rețelele regionale 
de trimitere medicală, lipsesc sau sunt inadecvate.  

Unele aspecte ale prezentei evaluări au fost limitate de indisponibilitatea datelor, astfel încât ar fi de 
folos să se realizeze analize suplimentare. Nu au fost disponibile date cu privire la trimiterile medicale de 
la nivelul unităților medicale. Acest fapt a însemnat că nu a fost posibilă analizarea fluxului de trimiteri și 
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contra-trimiteri între nivelurile de asistență medicală. De asemenea, nu au fost disponibile date de 
încredere cu privire la unele afecțiuni indicator. În aceste condiții, o analiză suplimentară ar fi benefică 
pentru luarea unor decizii politice fundamentate. De exemplu, o analiză a ofertei de îngrijiri medicale 
pentru cancer și traumatisme în cele trei regiuni. În multe țări, îngrijirile medicale pentru aceste afecțiuni 
sunt regionalizate, cu scopul de a îmbunătăți rezultatele cu privire la sănătatea pacienților. Și distribuția 
echipamentelor de imagistică medicală poate reprezenta un instrument util în sprijinul rețelelor regionale. 

Master planurile regionale trebuie să dezvolte viziunea rețelelor regionale de trimitere medicală, 
obiectiv care ar putea fi atins și prin intermediul unor master planuri tematice. Așa cum am arătat mai 
sus, Strategia națională a recunoscut necesitatea înființării rețelelor regionale de trimitere medicală, 
precum și necesitatea de a redefini traseele pentru pacienți. Printre măsurile propuse se numără 
introducerea colaborării profesionale și „patronajului” tehnic între spitale la nivel regional, județean și 
local. În timp ce master planurile regionale cartează oferta actuală și viitoare de servicii medicale în fiecare 
regiune, pe nivel de îngrijiri, nu oferă detalii cu privire la aceste măsuri sau la modul în care vor interacționa 
prestatorii de servicii medicale. Descrierea mai detaliată a rolului și funcționării rețelelor regionale de 
trimitere medicală, atât către unități superioare, cât și înapoi, prin contra-trimiteri, va sprijini activitatea 
spitalelor regionale. Acest obiectiv poate fi atins prin intermediul unor master planuri tematice, de pildă, 
pentru cardiologie sau terapie de urgență. Acestea au fost aplicate în Franța pentru a îmbunătăți 
coordonarea în cadrul rețelelor sanitare regionale.  

Este necesară și analiza capacității manageriale la nivel regional. Deși la nivel central au fost înființate 
grupuri tehnice de lucru pentru spitalele regionale, va fi nevoie de gestionarea permanentă a 
performanțelor rețelelor medicale regionale. Așa cum am arătat mai sus, un prim pas este înființarea unui 
forum regional de coordonare în care să fie reprezentați toți factorii interesați și să se ajungă la consens 
cu privire la necesarul de îngrijiri medicale și la traseele clinice. Cu toate acestea, pentru introducerea și 
gestionarea acestor rețele pe termen lung, va fi nevoie ca MS să asigure supravegherea și administrarea 
la nivel regional. De exemplu, în Franța au fost înființate agenții regionale ale MS, pentru a îmbunătăți 
gestionarea rețelelor regionale, așa cum era prevăzut în master planurile tematice regionale. Mai mult, 
casa națională de asigurări de sănătate și MS finanțează rețele de prestatori de servicii medicale, în cadrul 
cărora specialiștii definesc trasee medicale, stabilesc bune practici și au acces la un registru de sănătate 
comun.  

Tabelul 8 prezintă sinteza recomandărilor din prezentul raport, inclusiv analizele suplimentare 
necesare. În tabel, „termen scurt” se referă la următorii unu sau doi ani, „termen mediu” înseamnă 
perioada de până la construirea spitalelor regionale, iar „termen lung” înseamnă între cinci și zece ani. 
Sunt identificate entitățile care vor promova recomandările, precum și alți actori importanți pentru 
implementarea cu succes. 

În concluzie, dacă nu se acordă aceeași atenție coordonării serviciilor în cadrul rețelelor medicale 
regionale cum se acordă construirii spitalelor regionale, spitalele nu vor putea să-și îndeplinească rolul 
promis de unități amiral prestatoare de servicii medicale complexe. Pentru Guvernul României, 
următorul pas ar fi să discute cu actorii semnificativi constatările prezentului raport și să stabilească de 
comun acord cu aceștia o serie de măsuri care să fie cuprinse în programul de activități pentru realizarea 
spitalelor regionale. 
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Tabelul 8. Rezumatul recomandărilor 

Condiție Recomandare Termen Responsabil Părți interesate 
G

en
er

al
 

Elaborarea unor master planuri regionale, inclusiv master planuri 
tematice pentru domeniile clinice selectate, cum sunt cardiologia 
sau medicina de urgență 

Termen scurt MS Comisii de specialitate, 
asociații profesionale, 
autorități locale, MAI 

Continuarea analizei asupra ofertei de îngrijiri medicale pentru 
cancer și traumatisme și echipamente de imagistică  

Termen scurt MS Comisii de specialitate, MAI 

Analizarea unor posibile mecanisme de consolidare a administrării 
rețelelor regionale 

Termen scurt MS CNAS, autorități locale, 
ANMCS 

Tr
as

ee
 c

lin
ic

e 
re

gi
o

n
al

e
 

Definirea unor trasee clinice regionale pentru toate afecțiunile 
pentru care asistența medicală complexă poate fi centralizată în 
spitalele regionale, ținând cont de timpul necesar deplasării și de 
capacitatea de transfer între unitățile sanitare. 

Termen scurt Comisii de 
specialitate 

MAI, asociații profesionale și 
autorități locale 

Auditarea respectării traseului clinic regional pentru terapie 
intensivă neonatală și implementarea unor măsuri de 
îmbunătățire a calității.  

Termen scurt Comisia de 
neonatologie 

Asociația profesională de 
neonatologie și ANMCS  

Extinderea capacității de ICP și a numărului de astfel de intervenții 
efectuate în regiunile NE și NV, precum și înființare a unor centre 
de ICP în regiunea SV, în vederea reducerii timpului de la apel la 
balon pentru locuitorii din SV.  

Termen scurt MS CNAS, MAI, Comisii de 
specialitate, asociații 
profesionale, autorități locale  

M
an

ag
em

en
tu

l c
al

it
ăț

ii Elaborarea unor standarde de calitate, pe baza ghidurilor 
naționale și/sau a traseelor clinice regionale. 

Termen 
mediu 

MS  Comisii de specialitate, 
ANMCS, asociații profesionale 

Sprijinirea implementării acestor standarde de calitate, prin 
contractare selectivă, decontare în funcție de performanțe și 
încorporarea în  procesul de acreditare. 

Termen 
mediu 

CNAS/ANMCS MS 

Încurajarea clinicienilor să auditeze și să comunice rezultatele 
medicale către registre, ca parte a procesului de perfecționare 
profesională continuă.  

Termen 
mediu 

Colegiul 
Medicilor 

MS; Comisii de specialitate; 
ANMCS; asociații profesionale 
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Condiție Recomandare Termen Responsabil Părți interesate 

Înființarea unei baze de date naționale unitare, care să agrege 
date publice, însoțită de studii periodice în rândul populației cu 
privire la necesitățile de servicii medicale și experiențele 
pacienților. 

Termen 
mediu 

MS  CNAS, SNSPMPDS, Institutul 
național pentru sănătate 
publică și Institutul național 
de statistică 

M
ec

an
is

m
e 

o
rg

an
iz

aț
io

n
al

e 
și

 d
e 

d
ec

o
n

ta
re

 a
d

ec
va

te
 

Revizuirea și încheierea protocoalelor de colaborare pentru 
trimiteri și contra-trimiteri, în conformitate cu master planurile 
regionale. 

Termen 
mediu 

MS CNAS, asociații profesionale și 
autorități locale 

Analizarea posibilității de a reuni rețelele regionale ca o entitate 
organizațională. 

Termen lung MS CNAS și autorități locale 

Analiza posibilității de a introduce decontarea pe bază de pachete 
de servicii pentru anumite afecțiuni/intervenții, după dezvoltarea 
traseelor clinice regionale. 

Termen lung CNAS MS, Comisii de specialitate, 
asociații profesionale și 
autorități locale 

R
es

p
ec

ta
re

a 
d

e 

că
tr

e 
p

ac
ie

n
ți

 a
 

re
țe

le
i d

e 
tr

im
it

er
e 

m
ed

ic
al

ă 

Limitarea competenței de prescripție a medicilor din ambulatoriu 
și din unitățile de urgență, pentru a descuraja ocolirea medicilor 
de familie. 

Termen 
mediu 

MS Comisii de specialitate și 
asociații profesionale 

Analiza posibilității de a reforma sistemul de coplată, pentru a 
încuraja respectarea de către pacienți a rețelei de trimitere 
medicală. 

Termen 
mediu 

CNAS și MS Asociații ale pacienților 

C
ăi

 d
e 

co
m

u
n

ic
ar

e
 

Extinderea rețelei de telemedicină interspitalicească la unitățile de 
urgențe din NV și SV. 

Termen 
mediu 

MAI MS, Comisii de specialitate, 
asociații profesionale și 
autorități locale 

Extinderea capacității PACS la toate unitățile trimițătoare din 
regiunile NE, NV și SV și analiza posibilității de integrare a PACS cu 
sistemul de telemedicină. 

Termen 
mediu 

MS Comisii de specialitate și 
autorități locale  

Crearea unui sistem securizat de e-mail pentru toți clinicienii din 
rețeaua regională de trimiteri medicale, pentru transmiterea 
criptată a informațiilor privind pacienții. 

Termen 
mediu 

MS Comisii de specialitate, 
asociații profesionale și 
autorități locale 
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Condiție Recomandare Termen Responsabil Părți interesate 

C
ap

ac
it

at
ea

 d
e 

tr
an

sf
er

 

d
e 

u
rg

en
ță

 

Elaborarea unei proceduri integrate pentru transferul pacienților 
în stare critică, inclusiv a nou-născuților, și stabilirea de măsuri 
pentru soluționarea cauzelor rădăcină ale apelurilor la ambulanță 
în cazuri fără urgență. 

Termen 
mediu 

MS și MAI Comisii de specialitate, 
asociații profesionale și 
autorități locale 

Realizarea unei evaluări aprofundate a capacității actuale și a 
cererii viitoare de transfer în toate cele trei regiuni, inclusiv durata 
de reacție a ambulanței, în mediu rural și urban.  

Termen 
mediu 

MS și MAI Ministerul transporturilor și 
Ministerul pentru dezvoltare 
regională și administrație 
publică 

Tr
an

sp
o

rt
 a

cc
e

si
b

il 

Realizarea unei evaluări a accesibilității transportului către noile 
spitalele regionale pentru locuitorii din regiunile NV, NE și SV, 
defalcat pe niveluri de venit. 

Termen 
mediu 

MS Ministerul transporturilor și 
Ministerul pentru dezvoltare 
regională și administrație 
publică 

Analizarea posibilității de decontare (în funcție de venituri) a 
cheltuielilor de transport și a timpului petrecut pe drum pentru 
pacienții trimiși la spitalele regionale. 

Termen 
mediu 

MS și CNAS Ministerul finanțelor publice; 
Ministerul muncii, familiei, 
protecției sociale și bătrânilor; 
și autorități locale 

Analizarea posibilității de introducere, acolo unde este posibil, a 
unor modele de tip „butuc și spițe” pentru prestarea serviciilor, cu 
scopul de reduce la minim durata deplasării pacienților și 
aparținătorilor acestora. 

Termen 
mediu 

MS Comisii de specialitate 

Ex
is

te
n

ța
 u

n
u

i c
ad

ru
 d

e 

co
o

rd
o

n
ar

e 
re

gi
o

n
al

ă
 Înființarea unui comitet regional de coordonare, pentru a defini 

rețelele regionale de trimitere medicală, cu grupuri tehnice de 
lucru pentru fiecare domeniu clinic, conduse de reprezentanți 
regionali ai comisiilor de specialitate din cadrul MS, cu participarea 
medicilor de familie, a SMURD și a autorităților locale. 

Termen scurt MS  MAI, Comisii de specialitate, 
asociații profesionale și 
autorități locale 

Lansarea campaniei de informare a publicului și a specialiștilor din 
sănătate cu privire la motivele și viziunea master planurilor 
regionale. 

Termen 
mediu 

MS Asociații profesionale și ale 
pacienților 
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Condiție Recomandare Termen Responsabil Părți interesate 
C

ap
ac

it
at

ea
 

d
e 

a 
as

ig
u

ra
 

se
rv

ic
ii 

m
ed

ic
al

e 

co
m

p
le

xe
 Revizuirea estimărilor privind resursele necesare în spitalele 

regionale, în special capacitatea de terapie intensivă, ținând cont 
de probabila creștere a numărului de trimiteri către asistența 
medicală terțiară. 

Termen scurt MS Ministerul de finanțe, MAI, 
Comisii de specialitate, BEI și 
SRSS  

P
la

n
if

ic
ar

ea
 

ex
te

rn
ăr

ilo
r Elaborarea și predarea unor cursuri în planificarea externărilor 

pentru echipele multidisciplinare din cadrul spitalele județene 
regionale, înainte de transferul specialiștilor la spitalele regionale. 

Termen 
mediu 

MS Asociații profesionale și 
autorități locale 

C
ap

ac
it

at
ea

 

d
e 

ev
al

u
ar

e 

d
e 

 c
ăt

re
 

sp
ec

ia
liș

ti
 ș

i 

d
e 

u
rm

ăr
ir

e 
a 

ca
zu

lu
i 

Evaluarea capacității de evaluare și de urmărire a cazului de către 
specialiști în spitalele trimițătoare, pentru toate domeniile clinice 
acoperite de serviciile regionalizate. 

Termen scurt MS Comisii de specialitate, 
asociații profesionale și 
autorități locale 

C
ap

ac
it

at
ea

 s
u

fi
ci

en
tă

 d
e 

re
cu

p
er

ar
e/

în
gr

iji
re

 p
e 

te
rm

en
 lu

n
g 

Elaborarea unui plan cu termene și buget pentru toate paturile 
care vor fi convertite pentru recuperare medicală și îngrijire pe 
termen lung, precum și analiza posibilității de a construi unități cu 
aceste funcții. 

Termen scurt MS CNAS, autorități locale, 
asociații profesionale, UE și 
Banca Mondială 

Definirea traseelor de contra-trimitere de la spitalele trimițătoare 
către toate către unitățile sanitare de rang inferior existente și 
planificate, pornind de la datele actuale privind transferurile, 
durata internărilor și domiciliul persoanelor arondate. 

Termen 
mediu 

MS CNAS, Comisii de specialitate, 
asociații profesionale, 
autorități locale și ANMCS 

A
ct

iv
it

at
ea

 

ex
ti

n
să

 a
 

sp
ec

ia
liș

ti
lo

r Crearea unor stimulente pentru ca specialiștii din spitalele 
regionale să desfășoare activități extinse (fizic sau de la distanță) în 
spitalele trimițătoare și în sistemul de asistență medicală primară, 
de exemplu, ca parte a programelor de perfecționare profesională. 

Termen 
mediu 

MS/CNAS Comisii de specialitate și 
asociații profesionale 
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Condiție Recomandare Termen Responsabil Părți interesate 

M
an

ag
em

en
tu

l 

af
ec

ți
u

n
ilo

r 
ca

re
 p

o
t 

fi
 

tr
at

at
e 

în
 a

m
b

u
la

to
ri

u
 Elaborarea unei stareții de reducere a numărului de internări în 

spitalele județene și în spitalele județene regionale pentru 
afecțiuni care pot fi tratate în ambulatoriu, înainte de darea în 
funcțiune a spitalelor regionale, precum și reforma (a) plafonului 
impus orelor de lucru, (b) asistenței medicale acordate în afara 
orelor de program, (c) competenței de prescripție a medicilor de 
familie, (d) stimulentelor pentru gestionarea bolilor și activități de 
prevenție și (e) excepțiilor în triajul pacienților de către medicii de 
familie. 

Termen scurt MS/CNAS Comisia medicilor de familie, 
asociații profesionale și 
autorități locale 

O
ri

en
ta

re
a 

în
gr

iji
ri

lo
r/

p
ac

ie
n

ți
lo

r Accelerarea dezvoltării programelor de introducere a asistenților 
medicali comunitari și a mediatorilor sanitari în regiunile NE, NV și 
SV, înainte de construirea spitalelor regionale. 

Termen 
mediu 

MS Ordinul asistenților și 
moașelor și autorități locale 

Extinderea competențelor asistenților medicali comunitari, astfel 
încât să poată acorda îngrijiri medical în comunitate, atunci când 
este necesar, în loc să apeleze la niveluri superioare de asistență 
medicală. 

Termen 
mediu 

MS Asociații profesionale 

Dezvoltarea unui cadru de coordonare pentru specialiștii în îngrijiri 
comunitare și medicii de familie, cadru care să stabilească rolurile 
și responsabilitățile fiecăruia, în speciale cu privire la recuperarea 
medicală, îngrijirea pe termen lung și îngrijirile paliative. 

Termen 
mediu 

MS Comisia medicilor de familie, 
asociații profesionale 
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Anexa 1. Afecțiunile indicator și coduri 

În această analiză au fost folosite șase afecțiuni indicator, cu codurile ICD-10 sau codurile de procedură 
românești ale grupurilor înrudite de diagnostic (DRG) folosite pentru fiecare afecțiune din tabelul de mai 
jos. Nu au fost disponibile informații fiabile cu privire la trei alte afecțiuni indicator (anevrismul aortic 
abdominal, nou-născuți cu greutate foarte mică și BPOC).  

Afecțiune ICD-10/cod procedură românesc DRG  

ICP  H070%, H071% 

CABG  H072%, H073%, H074%, H075%, H076%, H077%, 
H078%, H079% 

AVC I61%, I63%, I64% (exclude I60% și I62%) 

Artroplastie totală de genunchi 49518-00, 49519-00 

Prematuri născuți înainte de 32 săptămâni de gestație P07.21, P07.22, P07.23, P07.24, P07.25, P07.26, 
P07.31, P07.32, P07.33, P07.34  

Hipertensiune arterială primară/esențială I10% 

Notă: ICD = Clasificarea internațională a bolilor; % = orice număr ulterior. 
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Anexa 2. Rețele de telemedicină interspitalicești 

 
 

Sursa: Date de la MAI. 


