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MINISTERUL INVESTITIILOR ._'Planul National
$1 PROIECTELOR EUROPENE 'de Redresare si Rezilienta

Pilonul V. Sanatate, precum si rezilienta
economica, sociala si institutionala

Componenta C12. Sanatate

Domeniu de interventie: Sanatate

Obiectiv: Consolidarea rezilientei sistemului de sanatate din Romania prin cresterea nivelului
de acces, sigurantd, calitate si functionalitate a serviciilor medicale si a infrastructurii sanitare

Reforme:
R1. Dezvoltarea capacitatii pentru gestionarea fondurilor publice din sanatate

R2. Dezvoltarea capacitatii de investitii in infrastructura sanitara

R3. Dezvoltarea capacitatii pentru managementul serviciilor de sanatate si managementul
resurselor umane din sanatate

Investitii:
I1. Dezvoltarea infrastructurii medicale prespitalicesti

12. Dezvoltarea infrastructurii spitalicesti publice

Buget: 2.450,01 mil. euro, din care solicitat in cadrul PNRR: 2.450,01 mil. euro. Valorile
din prezenta componentd nu includ TVA.

Provocari si obiective:

a) Provocari

In ciuda imbunatatirilor recente, sinitatea populatiei Romaéniei se situeazi, in continuare, sub
media UE. Rata mortalitatii evitabile, si anume decesele care ar fi putut fi evitate prin acordarea
unei asistente medicale de calitate optima, a fost de doua ori si jumatate mai mare decét rata
UE in 2015. Cheltuielile cu asistenta medicald sunt relativ scazute, iar deficitul de personal
reprezintd in continuare o problema.

Accesul la asistenta medicald este redus

Romania se confruntd cu provocari considerabile in ceea ce priveste asigurarea accesului la
asistentd medical. In total, aproximativ 11% din populatie rimane neasigurati si are acces
doar la un pachet restrans de servicii. Procentul de populatie care beneficiaza de o forma de
asigurare de sanatate a scazut, cu un decalaj semnificativ intre mediul urban si cel rural. O mare
parte a lucratorilor care desfasoara o activitate independenta 1n agricultura si a populatiei rome
din mediul rural nu beneficiazi de o asigurare de santate. In ceea ce priveste nevoile medicale
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nesatisfacute raportate, persista diferente semnificative intre grupurile cu cele mai mici venituri
(8%) si grupurile cu cele mai mari venituri (2,3%). Procentajul populatiei rurale asigurate a
scazut la 65,6% in 2016, in comparatie cu 66,3% in 2015 si cu 75,8% in 2014. In cazul
pensionarilor, nivelul nevoilor medicale nesatisfacute este de doud ori mai ridicat decat cel al
populatiei generale.

Rata nevoilor de asistentd medicala nesatisfacute, din cauza distantei mari pana la o unitate
medicald, a fost a treia ca marime din UE, in 2017. Dezechilibrele teritoriale in furnizarea
serviciilor de asistentd medicala sunt mari si se amplifica.

Nivelul nevoilor medicale nesatisfacute este cu aproximativ 28% mai mare in zonele rurale
decat 1n Intreaga tara. Reteaua de medici de familie este, in principal, o retea de servicii private
de asistentd medicala, cu stimulente insuficiente pentru medicii din zonele rurale, care
migreaza catre zonele urbane, mai dezvoltate, ceea ce face acoperirea sa fie mai redusa in
zonele sdrace.

Cheltuielile cu asistenta medicald preventiva sunt cu mult sub media UE (1,8%), fata de 3,1%.
Cheltuielile cu asistenta medicald sunt in continuare orientate in mod disproportionat catre
serviciile medicale spitalicesti, in pofida reducerii numarului de externari din spitale. Printre
ineficientele conexe se numard utilizarea ridicatd a paturilor de spital, utilizarea scazuta a
chirurgiei de zi si lipsa unei integrari eficace a furnizarii serviciilor de asistentd medicala.

Imbunitatirea asistentei medicale comunitare, desi foarte necesard, prezintd intarzieri.
Realizarea centrelor de asistentd medicald comunitara care oferd ingrijiri integrate a suferit
intarzieri suplimentare. Imbunititirea asistentei medicale comunitare ar putea reduce nivelul
actual ridicat al spitalizarilor evitabile pentru ,,bolile care se preteaza la asistenta medicala
ambulatorie”, cum ar fi diabetul si hipertensiunea.

In randul populatiei Roma, doar 50% din cetitenii in vérsta de peste 16 ani beneficiazi de
asigurare medicald in sistemul asiguririlor sociale de stat'. Asigurarea accesului echitabil la
serviciile medicale preventive si curative este inca deficitara.

Din totalul cheltuielilor efectuate din Fondul asigurarilor Sociale de sanatate (FASS), 5,9%
reprezinta cheltuiala cu asistenta medicala primara si 5,5% cheltuiala In asistenta medicala de
specialitate ambulatorie.

Tn perioada ianuarie-decembrie 2018, serviciile medicale in ambulatoriu reprezinti 16,87% din
totalul cheltuielilor cu serviciile medicale, medicamentele si dispozitivele medicale?.

Este necesard integrarea serviciilor medicale pentru asigurarea accesului egal si echitabil si
pentru asigurarea continuitatea de ngrijiri.

Asistenta medicald primard, asistenta medicald ambulatorie de specialitate, spitalele, sectorul
sanatatii publice si cel al asistentei sociale functioneaza fragmentat si neintegrat, Tngreunand
accesul populatiei la servicii medicale integrate. Capacitatea de ingrijire in asistenta medicala
primara, in ambulatoriile de specialitate este distribuita neuniform si insuficient utilizata, astfel
ca majoritatea serviciilor medicale continud sa fie furnizate in spitale. Resursele de asistenta

1 Romania Systematic Country Diagnostic BACKGROUND NOTE Roma Inclusion, June 2018
2 Raportul de activitate CNASS, 2018
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medicald primara si de sandtate publicd dezvoltate in ultimii 10 ani, asistenta medicalad
comunitara sunt insuficient dezvoltate si integrate in sistemul de s@ndtate, cu rol insuficient
clarificat si personal redus si pregatit in mica masura.

Serviciile medicale de medicind de familie suferd de un deficit de personal si infrastructura,
dar si de o distributie neuniforma in judete, regiuni, cu precadere intre mediul rural si cel urban.
Astfel, 328 de comune din Romania nu au niciun medic de familie, 2,5% din populatie nu are
niciun medic de familie in comuna de resedinta, din 1.414 de localitati (comune si orase) lipsesc
2.187 de medici de familie. Doar 1.496 de localitati (47%) au suficienti medici de familie, iar
271 de localititi au mai multi medici de familie decat este necesar pentru populatia existenti®.
Cel mai mare excedent este in municipiul Bucuresti, urmat de alte centre universitare (ex:
Craiova, Cluj, Timisoara si lasi).

Serviciile medicale de asistentd primara oferite in afara programului normal de lucru sunt
reduse sau chiar inexistente in majoritatea zonelor urbane si rurale. Aceasta rezultd intr-un
exces de consultatii furnizate in serviciile medicale de urgenta, In camerele de garda ale
spitalelor, o utilizare crescuta a paturilor de spital, mentindnd sistemul de sanatate centrat pe
servicii medicale acordate n spitale.

Personalul angajat in asistenta medicala comunitard (AMC) este de 1694 de asistenti
comunitari si 456 de mediatori sanitari (2019), aceasta insemnand 0,87 asistenti medicali
comunitari la 1000 de locuitori. Distributia acestora in plan teritorial este insd foarte
neuniforma, variind de la 0,2 1n judetul Brasov, pana la 4,19 la 1000 de locuitori in judetul
Gorj.

Proportia cheltuielilor pentru sanatate dedicate asistentei medicale primare si ambulatorii
rimane pe locul doi, intre cele mai scizute din UE (18% comparativ cu media UE de 30%)*.
Personalul din asistentd medicald primard, asistenta comunitara si serviciile oferite in regim
ambulatoriu este insuficient pregatit in a oferi ingrijire persoanelor cu dizabilitati mintale.
Rata mortalitatii evitabile este printre cele mai ridicate din UE.

Ratele mortalitatii evitabile prin preventie si ale mortalitatii prin cauze tratabile sunt printre
cele mai ridicate din UE. Numarul deceselor cauzate de cancer a crescut, in timp ce bolile
cardiovasculare constituie cauza principald a deceselor. Boala cardiaca ischemica si accidentul
vascular cerebral sunt principalele cauze de deces, reprezentand impreund peste 550 de decese
la 100 000 de locuitori, in 2016. Rata mortalitatii cauzate de boala cardiaca ischemica este de
aproape trei ori mai mare in Romania decat in UE in ansamblu. Cancerul pulmonar reprezinta
cea mai frecventa cauza de deces cauzat de cancer, rata mortalitatii crescand cu aproape 14 %
din anul 2000, in principal din cauza ratelor ridicate ale fumatului. Tn ultimii ani, au crescut, de
asemenea, ratele mortalitatii legate de alte tipuri de cancer, in special pentru cazurile de cancer
colo-rectal si de cancer de san.

Combaterea anumitor boli infectioase, precum tuberculoza (TBC), continua sa fie o problema
importanta de sanatate publicd in Romania. Numarul cazurilor de TBC a scazut in ultimul
deceniu, dar ramane in continuare cel mai ridicat din UE (aproximativ 13 000 de cazuri n
2017).

8 Federatia Nationala a Patronatelor Medicilor de Familie, Distributia cabinetelor si personalului medical de asistentd medical primara, 2019
4 CE, OECD, Profilul de tard din 2019 in ceea ce priveste sanatatea
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Romania are una dintre cele mai ridicate rate ale mortalitatii infantile din UE — 6,7 la 1 000 de
ndscuti vii, comparativ cu media UE de 3,6 in 2017. Echipamentele medicale insuficiente si
deficitul de medici pot contribui la explicarea acestei cifre.

Deficitul considerabil de fortd de munca in sectorul sanatatii, inclusiv deficitul de medici de
familie, precum si infrastructura medicald vetusta, lipsa produselor medicale, formarea
insuficienta a personalului medical si gradul limitat de continuitate si integrare intre diferitele
niveluri de Ingrijire slabesc rezilienta sistemului de sdnatate.

Unitatile spitalicesti nu corespund normelor de sigurantd si normelor igienico-Sanitare,
determinand: risc crescut de infectii asociate actului medical, grad ridicat de nevoi medicale
nesatisfacute, costuri crescute cu mentenanta infrastructurii sanitare.

Facilitatile de sanatate, in special spitalele, sunt esentiale pentru comunitati atat in mod
obisnuit, dar si ca raspuns la situatii de urgentd, dezastre si alte crize. Spitalele sunt, de
asemenea, simboluri importante ale bunastarii sociale. Distrugerea sau deteriorarea unui spital
poate duce la expunerea pacientilor si a lucratorilor din domeniul sanétatii la vulnerabilitati,
dar si la pierderea increderii populatiei in autoritati. Sunt necesare masuri pentru asigurarea
sigurantei, securitatii si functionalitdtii infrastructurii de sdnatate, atat la nivel national, cat si
la nivel comunitar.

Sectorul sanitar din Romania se bazeaza pe o infrastructura conceputa acum 50-60 ani, cand
nevoia de servicii de sdnatate era diferita fata de realitatile de astazi. Una dintre problemele des
intalnite In reteaua de spitale este fragmentarea-spitalele pavilionare, ceea ce creeaza dificultati
n ceea ce priveste organizarea fluxurilor si transportul pacientilor. Cladirile vechi (unele chiar
peste 100 ani vechime) nu permit integrarea optima a circuitelor intra spitalicesti, ridica
frecvent dificultdti majore in adoptarea de noi tehnologii din cauza limitarilor fizice intrinseci
ale cladirilor si nu dispun de facilitati pentru un acces fizic (ex. pentru persoanele cu
dizabilitdti). Astfel, adaptarea infrastructurii la nevoile de servicii de sandtate curente (boli
netransmisibile, acumularea de probleme de sanatate, complexe cu comorbiditati, existenta
unor tehnologii complexe, etc.) este in multe cazuri imposibila sau mult mai costisitoare decat
constructia unor cladiri noi in care sa se transfere activitatea curenta a unor spitale. In plus, mai
ales in spitalele vechi cu circuite deficitare, controlul infectiilor nosocomiale este deficitar, cu
impact asupra sigurantei pacientului si cheltuieli evitabile. Dotarea cu echipamentele necesare
este incd departe de standardele din tarile europene avansate, Si deseori distributia
echipamentelor in profil teritorial este insuficient echilibrata si calibrata in functie de nevoi.
Dotarea cu echipamente necesare este inca departe de standardele din tarile europene avansate
s1, deseort, distributia teritoriald si utilizarea echipamentelor medicale in unitatile publice nu
raspunde profilului stdrii de sanatate local si nici nevoilor de sanatate ale populatiei.

Romania detine 385 aparate de tomografie computerizatd (2020), asigurand 20 de aparate la
1.000.000 locuitori. Dintre acestea, aproximativ 50% sunt instalate in sistemul public de
sanitate. In sistemul public de sanitate, 14% din aceste aparate sunt mai vechi de 10 ani. Tn
sistemul privat, 25% din aparatele de CT sunt mai vechi de 10 ani.

Numadrul de aparate de rezonanta magnetica nucleard (RMN) este de 298, din care 31% se afla
n sistemul public. Asigurarea cu RMN este de 15 la 1.000.000 de locuitori. 18% din aceste
aparate sunt mai vechi de 10 ani.

Achizitiile recente, in special prin Programul de reforma a sistemului de sanatate al BM, s-au
adaugat aparaturii deja existente, din care o bund parte sunt uzate moral si necesita a fi inlocuite.
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Numarul existent de mamografe (2018) este de 163, din care 86 se afla in sistemul public de
sandtate. 9 spitale clinice judetene de urgenta nu au in dotare un mamograf, iar 28 spitale clinice
judetene de urgenti au in dotare un singur mamograf, analog, cu an de fabricatie 2001-2006°.
Distributia unitatilor sanitare si a infrastructurii de aparaturd variaza de la o regiune de
dezvoltare la alta si de la un judet la altul. Aceasta distributie reflectd nevoile medicale ale
populatiei intr-o foarte micd masura.

De asemenea, existd cladiri in care se desfasoara servicii medicale, care constituie un pericol
pentru pacienti si pentru personal, atat din punct de vedere al infectiilor nosocomiale, cat si din
punct de vedere structural si de sigurantd la incendii. Pandemia COVID-19 a evidentiat
vulnerabilitatile infrastructurii sanitare, suprasolicitarea sistemelor de instalatii electrice si de
fluide medicale invechite, generand incendii in sectiile de terapie intensivd. Conform unui
document de informare adresat Ministerului Sanatatii de catre Departamentul pentru Situatii
de Urgenta la finalul anului 2020, din punct de vedere al avizarii/autorizarii privind securitatea
la incendiu, la data de 16.11.2020 situatia unitatilor sanitare se prezinta astfel:

Nr crt Indicator Total

1 Numar unitati sanitare de stat si private cu paturi (cu | 553
personalitate juridicd)

2 Numar cladiri ale unitatilor sanitare cu paturi, dintre care: 1392

3 Numar cladiri autorizate privind securitatea la incendiu 310
*autorizatia a vizat Intreaga cladire

4 Numar cladiri autorizate partial privind securitatea la incendiu | 52

5 Numar cladiri care functioneaza fara autorizatie de securitate la | 302
incendiu

6 Dintre cladirile care functioneaza fara autorizatie de securitate la | 120
incendiu de la nr crt, 5, detin aviz:

7 Numar cladiri care nu fac obiectul autorizarii privind securitatea | 728
la incendiu

Principalele deficiente constatate de inspectorii de prevenire pe timpul controalelor executate
la unitatile sanitare sunt, pe de-o parte, legate de infrastructura de aparare impotriva incendiilor
(functionarea fara autorizatie de securitate la incendiu, neasigurarea conditiilor pentru limitarea
propagarii focului si fumului in interiorul constructiilor, nedotarea constructiilor cu instalatii
de detectie, semnalizare si avertizare a incendiilor sau nefunctionarea acestora, neasigurarea
spatiilor cu mijloace tehnice de aparare impotriva incendiilor, neasigurarea functionarii acestor
dotari si echipamente), iar pe de alta parte legate de lipsa mentenantei si verificdrii periodice a
acestei infrastructuri si de exploatarea improprie.

Acelasi document de informare expune si principalele cauze care conduc la functionarea
constructiilor cu functiunea de ingrijire a sdnatatii fara autorizatie de securitate la incendiu, iar
printre acestea se numara: nealocarea fondurilor necesare conformarii constructiei la cerintele
reglementarilor tehnice in vigoare, calitatea slaba a documentatiilor intocmite in vederea
obtinerii avizului si autorizatiei de securitate la incendiu si alocarea de fonduri pentru
modernizarea doar a unei sectii sau a unui nivel al constructiei, aceasta din urma fiind si cea
mai des intalnitd cauza.

5 MS, Analiza de situatie a UMP, 2019
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Numarul ridicat de cladiri cu risc seismic in care functioneaza spitalele din Romania este, de
asemenea, ingrijorator. Potrivit datelor comunicate de IGSU in 2018, 137 de spitale situate in
Bucuresti si in 15 judete ale tarii 1si desfasoara activitatea in cladiri cu risc seismic, iar 37 dintre
acestea sunt in cladiri cu risc seismic ridicat (clasa I si II), ceea ce inseamna pericol iminent de
prabusire in cazul unui cutremur puternic.

Nevoia de interventii In Tmbunatatirea calitatii si sigurantei infrastructurii sanitare este asadar
acuta, cu atat mai mult cu cat utilizatorii cladirilor sunt, in mare parte, persoane care nu se pot
evacua singure, in caz de situatii de urgenta.

Nivelurile de rezistentd la antimicrobiene se mentin ridicate in Romania. Conform Centrului
European de Prevenire si Control al Bolilor, 32,3% dintre tulpinile de Klebsiella pneumoniae
izolate Tn anul 2019 in Romania erau rezistente la carbapeneme, o clasa de antibiotice cu
spectru larg, considerata de rezerva. Astfel, Romania se situeaza pe locul 2, dupa Grecia, in
lista tarilor cu cele mai mari procente de rezistentd a acestui microorganism din Uniunea
Europeana, inregistrand o crestere semnificativd in ultimii ani (22,5% in 2017, 29,5% in
2018).5

b) Obiective:

Reducerea ratei de mortalitate evitabile prin cresterea ponderii masurilor preventive, extinderea
accesului la diagnostic precoce si tratament si, respectiv, prin cresterea capacitatii de integrare
intre diferitele nivele de asistenta medicala;

Reducerea ratei mortalitatii tratabile prin cresterea calitatii actului medical, ca urmare a
reformarii programelor de educatie post-universitara si a celor de educatie medicald continua
a personalului medical;

Reducerea disparitatilor de acces la servicii medicale de baza dintre regiuni, dintre rural si
urban si, respectiv, dintre diferitele categorii sociale;

Cresterea accesului la servicii medicale de calitate, inclusiv prin utilizare facilitatilor de
telemedicina;

Cresterea sigurantei pacientilor, a calitdtii actului medical si a accesului la serviciile medicale

de specialitate prin investitii in infrastructura spitaliceasca publica si prin reforma in domeniul
resurselor umane din sanatate;

Optimizarea cheltuielilor din sistemul de sanatate in functie de raportul cost/beneficiu;

Imbunatatirea managementului resurselor destinate proiectelor de investitii in infrastructura
sanitara, prin crearea unei Agentii dedicate managementului acestor investitii.

Intreaga componentd din domeniul sdnatatii rdspunde 1n principal recomandarilor specifice de
tara:

® European Centre for Disease Prevention and Control. Surveillance Atlas of Infectious Disease.
2019.
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- (CSR.2019.3) Sa imbunatateasca accesul la asistenta medicala si eficienta
Sectorului sanatatii din punctul de vedere al costurilor, inclusiv prin
favorizarea tratamentului ambulatoriu.

- (CSR.2020.1) Sa consolideze rezilienta sistemului de sandtate, inclusiv in ceea
ce priveste personalul medical si produsele medicale si sa imbundtdteasca
accesul la serviciile de sanatate.

Contributia la initiativele emblematice sau alte strategii ale UE

Atat R2. - Cresterea capacitatii pentru realizarea investitiilor in infrastructura de sanatate, cat
si R3. - Cresterea capacitatii managementului sanitar si a resurselor umane din sanatate sprijina
Initiativa emblematica Recalificarea si perfectionarea (Reskill and upskill) prin imbunatatirea
cunostintelor, abilitatilor si competentelor in activititile de infrastructurd medicald, in
managementul serviciilor de sdnatate si in consolidarea capacitatii profesionale a resursei
umane din domeniul medical.

Cele doua investitii, prin interventiile propuse, sprijind Tmbunatatirea eficientei energetice si
utilizarea eficientd a resurselor in cazul cladirilor publice, conform initiativei emblematice
Renovarea (Renovate).

Descrierea reformelor si investitiilor:

R1. Dezvoltarea capacitatii pentru gestionarea fondurilor publice din sanitate (Alocare
70,18 mil. euro)

Provocari si obiective:

Romania continud sd aiba cea mai mare ratd de mortalitate din cauze tratabile din Uniunea
Europeana. Una din cauze, asa cum a fost identificatd in [OECD/European Observatory on
Health Systems and Policies (2019), Romania: Country Health Profile 2019, State of Health in
the EU], este paucitatea informatiilor privind evaluarea obiectivd a calitdtii serviciilor de
sanatate si a cost eficientei interventiilor din domeniul sdnatatii, ceea ce face ca alocarea
fondurilor sa se bazeze foarte putin pe criterii stiintifice de eficientd. Totodatd, mecanismele
de platd a serviciului medical sunt putin dependente de rezultatul si calitatea serviciului. Prin
urmare, este o nevoie urgenta ca, in paralel cu dezvoltarea si implementarea unor criterii de
evaluare a performantei furnizorilor de servicii medicale, sa demaram un proces de incurajare
a acelor servicii medicale si scheme de tratament cost-eficiente, prin toate metodele posibile,
inclusiv de tip financiar. Implementarea unor mecanisme de plata care sd stimuleze obtinerea
de rezultate, dar si calitatea actului medical ar creste astfel rezilienta sistemului medical la
schimbare. Desi existd in acest moment doua proiecte finantate prin FEDR care au drept
obiectiv oferirea de asistentd tehnica pentru cresterea calitatii datelor colectate, nu existd inca
un mecanism de stimulare financiara a calitatii actului medical la fiecare nivel de asistentd
medicala, corelat cu datele colectate.

Structura cheltuielilor din domeniul sanatatii este una din cauzele persistentei valorilor mari
ale ratei mortalitatii evitabile. Romania cheltuie foarte putin pe servicii de preventie (1,7%
comparativ cu 3,1% in UE)[OECD/ State of Health in the EU/2019]. Cheltuielile cu asistenta
medicala spitaliceasca reprezinta peste 42% din total (comparativ cu 29% la nivelul UE), iar
proportia cheltuielilor cu serviciile medicale ambulatorii si de la nivelul asistentei medicale
primare este cea mai redusd din UE (18%, comparativ cu 30% - media UE). Chiar daca
inversarea piramidei serviciilor de sanatate a fost prioritizata pe parcursul ultimilor 30 de ani,
fara sa se realizeze progrese insd, totusi ea ramane un deziderat al actualei reforme, tocmai
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datoritd importantei ei pentru un sistem de sdnatate eficace, accesibil si rezilient. Banca
Mondiala si Organizatia Mondiald a Sanatatii recomanda si descriu mecanisme financiare si
surse bugetare care sa asigure cresterea fondurilor alocate preventiei fara a scadea alocarile
pentru serviciile curative.

Dezechilibrele teritoriale si socio-economice in furnizarea de servicii medicale sunt mari si se
extind. Nevoile nesatisfacute raportate ca urmare a distantei de deplasare sunt printre cele mai
mari din UE, reflectdnd o distributie inegala a unitétilor de asistenta medicala si a personalului
medical. Nivelul nevoilor medicale nesatisfacute este cu aproximativ 28% mai mare in zonele
rurale decat in tara, in ansamblu. Reteaua medicilor de familie este, Tn principal, o retea privata
de servicii de sdnatate, cu stimulente reduse pentru medicii din zonele rurale, care migreaza
catre zonele urbane, mai dezvoltate, 1asand zonele sarace cu o acoperire mai mica.

Subfinantarea cronicd a sistemului de sdndtate nu este singura problema legatd de finantarea
sanatatii. La aceasta se adaugd practica frecventa a platilor informale, actele de coruptie la
nivelul managementului spitalicesc, decontarea unor servicii sau produse medicale de care
pacientii nu ajung sa beneficieze.

Obiectivele reformei:

Cresterea eficientei cheltuirii fondurilor publice prin dezvoltarea unui sistem de evaluare a
performantei furnizorilor de servicii medicale bazat pe criterii obiective, masurabile si bazate
pe dovezi stiintifice si prin monitorizarea si evaluarea cheltuielilor Fondului National Unic de
Asigurari Sociale de Sanatate (FNUASS).

Stimularea imbunatatirii calitatii si a cost-eficientei serviciilor de sandtate prin crearea,
pilotarea si implementarea acelor mecanisme financiare care recompenseaza performanta
furnizorilor de asistentd medicala, si anume finantarea pe baza de rezultate a serviciilor de
sandtate, asa cum este definita de Comitetul de experti al Comisiei Europene (2019).

Cresterea ponderii serviciillor medicale de tip preventiv prin dezvoltarea de mecanisme
financiare care sa incurajeze interventiile preventive comprehensive si durabile, atat n
asistenta medicala primara, cat si in cea ambulatorie, de specialitate.

Cresterea diversitatii si complexitatii serviciilor medicale curative furnizate la nivel
prespitalicesc prin modificarea conditiilor, criteriilor si a cuantumului finantdrii asistentei
medicale primare si ambulatorii.

Reducerea inegalitatilor in ceea ce priveste accesul la asistenta medicald prin crearea si
implementarea unor mecanisme juridice si financiare de incurajare a implicarii personalului
medical si de asistentd comunitard in oferirea serviciilor medicale cétre populatia vulnerabild,
inclusiv prin mijloace de telemedicina.

Extinderea luptei pentru combaterea practicilor ilegale din domeniul sanatatii, prin masuri de
transparentizare a cheltuielilor din fondurile publice destinate sanatatii cum ar fi: cresterea
accesului pacientului la propriile date privind cheltuielile medicale, cresterea transparentei cu
privire la indicatorii de performanta a managementului spitalului; imbunatatirea sistemului de
transparentizare a achizitiilor publice in sistemul de sdnatate.

Ministerul Sanatatii detine legal rolul principal de elaborare a politicilor de sanatate in
Romania, fiind cel mai important promotor al modificarilor legislative necesare R1 (dar si R3,
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vezi mai jos). Ministerul Sanatatii detine, conform Legii 95/2006 art.10 cu modificarile si
completarile ulterioare, precum si Hotararii Guvernului Romaniei nr. 144/2010 cu modificarile
si completarile ulterioare, rolul de supraveghere si control al aplicarii legislatiei de cétre
institutiile si organismele care au responsabilitdti Tn domeniul sanatatii. Datd fiind
complexitatea tehnica a reformelor din acest segment, Ministerul Sanatatii va beneficia de
asistenta tehnica specifica, necesara dezvoltarii componentelor metodologice a reformelor, din
partea institutiilor partenere mentionate, precum Casa Nationald de Asigurari de Sandtate
(CNAS), Autoritatea Nationald de Management al Calitatii in Sanatate (ANMCS) si alti
parteneri academici si internationali identificati in detaliu la fiecare reforma. Rolul Ministerului
Sanatatii este de a monitoriza si coordona realizarea acestor componente metodologice si,
consecutiv finalizarii acestora, de a le transpune in modificarile legislative necesare
functionarii si implementarii acestora. Conform legislatiei in vigoare, relatia dintre Ministerul
Sanatatii si CNAS si ANMCS este una de colaborare, iar principalele acte emise de cele doua
institutii se fac in consultare cu Ministerul Sanatatii.

Natura, tipul si marimea masurilor luate in cadrul reformei gestionéarii fondurilor publice
din sanatate

Prima reforma a componentei propuse va lua forma unei plati (recompense) pentru furnizorii
de servicii medicale, un "Fond pentru calitatea serviciilor medicale”, pentru a stimula calitatea
serviciilor de ingrijire din sdndtate. Acesta se va adresa n prima faza spitalelor, urmand a fi
extins ulterior la toate nivelurile sistemului de sdnatate: ambulatorii si furnizorii de asistenta
primara.

Prima faza a componentei "Fond pentru calitatea serviciilor medicale™ presupune dezvoltarea
si reglementarea indicatorilor de calitate care vor fi colectati si monitorizati la nivel spitalicesc:
indicatori de proces, de rezultat si de rezultate raportate de pacient (PROs). Acesti indicatori
vor fi dezvoltati in acord cu standardele de acreditare a unitatilor sanitare cu paturi dezvoltate
de Autoritatea Nationald de Management al Calitatii in Sandtate (ANMCS), ciclul 1I de
acreditare. De mentionat cd, din punct de vedere tehnic, standardele de acreditare ANMCS
reprezintd un element inrudit, dar diferit de indicatorii de calitate a caror monitorizare si
evaluare vor face legatura intre calitatea si performanta serviciilor medicale furnizate si
componenta financiara.

Masura se va adresa, ntr-o prima faza, furnizorilor de servicii de specialitate tip spital care
sunt organizati ca entitdti publice din punct de vedere al statutului juridic. Ulterior derularii
fazei pilot,, se va explora si oportunitatea includerii in masura a medicilor de familie organizati
in cabinete individuale, grupate, asociate, societdti civile medicale, alte forme de furnizare de
asistentd medicala primara. Dezvoltarea noilor seturi de indicatori este justificatd de necesitatea
de a evalua serviciile medicale nu numai din perspectiva financiara, ci si din perspectiva
impactului lor asupra starii de sandtate. Aplicarea acestor indicatori va permite, asadar,
evidentierea impactului serviciilor de sanatate asupra sandtatii (in plan individual si in special
populational), dar si o mai buna evaluare a nevoii de servicii de sanatate la nivel populational
si va furniza dovezi pentru deciziile viitoare de politici publice. Masura va contribui esential la
eficientizarea utilizarii fondurilor publice, deoarece va favoriza deciziile bazate pe dovezi si
finantarea pe bazd de performantd a acelor servicii medicale care cresc calitatea vietii
pacientului si asigura eficienta cheltuirii fondurilor.

A doua faza a componentei "Fond pentru calitatea serviciilor medicale" include dezvoltarea si
pilotarea unor mecanisme de plata bazata pe performanta pentru un numadr limitat de furnizori
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de servicii medicale, cu obiectivul de a lega stimulentele financiare de obiectivele de calitate
determinate in prima faza a reformei si de a stimula integrarea serviciilor de sdnatate.
Mecanismele de platd bazatd pe performanta pot include plati suplimentare (platd pentru
schemele de performantd), plati combinate organizate in jurul serviciilor integrate (cum ar fi
ingrijirea neonatald), etc. Aceastd fazd va include si dezvoltarea instrumentelor digitale
necesare pentru colectarea indicatorilor de calitate identificati si dezvoltati in prima faza a
proiectului si va tinti un set initial restrans de furnizori de servicii medicale, selectat pe baza
metodologiei dezvoltate in faza 1, in asa fel incat un esantion reprezentativ din punct de vedere
al complexitatii si acoperirii regionale sa fie inclus in pilot. In urma analizarii rezultatelor
proiectului pilot, cele mai fezabile mecanisme de platd bazata pe performanta vor fi identificate
si vor reprezenta baza metodologicad si legald de functionare a “Fondului pentru calitatea
serviciilor medicale”.

Cea de-a treia faza a componentei "Fond pentru calitatea serviciilor medicale" se va derula la
nivelul tuturor unitatilor publice spitalicesti, astfel incat indicatorii de calitate dezvoltati in
prima faza sa fie colectati si monitorizati prin intermediul instrumentelor digitale dezvoltate in
cea de-a doua faza a reformei. Cele mai adecvate mecanisme de platd bazata pe performanta
identificate in faza pilot vor fi utilizate pentru identificarea si recompensarea furnizorilor de
servicii medicale care ating pragurile de performanta stabilite pentru indicatorii monitorizati.
In fiecare ciclu financiar, furnizorii care ating tintele stabilite vor deveni beneficiari ai platilor
realizate din "Fondul pentru calitatea serviciilor medicale". In aceasti fazi, platile vor fi
efectuate prin intermediul Casei Nationale de Asigurari de Sandtate, dar in afara Contractului-
Cadru, deoarece platile efectuate din “Fondul pentru calitatea serviciilor medicale” reprezinta
recompense financiare acordate doar acelor furnizori de servicii medicale care ating tintele de
performanta stabilite, inclusiv prin compararea cu performantele realizate in anul precedent.
Evaluarea performantei la nivel de unitate spitaliceascd va fi realizatd prin intermediul
Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate (ANMCS), astfel incat sa fie
recompensati doar furnizorii cu cele mai bune performante. Din experienta practicd a altor
state, in care mecanisme similare au fost implementate, numarul si identitatea unitatilor
spitalicesti recompensate in aceastd faza variaza de la un ciclu de finantare la altul, in functie
de performantele atinse si de calitatea serviciillor medicale furnizate, iar fondurile astfel
obtinute pot fi folosite de managementul unitatii spitalicesti recompensate pentru imbunatatirea
continud a calitdtii si sigurantei serviciilor medicale oferite (dar nu pentru cheltuieli
operationale, i.e. salarii, etc). Prin urmare, nu poate fi considerat ca exista o recurenta a platilor
efectuate prin intermediul “Fondului pentru calitatea serviciilor medicale”. La nivelul fiecarui
furnizor de servicii medicale exista obligatia legald de constituire si functionare a unei structuri
de management al calitdtii serviciilor medicale cu obiectivul de a implementa sistemul de
management al calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei pacientului (conf. OMS
1312/250/2020). Aceasta structura este organizata ca entitate separatd in cadrul organigramei
furnizorului de servicii medicale, cu linie de buget separatd, facand astfel posibild
monitorizarea utilizarii fondurilor specific pentru activitatile derulate de acest tip de unitéti, cu
solicitarea din partea ANMCS de a evidentia clar, in cadrul liniei bugetare respective, folosirea
finantarii obtinute din Fond si publicarea transparentd a acestora.

Pentru estimarea dimensiunii financiare a Fondului au fost identificate, cu scopul de a servi ca
etalon, alocarile financiare din fonduri cu obiective si structuri similare din trei state europene:
Franta (Incitation financiere a I’amélioration de la qualité), Croatia (schemd de finantare prin
care 10% din veniturile unui furnizor sunt legate de indicatori de calitate) si Norvegia (Quality
Based Financing). Printr-o ponderare bazata pe estimarea bugetului FNUASS din Romania si
pe existenta in Romania a 517 spitale (376 spitale publice si 141 private) aflate in contract cu
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Casa Nationala de Asigurdri de Sandtate, precum si considerand ca dovezile din literatura
stiintifica de specialitate sugereaza ca dimensiunea financiara initiala a unui astfel de fond in
faza sa de pilotare nu reprezintd un factor esential in succesul atingerii obiectivului de
imbundtatire a calitatii serviciilor medicale, s-a optat pentru varianta conservativa, detaliatd in
anexa referitoare la costuri.

Cea de-a patra faza a componentei reprezinta scalarea “Fondului pentru calitatea serviciilor
medicale” la nivelul tuturor tipurilor de furnizori de servicii medicale, inclusiv al consortiilor
medicale integrate, si includerea acestor mecanisme de platd bazatd pe performantd in
Contractul-Cadru si in alte documente legislative. In aceasta fazi, finantarea Fondului nu va
mai fi realizata prin intermediul PNRR, sustenabilitatea reformei fiind asigurata prin finantari
de la bugetul de stat sau de la Fondul National Unic al Asigurarilor Sociale de Sanatate.

Din punct de vedere tehnic, functionarea “Fondului pentru calitatea serviciilor medicale” se
bazeaza pe doud metodologii. O metodologie dezvoltata in prima faza a reformei, prin care se
va dezvolta si livra setul de indicatori de calitate care vor fi colectati si monitorizati la nivel
spitalicesc (vezi mai sus), precum si modalitatea prin care acestia vor fi colectati si
monitorizati. A doua metodologie va descrie mecanismul detaliat prin care vor fi stabilite
platile din Fond catre spitale. Aceastd metodologie va utiliza evaludrile setului de indicatori de
calitate dezvoltati anterior si va stabili care dintre modelele de platd bazata pe performanta
similare, deja testate la nivel european, sunt optime pentru atingerea obiectivelor definite in
Strategia Nationald de Sanatate a Romaniei. Modelele de platd considerate in acest moment
sunt cele din Franta (Incitation financicére a I’amélioration de la qualité), Croatia (schema de
finantare prin care 10% din veniturile unui furnizor sunt legate de indicatori de calitate) si
Norvegia (Quality Based Financing). Detalierea acestor metodologii este prematura in aceasta
faza, ele necesitdnd un efort tehnic amplu, inclusiv derularea si evaluarea din faza-pilot,
urmand a fi dezvoltate chiar in cadrul acestei Reforme, fiind deja definiti itemi de cost distincti
pentru atingerea acestui obiectiv.

Cea de-a doua componentd programata in cadrul acestei reforme constd in dezvoltarea
colaborativa a unui nou model de Contract-Cadru care reglementeazd conditiile acordarii
asistentei medicale si normele de aplicare ale acestuia, ITmpreund cu reprezentantii tuturor
participantilor la sistemul de sdnatate, precum si adoptarea unor masuri legislative
complementare, avand ca scop:

e definirea, masurarea si incurajarea performantei administrarii fondurilor FNUASS,
atdt pentru promovarea sanatdtii, cat si pentru diagnosticul si tratamentul
afectiunilor populatiei;

e cresterea ponderii serviciilor la nivelul asistentei medicale prespitalicesti si
reducerea presiunii asupra nivelului superior al piramidei serviciilor de sanatate;

e promovarea prestdrii activitatilor de preventie si diagnostic precoce al bolilor, cu
precadere la nivelul asistentei medicale primare;

e reducerea disparitatilor de acces intre mediul rural si urban prin promovarea
relatiilor contractuale Intre CNAS si medici de familie si medici specialisti care 1si
doresc sa 1si desfasoare activitatea in localitdti izolate sau slab deservite;

e asigurarea accesului tuturor pacientilor la servicii medicale in contextul pandemic
si ulterior endemic al COVID-19 (asistentd medicala primara si ambulatorie), prin
armonizarea cadrului formal prin care furnizorii de servicii medicale presteaza
servicii la distanta si optimizarea activitatii spitalelor;
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e extinderea pachetului de servicii care poate fi oferit la nivelul asistentei medicale
primare, de specialitate si comunitare, cu servicii de preventie, diagnostic precoce
si de monitorizare a pacientilor si completarea cu noi programe de preventie, creand
si un cadru pentru finantari pentru serviciile medicale de preventie si diagnostic
precoce care vor fi finantate din Programului Operational Sanatate (masurile de tip
FSE+POS) si din Bugetul de stat;

e dezvoltarea unui sistem echitabil si sustenabil de finantare a spitalelor, pornind de
la costurile reale ale serviciilor prestate, nevoia din teritoriu si traseele pacientilor.
Este nevoie nu doar de o gandire longitudinala, aliniata cu nevoile pacientilor, ci si
de o mai buna coordonare intre palierele de servicii, precum si de parteneriate active
cu organizatii din sectorul public, privat si societate civila pentru a preveni si
acoperi deficientele existente.

In vederea transparentizarii informatiilor cu privire la gestionarea fondurilor publice din
sdndtate se vizeaza cresterea accesului la informatii financiare privind serviciilor decontate de
CNAS prin dezvoltarea, centralizarea si publicarea periodicd a unui set de indicatori de
performanta manageriala si financiara (ex. executia bugetara, volumul serviciilor oferite, date
referitoare la achizitiile publice si altele) si analiza activitdtii programelor si actiunilor
prioritare derulate la nivelul MS si CNAS.

Beneficiari:
e Ministerul Sanatatii
e (asa Nationald de Asigurdri de Sanatate
e Autoritatea Nationald de Management al Calitatii in Sanatate (ANMCS).

Grup tinta:
Cetatenii statului: populatia sanatoasa, pacientii si familiile acestora prin reducerea ratelor de
mortalitate si morbiditate preventibila si tratabild si lucratorii din sanatate, carora li se va oferi

Furnizorii de servicii medicale (asistentd spitaliceascd, ambulatorie, primara si comunitara) si
resursele umane din sdnatate vor beneficia de unele masuri care sd stimuleze tranzitia
sistemului de sdnatate spre un cadrul legal si financiar mai previzibil, echitabil si sustenabil.

Implementare:
In vederea realizarii activitatilor necesare implementarii programului pilot “Fond pentru
calitatea serviciilor medicale”:

Ministerul Sanatatii, in parteneriat cu ANMCS, vor dezvolta indicatorii de calitate a serviciilor
medicale, fiind deja identificatd asistenta tehnica necesara proiectului. Setul de indicatori va
include indicatori precum: procentul de pacienti cu evenimente adverse, imbunatdtirea scorului
de evaluare a durerii clinice (scala VAS - Visual Analogue Scale), rata infectiilor
intraspitalicesti, calitatea informatiilor disponibile pacientilor, etc.

Ministerul Sanatatii, cu expertiza furnizatd extern, va dezvolta modelele de plati bazate pe
performantd si instrumentele digitale necesare colectdrii si monitorizarii indicatorilor
dezvoltati in faza anterioara.

Ministerul Sanatatii, in parteneriat cu CNAS, vor realiza cadrul legislativ necesar in vederea
constituirii “Fondului pentru calitatea serviciilor medicale”.
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ANMCS va evalua indicatorii de calitate si va furniza rapoartele de evaluare.
Ministerul Sanatatii, prin intermediul CNAS, va efectua plitile in functie de modelele
dezvoltate si de rezultatele evaluarilor.

Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate si Ministerul Sa@natatii vor fi responsabile de
redactarea contractului-cadru si a normelor de aplicare privind gestiunea fondurilor publice din
sandtate (servicii medicale, programe nationale de sanatate), precum si a modificérilor
legislative elaborate in spirit complementar cu obiectivele acestora. Ulterior finalizarii
elaborarii acestora, vor fi supuse spre adoptare.

Noul contract-cadru va urmari:

- Imbunititirea gestionarii Fondului National de Asiguriri de Sanitate,

- Cresterea serviciilor de ingrijire ambulatorie pentru a reduce presiunea asupra
sistemului spitalicesc,

- Promovarea furnizarii de servicii de prevenire si diagnostic precoce, in special
la nivelul asistentei primare,

- Facilitarea serviciilor la distanta de catre furnizorii de servicii medicale,

- Reducerea decalajului rural-urban in ceea ce priveste accesul la asistenta
medicald, prin crearea de stimulente pentru medicii de familie / specialisti in
furnizarea de servicii in zonele indepartate si defavorizate,

- Extinderea acoperirii serviciilor de ingrijire primara, specializatd si
comunitard pentru a include servicii de prevenire si diagnostic precoce.

Principalele modificari se refera la procedurile si conditiile contractuale cu furnizorii de
servicii, mecanismele de finantare si pachetele de servicii pentru persoanele asigurate si
neasigurate.

Masurile legislative care vizeaza operationalizarea cresterii transparentei vor fi elaborate si
supuse avizarii de catre Ministerul Sanatatii si Ministerul Cercetarii, Inovarii si Digitalizarii,
in vederea adoptarii acestora. Casa Nationald de Asigurari de Sdnatate va avea rol consultativ
la acest nivel.

Contributia la Pilonul social european al drepturilor sociale:

Reforma va contribui la respectarea principiilor promovate de catre Pilonul social european (in
special principiile 16, 3, 10 si 20), permitand accesul egal si rapid la asistentd medicala
preventiva si curativd, de bund calitate si accesibila din punct de vedere financiar, prin toate
masurile propuse. Reforma adresata este de natura sistemica, cu impact asupra calitatii actului
medical, a cresterii rezilientei serviciilor si a optimizarii costurilor medicale. Prin elaborarea si
adoptarea cadrului care vizeaza cresterea transparentei in sistemul de sanatate, reforma va
conduce la cresterea accesului la informatii financiare privind serviciile decontate de CNAS.
Astfel, se va asigura colectarea evidentelor necesare intreprinderii demersurilor de consolidare
a serviciilor medicale, inclusiv a celor digitale, pentru furnizarea asistentei medicale. Datele
colectate vor asigura o mai bund identificare a inegalitatilor in materie de sanatate si vor
evidentia perspectiva pacientilor, cu scopul de a imbunatati accesul la sdnatate pentru cele mai
vulnerabile persoane, ceea ce ar fi in consonanta cu Principiile 3 si 20 din Pilonul European al
Drepturilor Sociale. De asemenea, evidentele colectate vor contribui la Infaptuirea Spatiului
european al datelor privind sanatatea, initiativa a Comisiei Europene, aflata in prezent in proces
de concepere.
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Ca finalitate a acestei reforme, in timp, serviciile de asistentd medicala vor deveni mai
reziliente si receptive in raport cu nevoile pacientilor sau situatiile de criza (similare crizei
pandemice si ulterior endemice a COVID-19). Astfel, prin masurile sale, in special cea
referitoare la dezvoltarea unui sistem echitabil si sustenabil de finantare a spitalelor, aceasta
reforma va contribui la Tmbunatatirea accesului la asistentd medicala de calitate pentru toti si
va reduce inegalitdtile In materie de sandtate pe criterii sociale, teritoriale si economice
(accentul primordial fiind pus pe reducerea disparitatilor de acces intre mediul rural si urban).
De asemenea, aceastd reformd va asigura premisele necesare imbunatatirii situatiei privind
urmatorii indicatori relevanti ai tabloului de bord social european revizuit:

Nevoi de asistentd medicala nesatisfacute autoraportate;

Cheltuieli suportate de pacient pentru asistenta medicala,

Speranta de viata sanatoasa la varsta de 65 de ani: femei si barbati;
Mortalitatea standardizata din cauze tratabile sau care pot fi prevenite (ODD).

Definirea si institutionalizarea fondului pentru calitatea serviciilor medicale se va baza pe
impartasirea de bune practici din alte state membre ale UE, in scopul consolidarii sistemului
de sanatate, fapt care va asigura promovarea convergentei ascendente. Dezvoltarea
colaborativa a unui nou model de Contract-Cadru va contribui la dinamizarea dialogului social
(Principiul 8) cu organizatiile din sectorul public, privat si al societatiia civile, din domeniile
adiacente sectorului medical.

Complementaritate:

Reforma este complementara cu masurile din POS care vizeaza Prioritatea 2. Cresterea calitatii
serviciilor de asistentd medicald primara, comunitard si a serviciilor oferite n sistem
ambulatoriu, finantate prin FSE+, Prioritatea 3. Servicii de reabilitarea, paliatie si ingrijire pe
termen lung adaptate fenomenului demografic de imbatranire a populatiei si a profilului
epidemiologic al morbiditatii, finantate prin FEDR.

Asigurarea ireversibilitatii reformei:

Prezenta reforma din domeniul public al sanatatii este intarita pe plan legislativ de o serie de
documente strategice care au inceput a fi elaborate in baza unor asistente tehnice din cadrul
Proiectului de Reforma in Sanatate, derulat cu Banca Mondiala, si din cadrul proiectelor n
derulare cu Banca Europeana de Investitii. Acestea traseaza liniile directoare de optimizare a
serviciilor medicale, in scopul asigurarii accesului populatiei la serviciile medicale necesare si
a sustenabilitatii financiare.

In prezent, sunt finalizate si aprobate Planurile de servicii medicale (Masterplan) pentru
regiunile Nord Vest si Nord Est. Alte cinci master planuri regionale de servicii de sanatate
2021-2027 vor fi elaborate si aprobate, pentru celelalte regiuni, astfel incat sa se asigure
acoperirea intregii tari, in cadrul proiectului “Crearea cadrului strategic si operational pentru
planificarea si reorganizarea la nivel national si regional a serviciilor de sanatate”, Cod SMIS
Proiect: 129165.

Totodata, in cadrul proiectul va fi elaborata si aprobata “’Strategia Nationala de Sanatate 2021
—2027”, cu obiective strategice si plan de actiune. In acest sens, sunt derulate actiuni, Tn scopul
pregatirii planurilor de reorganizare locald, elaborarii modelului de organizare si finantare a
serviciilor medicale de spitalizare continud, inclusiv pentru spitalele regionale de urgenta,
actualizarea legislatiei Tn vigoare pentru aplicarea tarifelor pentru servicii medicale la nivelul
costurilor reale in spitalizarea continud, ambulatorie si spitalizarea de zi.
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Asistenta tehnica:

In sprijinul reformelor din domeniul public al sanatatii va fi necesara asistenta tehnica, care sa
poatd asigura complementaritatea cu reformele institutionale nationale, dar si cu cele la nivelul
UE. Astfel, se va avea in vedere aplicarea la Instrumentul de sprijin tehnic (IST) al UE, precum
si la alte AT din partea BM, BEI etc. In cadrul reformei sunt incluse costuri de asistenta tehnica.

Ajutor de stat:

Fondul nu este destinat doar furnizorilor publici de servicii medicale. Dupa cum este detaliat
si in componenta Sanatate, implementarea Fondului urmeaza a se derula in patru faze distincte,
din care doar primele trei faze vor fi finantate din PNRR. Aceste prime trei faze reprezinta
pilotarea Fondului, faza 4 constand in scalarea acestuia la nivelul tuturor furnizorilor de servicii
medicale, indiferent de statutul juridic al acestora. Tn faza patru, Fondul se va adresa tuturor
furnizorilor de servicii medicale care fac parte din sistemul national de sdnatate, indiferent de
statutul lor juridic, inclusiv acelor furnizori organizati in cabinete medicale, societati medicale
civile sau alte forme. Conditia pentru ca un furnizor de servicii medicale sa participe la acest
Fond nu tine de statutul sau juridic, ci de prezenta contractului cu Casa Nationald de Asigurari
de Séanatate. Toti acesti furnizori functioneazd in baza unui contract cu Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate si, prin urmare, fac parte din sistemul national de sanatate. Avand in
vedere cele de mai sus, reforma propusa nu poate fi considerata ajutor de stat.

Masura se va adresa furnizorilor de servicii medicale spitalicesti si ambulatorii care sunt
organizate ca entitdti publice din punct de vedere al statutului juridic, precum si medicilor de
familie organizati in cabinete individuale, grupuri, asociatii, societdti medicale civile, alte
forme de cabinet medical. Toate aceste entitdti fac parte din sistemul national de sandtate si
deservesc populatia generala.

Acestea functioneaza In baza unui contract incheiat cu Casa Nationald de Asigurari de Sanatate
si sub supravegherea statului. Acestea sunt finantate direct din fondul national unic de sandtate
si oferd servicii gratuite.

Desi mecanismele de platd bazatd pe performanta pot include plati suplimentare (plata pentru
schemele de performantd), plati combinate organizate in jurul serviciilor integrate (cum ar fi
ingrijirea neonatald), etc., acestea remunereaza o activitate care este eventual gratuitd la nivelul
populatiei.

In plus, remuneratia in functie de performantd vizeaza o remunerare adecvata, calibratd la
calitatea serviciilor, si nu e o forma de ajutor de stat pentru prestator.

Tn ceea ce priveste centrele comunitare integrate, acestea fac parte din ansamblul de programe
de asistentd medicala comunitara desfasurate de Ministerul Sanatatii, avand ca scop principal
cresterea accesului populatiei si, in special al grupurilor vulnerabile, la servicii medico-sociale
de calitate, sprijinind efortul de incluziune sociald si medicald, urmarind un obiectiv social,
sustinut de principiul solidaritatii, care functioneaza sub supravegherea statului, finantat direct
din contributii de asigurari sociale si alte resurse de stat si care furnizeaza servicii gratuite pe
baza acoperirii universale.

Beneficiarii serviciilor de asistentd medicald comunitard sunt membrii comunitdtii, cu
precadere persoanele vulnerabile din punct de vedere medical sau social, cu accent pe populatia
din mediul rural si grupurile vulnerabile, inclusiv cele de etnie roma. Serviciile prestate prin
aceste centre comunitare integrate sunt prestate cu titlu gratuit pentru beneficiari.
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Finantarea centrelor comunitare integrate se asigurd, potrivit legii, de catre (1) Ministerul
Sanatatii, prin bugetul de stat, (2) unitatile administrativ-teritoriale si (3) de catre autoritatile
administratiei publice locale.

Asadar, interventiile propuse nu fac obiectul reglementarilor din domeniul ajutorului de stat.

Aceastd reforma va viza, de asemenea, serviciile de informare si publicitate, inclusiv pentru
campaniile de sensibilizare, care sunt legate de comunicatele de presa publicate In presa scrisa
si online, de materialele de informare si publicitate privind activitdtile si rezultatele obtinute,
de promovarea online (pe site-ul web si pe canalele de comunicare sociald). Materialele
comunicate vor fi elaborate si promovate pe parcursul implementarii reformei, raportand cu
privire la proces, incluzénd, printre altele, adoptarea cadrului legislativ, principalele rezultate
ale proiectului-pilot, lansarea schemei catre spitalele publice si extinderea programului la
furnizorii de asistentd ambulatorie si la cei de asistentd medicald primara. Raportarea publica
este o metoda bine stabilitd de promovare a modelului bazat pe calitate al furnizarii de asistenta
medicala.

Activitati 2021 2022 2023 2024 2025 2026

S1 |S2 |S1T [S2 (S1 |S2 |S1 |S2 |S1 |S2 [S1 |S2

1 Fond pentru Calitatea serviciilor medicale

1.1.Dezvoltarea indicatorilor de calitate

1.2. Dezvoltarea modelelor de plati si a
instrumentelor digitale necesare

1.3.Realizarea cadrului legislativ necesar
constituirii Fondului pentru calitatea serviciilor
medicale

1.4. Evaluarea indicatorilor de calitate de
cdtre ANMCS

1.5. Efectuarea platilor in functie de rezultate

2. Modificari ale Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate si ale Normelor de aplicare

2.1.Redactarea contractului Cadru si a
Normelor de aplicare privind gestiunea
fondurilor

2.2. Adoptarea Contractului Cadru si a
normelor de aplicare

3. Elaborarea si adoptarea cadrului care vizeaza cresterea transparentei in sistemul de sanatate

3.1. Definirea de catre Ministerul Sanatatii si -
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Casa Nationala de Asigurari de Sanatate a
indicatorilor de performanta a gestiunii
fondurilor publice din sanatate

3.2. Publicarea periodica a unor baze de date
cu informatii privind gestionarea fondurilor
publice din sanatate

R2: Dezvoltarea capacitatii de investitii in infrastructura sanitara (Alocare — 30,05 mil.
euro)

Provocari:

In anii precedenti, Uniunea Europeand a pus la dispozitie fonduri pentru modernizarea
infrastructurii Romaniei, dar executia lor inregistreaza intarzieri. Nu existd un cadru de
gestionare strategica pentru investitiile publice finantate de UE sau finantate la nivel national.
Absorbtia fondurilor UE este, de asemenea, franatd de capacitatea administrativa limitatd in
materie de pregatire si implementare a proiectelor mari de investitii, la care se adauga aplicarea
ineficientd a normelor privind gestionarea investitiilor publice, lipsa unei prioritizari reale,
precum si procedurile de achizitii publice lungi (2019 Raport de tard). La nivelul Ministerului
Sanatatii nu existd o evidentd centralizata a situatiei fondului construit din sdndtate si nici a
investitiilor in infrastructura sau in dotari.

Procesul de proiectare si construire a obiectivelor de investitii Tn infrastructurd medicala este
unul complex, necesitdnd un management eficient, cu standarde clare de calitate si siguranta si
cu Incadrarea intr-un timp rezonabil.

Obiective:

Cu scopul cresterii capacitatii administrative a autoritatilor centrale si locale si a gestionarii
strategice si eficiente a proiectelor de infrastructura din sanatate, se va infiinta Agentia
Nationald pentru Dezvoltarea Infrastructurii in Sanatate (ANDIS) - National Agency for
Development of Health Infrastructure.

Obiectivele Agentiei:

1. Intdrirea capacititii administrative, tehnice si de management de proiect, cu scopul
implementdrii proiectelor de infrastructurd cu impact teritorial national sau regional.

2. Asigurarea asistentei tehnice necesare implementdrii proiectelor de infrastructura
derulate de catre autoritatile locale.

3. Transformarea intr-un centru de excelenta in domeniul proiectelor de infrastructura de
sanatate.

4. Monitorizarea realizarii obiectivelor propuse in cadrul documentelor strategice
nationale din domeniul sanitar (Planuri nationale, sectoriale, Strategii nationale, Planuri
regionale de servicii medicale) precum si prioritizarea investitiilor in conformitate cu
acestea.

Agentia (ANDIS) va fi infiintata ca institutie publica, va fi subordonatd Ministerului Sanatatii
si va beneficia de personalitate juridica. Va ingloba o parte din structura actuald de management
al investitiilor din diverse surse de finantare in infrastructura spitalelor si in programele
nationale de sanatate si va fi completatd cu personal tehnic si administrativ organizat in
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departamente cu functii de management al proiectelor, legal, achizitii si contractri, strategii,
planificare spitaliceasca, logistic si administrativ.

Domeniul principal de activitate al Agentiei va fi reprezentat de managementul proiectelor de
infrastructura sanitara care vor face parte din portofoliul agentiei. ANDIS va prelua automat in
portofoliu proiectele de constructie a celor 3 spitale regionale de urgenta din regiunile Nord
Est, Nord Vest si Sud Vest Oltenia, urmand ca, ulterior, in portofoliu sa poata fi preluate si alte
proiecte de infrastructura sanitara, dupa cum este detaliat in continuare.

Modalitatea de selectie a proiectelor care vor face parte din portofoliul ANDIS se va realiza pe
baza documentelor de politici strategice elaborate de Ministerul Sanatatii, precum Strategia
Nationald de Sanatate si Master-planurile regionale in vigoare, cu verificarea corespondentei
intre coordonatele definite Tn master-planurile regionale si aria de adresabilitate a proiectelor
de infrastructura sanitara propuse.

Ulterior selectiei proiectelor de infrastructura, portofoliul ANDIS va include automat
proiectele de infrastructura sanitara cu impact national sau regional, precum spitale regionale
de urgentd sau alte spitale cu impact regional (ex. institute de specialitate), care sunt n
proprietatea Ministerului Sanatatii.

La nivelul ANDIS se va elabora o metodologie bazata pe indicatori obiectivi, pentru a realiza
prioritizarea proiectelor de infrastructura sanitara, dintre cele selectate, luand in considerare
directiile si coordonatele definite n documentele strategice anterior mentionate. Metodologia
de prioritizare realizatd la nivelul ANDIS si actualizatd constant va putea fi folositd de
Ministerul Sanatatii in procesul de decizie referitor la prioritizarea proiectelor de infrastructura
sanitard. Va rezulta un program multianual (PMA) de dezvoltare a infrastructurii sanitare, care
va include toate activitatile majore si care se va sincroniza cu ciclurile de programare ale
Comisiei Europene. Toate investitiile de infrastructurd cu impact regional si national vor fi
automat incluse in PMA.

Prin acest mecanism se va putea realiza coordonarea strategiilor la nivel national din domeniul
sanitar, cu selectia si prioritizarea proiectelor de investitii in infrastructura sanitara.

Scopul ANDIS este dezvoltarea infrastructurii de sadndtate publicd, prin pregatirea,
implementarea si finalizarea proiectelor de investitii de importantd considerabila in
infrastructura de sdnatate publica. Principalele responsabilitati si functii ale ANDIS sunt
grupate in sapte categorii principale:

e Pregitirea si implementarea proiectelor de investitii de importantd considerabild in
infrastructura de sanatate publica, astfel incat acestea sa fie finalizate la termen,
conform specificatiilor si in cadrul bugetului aprobat;

e Stabilirea unor cerinte Inalte de calitate si performantd, prin emiterea de instructiuni,
recomandari si norme metodologice aplicabile in legatura cu pregatirea, implementarea
si finalizarea proiectelor de investitii in infrastructura de sandtate publica;

e Furnizarea de asistentd specializatd in domeniul proiectelor de investitii in
infrastructura de sanatate publica, ministerelor si institutiilor cu retea sanitara proprie
ori spitalelor publice din reteaua sanitara proprie a acestora sau altor autoritati publice;

e Stabilirea si implementarea programului multianual al proiectelor de investitii de
importantd considerabild in infrastructura de sanatate publicd,, folosind criterii de
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prioritizare bazate pe dovezi si pe strategiile din domeniul sanitar adoptate la nivel
national;

e Monitorizarea modului de implementare a proiectelor de investitii in infrastructura de
sandtate publica si furnizarea si publicarea de date, informatii si rapoarte n legatura cu
implementarea acestora;

e C(rearea si dezvoltarea unui centru de excelentd in ceea ce priveste initierea, gestionarea
si implementarea proiectelor de investitii in infrastructura de sanatate publica;

e Stabilirea de parteneriate si incheierea de acorduri de finantare a proiectelor de investitii
de importanta considerabild in infrastructura de sandtate publica.

Conducerea agentiei va fi compusa dintr-un presedinte si un consiliu director si va avea, n
primul an de functionare, un numar de 52 de angajati, dintre care 25 vor fi preluati prin
transferul integral al Directiei de Monitorizare Implementare Spitale Regionale, structura
functionala in prezent in cadrul Ministerului Sanatatii, cu posibilitatea preludrii ulterioare a
anumitor functionalitati din alte servicii ale Ministerului Sanatatii. Se estimeaza ca, in fazele
avansate de maturitate ale ANDIS, aceasta va avea un total de 78 de angajati. Fazele de
maturitate ale ANDIS sunt descrise in sectiunea urmatoare. In primele faze de maturitate ale
proiectului (2021-2023), ANDIS va beneficia de asistenta tehnica din partea BEI-PASSA,
aceastad asistentd tehnicd urmand a fi treptat redusd pana ce ANDIS va atinge nivelul de
maturitate necesar. Aceasta asistenta tehnica va putea fi pusa si la dispozitia beneficiarului
investitiei sau o va putea utiliza In realizarea documentelor necesare realizarii investitiei
propuse si selectate.

Agentia va fi responsabila, impreund cu Ministerul Sanatatii si cu alte autoritdti cu atributii In
domeniu, de initierea si redactarea legislatiei primare si secundare specifice construirii
infrastructurii de sandtate, venind 1n completarea legislatiei generale din domeniul
infrastructurii, aflata in responsabilitatea MDLPA, si va fi responsabila de elaborarea normelor
si standardelor tertiare, prin consultare cu asociatiile profesionale din domeniu. Standardele si
normele din domeniul infrastructurii spitalicesti reprezintd o specificitate pronuntatd, in
Romania cele existente fiind invechite, in acelasi timp aspecte importante legate de normele de
constructie spitaliceasca si sigurantd nefiind acoperite de legislatia secundara sau tertiarda
existenta.

Reforma vizeaza intdrirea capacitatii administrative la nivelul Ministerului Sanatatii, precum
si cea de la nivelul potentialilor beneficiari care vor implementa proiecte de infrastructurd in
domeniul sanitar. Concomitent cu acest aspect, se vizeaza operationalizarea unui mecanism de
gestionare strategicd aacestor investitii, precum si diminuarea riscurilor si a intarzierilor
intampinate in implementarea efectivd a proiectelor de infrastructurd sanitard, intarzieri
frecvente In forma prezenta de organizare a managementului de proiecte de infrastructura
sanitara.

ANDIS va oferi asistentd tehnica autoritatilor locale in implementarea proiectelor de
infrastructura selectate, doar in urma solicitarilor venite din partea autoritatilor locale, acesta
fiind un serviciu oferit cu titlu optional acestora. Aceasta asistentd tehnicd poate consta in
suport in realizarea de studii de fezabilitate, a documentatiilor tehnice, a strategiilor de achizitii,
planurilor de management a proiectului, etc. ANDIS poate derula activitati de asistentd tehnica
specializatd in domeniul proiectelor de infrastructurd de sandtate publica, si poate pune la
dispozitia beneficiarilor asistentei tehnice acordurile-cadru necesare asistentei specializate si a
contractelor subsecvente incheiate cu operatorii economici prestatori de servicii in domeniul
proiectelor de infrastructurda de sandtate publicd (precum activitati de pregatire a proiectelor,



realizare de studii de fezabilitate, proiecte tehnice, management si implementare, etc.).
Finantarea cheltuielilor curente si de capital ale ANDIS se asigura din venituri proprii si din
subventii de la bugetul de stat, prin bugetul Ministerului Sanatatii.

ANDIS va deveni un centru de excelentd in domeniul dezvoltarii infrastructurii de sénatate,
prin construirea de expertiza si capacitate transdisciplinara. Acest lucru va fi realizat prin
profesionalizare si transfer de competente in primele faze de maturitate a proiectului ANDIS,
cu obiectivul final ca agentia sd devina deplin autonoma la finalul ciclului de dezvoltare.
Elaborarea de standarde si metodologii, precum si dezvoltarea unei baze de date in domeniu va
contribui la realizarea cresterii calitatii proiectelor de infrastructurd sanitard realizate in
Romania.

Beneficiari:
e Ministerul Sanatatii
e Agentia Nationala pentru Dezvoltarea Infrastructurii in Sanatate (ANDIS)

Grup tinta:
e personalul ANDIS
e personalul UAT-urilor cu care ANDIS va interactiona

Mecanism de implementare:

Infiintarea agentiei se va face printr-o Ordonanti de Urgentd a Guvernului, iar detaliile privind
operationalizarea se vor stabili printr-o Hotarare a Guvernului. Elaborarea si initierea aprobarii
cadrului legislativ vor fi in responsabilitatea Ministerului Sanatatii.

Implementarea reformei este programata a avea loc pe parcursul a cinci nivele de maturizare a
ANDIS, cu obiectivul la finalul ciclului de dezvoltare, a obtinerii autonomiei complete a
agentiei, pentru fiecare nivel fiind definite mai multe tinte punctuale de atins, conform tabelului
urmator.
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Nivel de | Perioa | Stadiul de dezvoltare al | Obiective/tinte
maturitate da Agentiei
1. ANDIS 2021 - | ANDIS nu are capacitatea | 1. ANDIS infiintata legal in 2021-prima parte
complet 2022 | de a administra proiecte | a 2022
operationala aditionale si are nevoie de | 2. Managementul numit in 2022
asistentd tehnica pentru a | 3. Birourile Agentiei deschise in 2022
identifica  nevoile  si | 4. Planul Strategic de actiune al ANDIS
planificarea dezvoltat
5. Angajarea personalului in 2021 si 2022
6. Procedurile interne sunt dezvoltate
7. Program de inductie pentru personal
planificat si implementat
9. Proiectarea tehnica detaliata pentru spitalele
regionale lasi, Cluj si Craiova finalizatd in
2022
2. Pregatirea 2022 - | ANDIS detine | 1.  Proiecte aditionale sunt addugate
ANDIS pentru | 2023 | competentele necesare in | portofoliului ANDIS
un portofoliu zona de management de
larg de proiecte proiecte, management al




riscurilor, achizitii,
organizare spitaliceasca.
Experienta in domeniile

mentionate nu este inca
suficientd, prin urmare
asistenta  tehnicd  in
planificare si
implementare este
necesara.

2. Studii de fezabilitate pentru proiecte de
infrastructura (incluzand PNRR) sunt initiate,
cu asistenta tehnica.

3. Achizitii pentru constructia proiectelor de
infrastructurd din al doilea val sunt lansate
(2022-2023)

4. Activitatile de reforma si operationalizare
necesare pentru cele 3 spitale regionale (Iasi,
Cluj, Craiova) initiate (2022)

5. Program de training pentru personalul
ANDIS implementat (2022-2023)

6. Constructia celor 3 spitale regionale (lasi,
Cluj, Craiova) initiata (2023)

7. Comitetele consultative regionale pentru
toate proiectele de infrastructurd sunt stabilite
sau functionale
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3.ANDIS 2024 - | In acest stadiu, ANDIS si- | 1. Contractele de constructie pentru toate
administreaza 2025 a crescut capacitatea | proiectele de infrastructura din al doilea val
un portofoliu generald in domeniile mai | sunt semnate (2024)
larg de proiecte sus mentionate si isi | 2. Lucrdrile de constructie pentru cele trei
bazeaza activitatile pe | spitale regionale avanseaza.
procese  definite care | 3. Modele financiare alternative pentru
reflecta strategia ANDIS | investitii 1n infrastructurda de sanatate si
si strategia nationalda de | metodologii avansate de evaluare sunt
sanatate. Experienta | dezvoltate (2024)
necesard managementului | 4. Contracte aditionale de constructie pentru
de constructie si instalatii | infrastructurd spitaliceascd sunt semnate
nu este inca suficienta (2025)
5. Mecanism de planificare a resurselor (ERP)
implementat
6. Achizitia echipamentelor medicale pentru
cele trei spitale regionale initiata.
7. Masurile de reforma si operationalizare
necesare celor trei spitale regionale, inclusiv
activitati de training, continud
8. Primele ghiduri metodologice elaborate de
ANDIS in ariile identificate ca prioritare
9. Planul de asistentd tehnica furnizata de
ANDIS dezvoltat
4.ANDIS devine | 2026 - | ANDIS detine | 1. Cele trei spitale regionale (Iasi, Cluj,
un Centru de | 2027 | competentele si procesele | Craiova) sunt finalizate i operationale
Excelenta necesare in zona de | 2. Al doilea val de proiecte este finalizat sau in

management de proiecte,
management al riscurilor,
achizitii s1  organizare
spitaliceasca pentru a le
putea utiliza eficient n

activitatile zilnice.
Managementul ~ ANDIS
foloseste activ

fazd de constructie, cu achizitiille pentru
echipamente medicale initiate sau finalizate

3. Al treilea val de proiecte de infrastructura
spitaliceasca intra in portofoliul ANDIS.

4. Elaborarea de ghiduri metodologice de catre
ANDIS este accelerata




instrumentele de
management pentru
administrarea eficientd a
portofoliului. ANDIS este
pregatitd sa monitorizeze
sectorul si sa furnizeze
asistentd tehnica si ghidare

5. Contractul cadru pentru servicii de
consultantd necesare ANDIS este lansat si
semnat

pentru  alte  autoritati
publice.
5.ANDIS devine | Post ANDIS functioneaza | 1. Toate proiectele de infrastructurd din al
complet 2027 | eficient, iar procesele de | doilea val sunt operationale (2028)
autonoma management sunt | 2. Studii de fezabilitate pentru proiectele din al
optimizate continuu. | treilea val sunt pregatite cu sprijinul partilor
Managementul  riscului | mobilizate prin Contract Cadru.
este integrat in activitatile | 3. ANDIS continud sa elaboreze ghiduri
ANDIS. ANDIS | metodologice Tn domeniu
furnizeaza asistentd | 4. ANDIS incepe sa furnizeze asistenta tehnica
tehnicd altor institutii | altor institutii publice printr-un Contract Cadru

publice. La acest nivel,
ANDIS devine complet
autonoma.

(2028)

4. ANDIS incepe sa furnizeze asistenta tehnica
altor institutii publice printr-un Contract Cadru

(2028)
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ANDIS va avea in portofoliul de proiecte investitiile in infrastructura de sanatate, cu impact
implementarea proiectelor de infrastructurd si la nivel local, ANDIS poate furniza asistenta
tehnica pentru autoritatile locale care au in subordine spitale si care vor sa demareze investitii
in infrastructura publica de sdnatate, la cererea acestora. Acest tip de asistenta va consta in:

e modele de finantare,

e studii de prefezabilitate,

e planuri de management al proiectului,
e studii de fezabilitate, proiectare,

e strategia de achizitii,

e documentatia de licitatie,

e pregatirea studiilor tehnice.

Asistenta tehnica va fi oferita optional, doar la solicitarea autoritdtilor locale. Decizia de a oferi
asistentd tehnica va fi luatd periodic si va tine cont de resursele disponibile si de rolul principal
de gestionare a proiectelor ANDIS - gestionarea proiectelor majore de infrastructura de
sanatate. Orice planificare va lua in considerare contributiile primite de la Ministerul Sanatatii,
referindu-se Tn mod specific la referintele din Strategia Nationald de Sanatate si la master
planurile regionale.

Proiectele care vor fi incredintate Agentiei vor fi parte componenta a Portofoliului de Proiecte
de Infrastructurd Sanitara, coordonat de un grup responsabil cu gestionarea Portofoliului,
format din managerii de proiecte din cadrul Agentiei, beneficiari si alti actori relevanti.

Masuri tranzitorii: proiectele de constructie a celor trei spitale regionale de urgenta nu vor fi
transferate ANDIS imediat dupa infiintarea agentiei prin ordonantd de urgentd, ci doar dupa ce
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ANDIS va fi operationala (de ex.: dupd numirea Presedintelui, a membrilor Consiliului
Director, recrutarea personalului principal, finalizarea primei faze a programului de training si
dezvoltare profesionald, finalizarea masurilor logistice de infiintare). Detaliile masurilor
tranzitorii vor fi detaliate in actul de infiintare a ANDIS.

Finantarea/sustenabilitatea ANDIS va fi asiguratd de la bugetul de stat, agentia beneficiind de
un buget propriu, ca parte a bugetului centralizat al Ministerului Sanatatii si a institutiilor
subordonate acestuia. Alte surse de finantare pot proveni din venituri proprii, ca urmare a
activitatilor de asistentd tehnica si din finantari UE pentru costuri de proiect si management de
proiect. Conform planului de dezvoltare descris mai sus, se preconizeaza ca, pana in anul 2028,
ANDIS sa devina complet autonoma si sustenabila financiar.

Contributia la Pilonul social european al drepturilor sociale:

Reforma este de natura sistemicd si impacteaza asupra calitdtii actului medical si a cresterii
rezilientei serviciilor medicale. Ca finalitate, aceasta va contribui la asigurarea accesului
echitabil si rapid la servicii medicale de calitate si la asistentd medicala preventiva si curativa
de buni calitate si accesibila din punct de vedere financiar (Principiul 16). In procesul de
selectare a personalului ANDIS se va tine cont, printre altele, si de criteriile reprezentarii
echilibrate intre femei si barbati (Principiul 2).

Complementaritate:

Reforma propusa este complementard cu masurile din POS, in special cu cele subsumate
Prioritatii 1. Investitii pentru construirea spitalelor regionale si infrastructurii spitalicesti noi cu
impact teritorial major, finantate prin FEDR.

Contributia la crearea de noi locuri de munca:

Reforma contribuie la crearea de noi locuri de munci, prin infiintarea ANDIS. In primul an de
functionare, ANDIS va numadra 52 de angajati, dintre care 25 vor fi preluati prin transferul
integral al Directiei de Monitorizare Implementare Spitale Regionale, din cadrul Ministerului
Sanatatii, iar restul vor fi angajati prin concurs de recrutare. In fazele avansate de maturitate
ale ANDIS, aceasta va avea un total de 78 de angajati.

Asigurarea ireversibilititii reformei:

Prezenta reforma din domeniul public al sanatatii este intarita pe plan legislativ de o serie de
documente strategice, care au inceput a fi elaborate in baza unor asistente tehnice din cadrul
Proiectului de Reforma in Sanatate, derulat cu Banca Mondiala si din cadrul proiectelor in
derulare cu Banca Europeana de Investitii. Acestea traseaza liniile directoare de optimizare a
serviciilor medicale, in scopul asigurarii accesului populatiei la serviciile medicale necesare si
a sustenabilitatii financiare.

In prezent, sunt finalizate si aprobate Planurile de servicii medicale (Masterplan) pentru
regiunile Nord Vest si Nord Est. Alte cinci master planuri regionale de servicii de sandtate
2021-2027 vor fi elaborate si aprobate, pentru celelalte regiuni, astfel incat sa se asigure
acoperirea ntregii tari, in cadrul proiectului “Crearea cadrului strategic si operational pentru
planificarea si reorganizarea la nivel national si regional a serviciilor de sanatate”, Cod SMIS
Proiect: 129165.
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Totodata, in cadrul proiectul va fi elaborata si aprobata ”Strategia Nationala de Sanatate 2021
—2027” cu obiective strategice si plan de actiune. In acest sens, sunt derulate actiuni in scopul
pregatirii planurilor de reorganizare locald, elaborarii modelului de organizare si finantare a
serviciilor medicale de spitalizare continud, inclusiv pentru spitalele regionale de urgenta,
actualizarea legislatiei Tn vigoare pentru aplicarea tarifelor pentru servicii medicale la nivelul
costurilor reale in spitalizarea continua, ambulatorie si spitalizarea de zi.

Alocarea fondurilor pentru reformele din sanatate va fi strans corelata cu crearea ANDIS, astfel
incat sa fie asiguratd complementaritatea si ireversibilitatea reformelor cu investitiile in
sanatate.

Asistenta tehnica:

In sprijinul reformei investitiilor in infrastructura sanitara se va derula, In perioada 2022-2026,
Acordul de servicii de asistenta pentru consultanta pentru proiect (PASSA), semnat intre BEI
si Ministerul Sanatatii. In cadrul acordului a fost dezvoltat un plan de maturitate pentru ANDIS,
care explicd modul 1n care va fi asiguratd durabilitatea reformei dupa 2026. Este de asteptat ca
ANDIS sa devina treptat un centru de excelentd in domeniul infrastructurii de sanatate din
Romania.

De-a lungul parcursului sau de maturitate, ANDIS va primi diferite tipuri de servicii
profesionale:

1. Consultanta si asistentd tehnicd in vederea consoliddrii capacitétilor la nivel institutional
(adica experti profesionisti cu norma intreaga care lucreaza cu personalul ANDIS),

2. Servicii de consultanta profesionald la cerere (de exemplu, sarcini de consultanta cu livrabile
specifice, cum ar fi servicii de inginerie pentru pregatirea studiilor de fezabilitate, servicii de
revizuire a proiectarii, pregatirea documentatiei de licitatie si altele similare).

Tn cadrul reformei sunt incluse costuri de asistenta tehnica.
Ajutor de stat:

ANDIS va fi infiintat cu rol de organ de specialitate al administratiei publice centrale in
domeniul sanatatii. Veniturile ce vor fi inregistrate de ANDIS (venituri proprii si din subventii
de la bugetul de stat, prin bugetul Ministerului Sanatatii) vor fi utilizate exclusiv pentru
finantarea cheltuielilor curente si de capital ale ANDIS.

Avand in vedere cd ANDIS nu desfasoara, preponderent, activitati legate de piatd, ci activitati
ce intrd in sarcina statului, finantarea acesteia nu reprezinta ajutor de stat. De asemenea, se va
avea n vedere pastrarea unei contabilitati separate, astfel incat sa se asigure ca finantarea nu
va fi utilizata pentru activitatile economice.

Calendar:

Activitati 202 2022 2023 2024 2025 2026
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Infiintarea ANDIS
prin Ordonanta de
Urgenta, urmata de
Hotararea de Guvern
necesara

Organizare concurs
pentru functia de
presedinte al Agentiei
si recrutarea
personalului
suplimentar

Tntocmirea
Portofoliului de
Proiecte de
Infrastructura Sanitara

Derularea activitatii
ANDIS- gestionarea
implementarii
proiectelor de
infrastructura de
sanatate
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R3. Dezvoltarea -capacititii pentru managementului serviciilor de sanatate si
managementul resurselor umane din sanatate (Alocare - 80,28 mil. euro)

R3.1. Reforma managementului serviciilor de sanatate (Alocare — 25,42 mil. euro)

3.1.1. Provociri si obiective:

Performanta scdzuta a sistemului de sandtate din Roméania si ineficientele sale majore sunt
cauzate, in mare masura, de capacitatea redusa, administrativa si manageriala. Acest lucru este
vizibil la toate nivelurile de ingrijire (asistentd medicald primard si comunitara, ambulatorie,
spitaliceasca), chiar daca in grade diferite, precum si la nivelul institutiilor responsabile de
dezvoltarea, implementarea si/sau evaluarea politicilor de sanatate la nivel central (de ex.
Ministerul Sanatatii, Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, Institutul National de Sandtate
Publicd etc.), si regional si local (de ex. Directiile Judetene de Sandtate Publicd, Casele
Judetene de Asigurari de Sanatate, Centrele Regionale de Sanatate Publica etc.).

Capacitatea manageriala si administrativa redusa a personalului din pozitiile sus-mentionate
ridicatd in domeniul managementului serviciilor de sanatate, administratie sanitard si politici
de sanatate. De-a lungul timpului, numeroase relatéri au aratat faptul ca, in multe situatii, aceste
institutii sunt conduse de persoane numite pe criterii politice, subminand prevederile legale
conform cdrora aceste pozitii trebuie ocupate de persoane avand cunostintele si abilitétile
corespunzatoare si care parcurg proceduri transparente de selectie, conform legislatiei in
vigoare.

Pentru a raspunde acestor provocari, obiectivul general al acestei reforme este imbunatatirea
cunostintelor, abilitatilor si competentelor resursei umane din managementul serviciilor de
sandtate de la toate nivelurile sistemului de sandtate din Romania.

Reforma propusa este una sistemica, propunandu-si sa abordeze cauzele care contribuie la
performanta redusd a sistemului de sandtate din Romania, in raport cu resursa umana din
managementul serviciilor de sanatate.

Pentru a atinge acest deziderat, propunem trei directii de actiune, dupa cum urmeaza:
(1) Formare si dezvoltare profesionald — acest lucru va asigura o baza larga de personal
inalt calificat din rdndul céreia sa se realizeze selectia si recrutarea pentru pozitiile
mentionate mai sus;

(2) Identitate profesionald — acest lucru va contribui la profesionalizarea managementului
serviciilor de sdnatate si crearea unor parcursuri profesionale clare, care vor contribui
la cresterea vizibilitdtii si atractivitatii acestor pozitii din sistem;

(3) Reglementare — acest lucru va permite modificarilor propuse sd genereze un impact
durabil asupra sistemului de sdndtate prin translatarea lor in actiuni care sa fie
implementate, monitorizate si evaluate, si imbunatatite in mod continuu.

3.1.2. Beneficiari:

Beneficiari directi sunt, la nivel central, Ministerul Sanatatii, Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate, Institutul National de Sanatate Publica, iar la nivel regional si local Directiile
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Judetene de Sanatate Publica, Casele Judetene de Asigurari de Sanatate, Centrele Regionale de
Sanatate Publica etc.

3.1.3. Grup tinta:

Reforma de fatd tinteste urmatoarele categorii de personal din sistemul de sanatate:

1)

(2)
(3)

(4)
(5)
(6)
(")
(8)

(9)

membri ai comitetelor directoare ale spitalelor (manager, director medical,
director financiar-contabil, director de ingrijiri);

sefi de sectii, sefi de laboratoare din cadrul unitatilor sanitare;

directori executivi, directori executivi adjuncti, medici sefi ai Directiilor Judetene
de Sanatate Publica;

directori, medici sefi ai Caselor Judetene de Asigurari de Sanatate;

manageri ai Serviciilor Judetene de Ambulanta;

personal de conducere din structurile Ministerului Sanatatii si Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate;

conducatori ai institutiilor aflate in subordinea si coordonarea Ministerului
Séanatatii,

personalul cu atributii administrative si de management din cadrul serviciilor de
asistentd medicald primard, comunitara si ambulatoriu;

personalul cu atributii administrative si de management din structurile
responsabile de domeniul sanatatii din cadrul autoritatilor administratiei publice
locale; etc.

3.1.4. Mecanism de implementare:

In vederea

atingerii obiectivului general mentionat mai sus, de a imbundtiti cunostintele,

abilitatile si competentele personalului din managementul serviciilor de sanatate la toate

nivelurile s
°

istemului, propunem urmatorul set de activitati:

evaluarea modului actual al programelor de formare a resursei umane din
managementul serviciilor de sénatate si auditarea programelor de formare, in sensul
alinierii cu obiectivele si nevoile sistemului de sanatate;

dezvoltarea mecanismului de evaluare periodica si acreditare a programelor de
formare initiala si continua pentru resursa umana din managementul serviciilor de
sanatate;

dezvoltarea cerintelor obligatorii pentru acreditarea programelor de formare initiala
si continud pentru resursa umand din managementul serviciilor de sdnatate;
modificarea si adoptarea legislatiei privitoare la acreditarea programelor de formare
a resursei umane din managementul serviciilor de sanatate;

operationalizarea institutiei responsabile de acreditarea programele de formare a
resursei umane din managementul serviciilor de sanatate;

includerea criteriilor referitoare la mentinerea, dezvoltarea si motivarea resurselor
umane in randul criteriilor de acreditare a spitalelor;

modificarea si adoptarea legislatiei referitoare la implementarea programelor de
formare a resursei umane din managementul serviciilor de sandtate si a criteriilor
pe care trebuie sa le indeplineascd furnizorii de programe de formare initiald si
continua;

operationalizarea entitatii (institutie/consortiu) care va realiza formarea resursei
umane existente cu atributii in managementul serviciilor de sdnatate, in acord cu
noua viziune;
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e derularea programelor de formare pentru resursele umane existente cu atributii n
managementul serviciilor de sanatate, Tn acord cu noua viziune;

e modificarea si adoptarea legislatiei in vederea infiintarii si dezvoltarii corpului
profesional al expertilor In managementul serviciilor de sanatate;

e modificarea si adoptarea legislatiei (L95/2006 si actele normative subsecvente) in
vederea specificarii conditiilor minime obligatorii pentru ocuparea si mentinerea
pozitiilor de management in sistemul de sanatate;

e definirea categoriilor profesionale carora li se vor aplica reglementérile in cauza
(resursa umana cu atributii in managementul serviciilor de sandtate la multiple
niveluri — al unitatilor sanitare, al Ministerului Sanatatii si Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate, al institutiilor deconcentrate).

Implementarea reformei de fata va fi coordonata de Ministerul Sdnatatii, cu sprijin tehnic din
partea partenerilor academici cu experientd si rezultate notabile in livrarea de programe
educationale pe subiectele mentionate mai sus. De asemenea, avem in vederea realizarea de
parteneriate pentru sprijin tehnic cu organizatii internationale de prestigiu (Organizatia
Mondiala a Sanatatii etc.) pentru a reflecta lectiile Invatate din experienta internationald. Alte
institutii relevante, la nivel central si local, din sistemul national de sanatate vor fi consultate
pe durata implementarii reformei.

Ministerul Sanatatii va fi responsabil de elaborarea si aprobarea modificdrilor legislative
propuse.

In ceea ce priveste acreditarea programele de formare a resursei umane din managementul
serviciilor de sanatate, Ministerul Sandtatii va colabora cu acele institutii din mediul academic
care au un portofoliu de prestigiu Tn domeniul formarii si dezvoltarii resursei umane cu atributii
in managementul serviciilor de sdndtate (asociatia G6 a Universitdtilor de Medicinad si
Farmacie, Universitatea Babes-Bolyai Cluj-Napoca, Universitatea Bucuresti) si Agentia
Romani de Asigurare a Calititii in Invatimantul Superior. Derularea programelor de formare
va fi realizata ca urmare a deruldrii procedurii de achizitie de catre Ministerul Sanatatii, ONAC
etc.

Pentru implementarea cu succes a reformei, se are in vedere reformarea si eficientizarea
activitatii Scolii Nationale de Sanatate Publicd, Management si Perfectionare in Domeniul
Sanitar Bucuresti, precum si realizarea unui centru de excelentd in dezvoltarea capacitatii
pentru managementul serviciilor de sanatate.

3.1.5 Complementaritate:

Reforma este complementara cu masurile din POS, care vizeaza Prioritatea 2. Cresterea calitatii
serviciilor de asistentd medicald primara, comunitard si serviciilor oferite in sistem
ambulatoriu, finantate prin FSE+ si cu Prioritatea 3. Servicii de reabilitare, paliatie si Ingrijire
pe termen lung adaptate fenomenului demografic de imbatranire a populatiei si profilului
epidemiologic al morbiditéatii.

3.1.6. Asistenta tehnica:

In cadrul reformei sunt incluse costuri de asistenta tehnica.
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3.1.7. Ajutor de stat:

Avand in vedere faptul ca entitatea (institutie/consortiu) care va realiza formarea resursei
umane existente cu atributii in managementul serviciilor de sdndtate nu va desfasura activitate
economica cu scop lucrativ, finantarea acesteia nu reprezinta ajutor de stat. Prin analogie, nici
formatorii din cadrul consortiului nu fac activitate economica.

Obiectivul reformei este centrat asupra imbunatatirii cunostintelor, abilitatilor si competentelor
resursei umane din managementul serviciilor de sanatate de la toate nivelurile sistemului de
sanatate din Romania. Resursele umane in management vizate includ membri ai comitetelor
directoare ale spitalelor, sefi de sectii, sefi de laboratoare din cadrul unitatilor sanitare, directori
executivi, medici sefi, manageri, personal de conducere din structurile Ministerului Sanatatii si
ale institutiilor aflate In subordinea Ministerului Sanatatii. Aceste categorii de personal
deservesc spitalele sau institutiile/structurile pre-spitalicesti publice care fac parte din sistemul
national de sanatate, urmarind un obiectiv social, sustinut de principiul solidaritatii, care
functioneaza sub supravegherea statului, finantat direct din contributii de asigurari sociale si
alte resurse de stat si care furnizeaza servicii gratuite, pe baza acoperirii universale. Asadar,
interventia nu face obiectul reglementarilor din domeniul ajutorului de stat.

3.1.8. Calendar:

Activitati 202 | 2022 2023 2024 2025 2026

S2 [S1(S2 |S1 |S2 |S1 [S2 |S1 |S2 |S1 [S2

Intrarea in vigoare a
cadrului legislativ necesar
implementarii reformei

Evaluarea  si  auditarea

programelor de formare
actuale

Crearea cadrului legislativ
(cerinte obligatorii,
acreditare, evaluare
periodicd) pentru acreditarea
programelor de formare

Operationalizarea institutiei
responsabile de acreditarea si
evaluarea programelor de
formare

Operationalizarea
consortiului pentru realizarea
formarii resurselor umane din
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managementul serviciilor de
sanatate

Dezvoltarea si  derularea
programelor de formare
pentru personalul curent

Dezvoltarea si  derularea
programelor de formare
pentru personalul nou

Monitorizare si evaluare

R3.2. Dezvoltarea resurselor umane din sanatate (Alocare — 53,86 mil. euro)
3.2.1. Provocari si obiective:

Sistemul de sdnatate din Romania se confruntd cu numeroase provocari in domeniul resurselor
umane. Acestea includ — dar nu sunt limitate la — deficitul numeric in anumite specialitati
medicale (medicina de familie, anestezie si terapie intensiva, epidemiologie, sdnatate publica
etc.) si pentru anumite profesii medicale (medici, asistenti medicali, moase, asistenti medicali
comunitari etc.), dezechilibre geografice in ceea ce priveste distributia personalului medical,
diferente pe alocuri notabile intre competentele pe care personalul medical le detine si cele pe
care ar trebui sd le detind (indeosebi cu privire la utilizarea noilor tehnologii, complianta la
parcursurile terapeutice ale pacientilor, precum si abilitati transversale — comunicare,
leadership, munca in echipa).

Aceste provocari au fost accentuate, de-a lungul timpului, de emigratia masiva a personalului
medical. In special dupa anul 2007, anul integririi Romaniei in Uniunea Europeand, un numar
semnificativ de cadre medicale au decis sd profeseze in alte State Membre ale Uniunii
Europene. Factorii care au determinat aceste fluxuri de personal tin atat de atractivitatea altor
sisteme de sanatate (factori de tip pull — cum ar fi venituri mai ridicate, conditii mai bune de

e w e

ege e,

Raspunsul sistemului de sandtate la aceste provocari a fost unul insuficient. Conform analizelor
Comisiei Europene, Romania nu a avut si nici nu are momentan un plan strategic pentru
abordarea problematicii resurselor umane din sanitate. In absenta unui asemenea plan strategic,
capacitatea sistemului de sdnatate din Romania de a planifica si previziona nevoile de resurse
umane va fi semnificativ redusa. Acest lucru va duce la accentuarea dezechilibrelor curente si
implicit la reducerea accesului populatiei la servicii de sdnatate (fenomenul desertificarii
medicale).

Pentru a raspunde provocarilor mentionate mai sus, obiectivul general al acestei reforme este
reprezentat de consolidarea capacitatii sistemului de sanatate din Romania de a educa, recruta,
mentine si motiva o fortd de munca pregatita sa rdspundd nevoilor de sdndtate curente si viitoare
ale populatiei.
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Reforma propusa recunoaste natura complexa a problematicii resurselor umane din sdnatate
care necesita abordare la nivelul intregului Guvern (whole-of-Government), date fiind
implicatiile suplimentare din domeniile educatiei, muncii, finantelor, administratiei publice
locale, digitalizarii etc.

In vederea indeplinirii obiectivului mentionat, propunem urmaitoarele trei directii de actiune:

(1) Elaborarea cadrului strategic pentru dezvoltarea resurselor umane din sanatate — acest
lucru va contribui la o abordare coerenta si consecventa in ceea ce priveste generarea
resurselor umane 1n sandtate, gestionarea resurselor umane in sanatate, motivarea
resurselor umane in sdndtate si guvernanta fortei de muncd in sandtate, in acord cu
obiectivele de ansamblu ale sistemului de sanatate;

(2) Elaborarea planurilor de actiune individualizate pentru dezvoltarea resurselor umane
din asistenta medicald primara si comunitard, ambulatorie si de spital, precum si
sandtate publicd — aceastd directie va reprezenta operationalizarea cadrului strategic
mentionat mai sus, in vederea transformarii sistemice a nivelului de cunostinte, abilitati
si competente ale resursei umane din sandtate, si a sustinerii celorlalte reforme si
investitii din Planul National de Redresare si Rezilientd (PNRR), Programul
Operational Sanatate (POS) si bugetul de stat;

(3) Dezvoltarea capacitatii institutionale pentru managementul resurselor umane din
sandtate — 1n vederea sustinerii primelor doud directii de actiune (in special a
componentelor de planificare si previzionare, analiza, si reglementare) si cu scopul de
a asigura sustenabilitatea reformelor.

3.2.2. Beneficiari:

Ministerul Sanatatii, in parteneriat cu entitati relevante, furnizori de Educatie Medicala
Continua, furnizori de formare profesionala, universitati. Derularea programelor de formare va
fi realizata de catre entitati selectate in urma unei competitii.

Beneficiari directi sunt: unitatile medicale publice care oferd asistenta medicald primara,
comunitara si ambulatorie, spitale, alte unititi din domeniul sandtatii publice.

3.2.3. Grup tinta:
Reforma de fata are doua categorii de beneficiari — beneficiari primari si beneficiari secundari.

Beneficiarii primari sunt reprezentati de:

(1) personalul existent si viitor din asistenta medicald primard si comunitard;
(2) personalul existent si viitor din asistenta medicala ambulatorie;

(3) personalul existent si viitor din asistenta medicala spitaliceasca;

(4) personalul existent si viitor din domeniul sanatatii publice.

Beneficiarii secundari sunt reprezentati de:

(1) personalul responsabil de gestionarea resurselor umane (componentele de reglementare,
planificare, previzionare, dezvoltare de politici de recrutare, mentinere si motivare etc.) in
institutiile centrale;

(2) personalul responsabil de gestionarea resurselor umane in institutiile regionale si locale;
(3) personalul responsabil de gestionarea resurselor umane la nivelul unitédtilor medicale, etc.
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3.2.4. Mecanism de implementare:

In vederea indeplinirii obiectivului general mentionat mai sus, propunem urmadtorul set de
activitati:

realizarea unei analize detaliate a nevoilor de dezvoltare profesionald pentru resursele
umane de la toate nivelurile sistemului de sanatate;

realizarea unui Plan Strategic Multianual pentru Dezvoltarea Resurselor Umane din
Sanatate;

realizarea de Planuri Sectoriale pentru Dezvoltarea Resurselor Umane din Sanatate, pe baza
planului strategic; Planurile de actiune sectoriale vor operationaliza cadrul strategic pentru
a transforma nivelul de cunostinte, abilitati si competente ale resursei umane in sanatate.
Se vor dezvolta un numar de 5 planuri de actiune individualizate, iar domeniile acoperite
includ pregdtirea initiald, dezvoltarea profesionald continua, mixul de competente,
partajarea sarcinilor, schimbarea sarcinilor. Acestea urmaresc sa fie in conformitate cu
indicatorii de performantd stabiliti pentru managementul fondurilor de sdnatate publica
stabiliti la R1.ajustarea cadrului legislativ normativ in domeniul planificarii si gestionarii
resurselor umane din sanatate;

dezvoltarea unui cadru normativ de reglementare referitor la personalul medical,
mentinerea, motivarea, evaluarea si dezvoltarea lui continua;

adaptarea invatdmantului din domeniul sanatatii la reformele din domeniu si cerintele
globale prin formarea profesionald bazata pe competente;

elaborarea unui cadru privind formarea postuniversitard adecvata, calitativa si cantitativa a
personalului medical, in conformitate cu necesitatile sistemului sanatatii, accentuand
atractivitatea profesiilor din domeniul sanatatii;

consolidarea continud a capacitatilor profesionale in domeniul educatiei medicale continue,
la nivel de competente si conform necesitatilor sistemului de sdnatate;

imbunatatirea fluxului informational referitor la forta de munca in sanatate prin ajustarea
mecanismelor de colectare, prelucrare, analiza si diseminare a datelor cu privire la resursele
umane in sdnatate, In scopul planificarii si distributiei corecte a fortei de muncé;

crearea si implementarea unui mecanism eficient de planificare a resursei umane in
sanatate;

sprijinirea activitdtilor de analiza si cercetare in domeniul resurselor umane, pentru a
identifica optiunile de politici bazate pe dovezi, evaludrile de impact si rentabilitatea
investitiilor si a interventiilor;

implementarea unui management eficient al resurselor umane in sandtate la nivel
institutional, dezvoltarea capacitatilor directiilor/departamentelor de resurse umane la
nivelul unitatilor sanitare;

implementarea unui management eficient economico-financiar pentru asigurarea
conditiilor adecvate de munca, instruire si motivare a personalului medical;

dezvoltarea de colaborari nationale, regionale si internationale in domeniul elaborarii si
implementdrii celor mai bune politici Tn domeniul dezvoltdrii resurselor umane din
sdnatate, bazate pe dovezi,

dezvoltarea si implementarea unui sistem coerent de recunoastere diferentiatd a meritelor
profesionale si de recompensa a acestora.

Implementarea de ansamblu a acestei reforme va fi condusd de Ministerul Sanatatii si
institutiile aflate in subordinea / coordonarea sa, cu sprijin tehnic de la parteneri academici cu
expertiza in domeniu si cu un istoric de rezultate remarcabile in domeniile vizate de reforma.
De asemenea, avem 1n vedere sprijinul tehnic oferit de organizatii internationale prestigioase
(cum ar f1 Organizatia Mondiald a Sanatatii, Observatorul European pentru Sisteme si Politici
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de Sanatate, WONCA, CPME, ICN etc.). Alte institutii de la nivel central si local din Romania
(atat din sistemul de sdnatate, cat si din domenii conexe) vor fi consultate, pe masura ce reforma
va fi implementata.

De asemenea, prevedem crearea unei sinergii cu Programul Operational Sanatate (POS).
Astfel, activitatile aferente indeplinirii obiectivelor acestei prioritati si care au drept beneficiari
resursele umane din sandtate sunt planificate a se desfasura si finanta in cadrul POS.

Ministerul Sanatatii va fi responsabil de elaborarea si aprobarea cadrului strategic, precum si
de elaborarea si aprobarea cadrului legislativ si normativ in domeniul planificérii i gestionarii
resurselor umane din sanatate.

Elementele cheie ale cadrului strategic vor fi:

(1) resurse umane n domeniul sanatatii — recrutare,

(i) managementul resurselor umane din sanatate,

(iii) motivarea managementului pentru resursele umane,
(iv) guvernanta fortei de munca in domeniul sanatatii.

Derularea programelor de formare va fi realizata ca urmare a deruldrii procedurii de achizitie
de catre Ministerul Sanatatii/ ANDIS/ ONAC.

Consortiul selectat nu va desfasura activitate economicd, urmand ca finantarea sa ajunga atat
la institutiile din consortiu, cat si la formatori.

Tn cadrul reformei se are in vedere constructia si dotarea a doua centre de dezvoltare a
abilitatilor si activitdtilor legate de instruirea a 1000 de angajati care lucreazd in unitdti de
sanatate publica care asigura Ingrijiri primare, comunitare si ambulatorii, spitale si alte unitati
de sanatate publica. Aceste centre vor fi dotate cu laboratoare de simulare pentru monitorizarea
si evaluarea personalului din domeniul sanatatii. Dupa anul 2026, formarea cadrelor medicale
va f1 finantata de la bugetul de stat.

3.2.5. Complementaritate:

Reforma este complementara cu masurile din POS care vizeaza Prioritatea 2. Cresterea calitatii
serviciilor de asistentd medicald primard, comunitard si serviciilor oferite in sistem
ambulatoriu, finantate prin FSE+, in ceea ce priveste dezvoltarea competentelor personalului
implicat in furnizarea serviciilor si a asistentei medicale primare si cu Prioritatea 3. Servicii de
reabilitare, paliatie si Ingrijire pe termen lung adaptate fenomenului demografic de imbatranire
a populatiei si a profilului epidemiologic al morbiditatii.

3.2.6. Asistenta tehnica:

In cadrul reformei sunt incluse costuri de asistenta tehnica.

3.2.7. Ajutor de stat:

Referitor la implicatiile ajutorului de stat in ceea ce priveste pregatirea profesionald a
personalului administrativ si managerial, avand in vedere cd activititile de formare
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profesionald sunt destinate beneficiarilor secundari, precum si personalului din domeniul
sanatatii publice care are atributii in servicii de sanatate cu titlu gratuit.

Aceste categorii de personal deservesc spitalele sau institutiile/structurile pre-spitalicesti
publice care fac parte din sistemul national de sanatate, urmarind un obiectiv social, sustinut
de principiul solidaritatii, care functioneaza sub supravegherea statului, finantat direct din
contributii de asigurari sociale si alte resurse de stat si care furnizeaza servicii gratuite pe baza
acoperirii universale. Asadar, interventia nu face obiectul reglementarilor din domeniul
ajutorului de stat.

3.2.8. Calendar:

Activitati 202 | 2022 2023 2024 2025 2026

S2 |S1 (S2 |S1 |S2 |S1 |S2 [S1 |S2 |S1 |S2

Intrarea n vigoare a cadrului
legislativ necesar
implementarii reformei

Elaborarea  si  adoptarea
cadrului  strategic  pentru
dezvoltarea resurselor umane
din sanatate

Dezvoltarea Planului Strategic
Multi-anual pentru
Dezvoltarea Resurselor
Umane din Sanatate

Elaborarea  planurilor  de
actiune individualizate pentru
dezvoltarea resursei umane in
sanatate

Dezvoltarea capacitatii
institutionale pentru
managementul resursei umane
in sanatate

Elaborarea si implementarea
mecanismelor de planificare a
resursei umane in sandatate

Elaborarea si implementarea
sistemului de recunoastere
diferentiatd ~a  meritelor|
profesionale si de recompensa
a acestora




Page3 5

Consolidarea  continud a
capacitatilor profesionale in
domeniul educatiei medicale
continue

Ajustarea mecanismelor de
colectare, prelucrare, analiza
si diseminare a datelor
referitoare la resursa umanad
din sanatate

Monitorizare & evaluare

R3.3. Cresterea integritatii, reducerea vulnerabilitiatilor si a riscurilor de coruptie in
sistemul de sanitate (Alocare - 1 mil. euro)

3.3.1 Provocari si obiective:

In ciuda progreselor inregistrate in ultimii ani, sistemul de sanitate din Romania inca
inregistreaza dificultati cauzate de coruptia la diferite niveluri. Neremediate, acestea vor
contribui la ineficienta unui sistem de sandtate deja finantat insuficient.

Printre formele pe care coruptia la ia in sistemul de sanatate se numara conflictul de interese.
Acesta poate sd afecteze resursa umand la toate nivelurile — al administratiei centrale, al
institutiilor deconcentrate, al conducerii unitatilor sanitare, al personalului care acorda ingrijiri
directe pacientilor etc.

Pornind de la aceste observatii, obiectivul acestei reforme este reprezentat de imbunatatirea
definirii si reglementarii conflictului de interese la nivelul sistemului de sdndtate din Romania
sl capacitarea resursei umane pentru prevenirea situatiilor care pot duce la situatii de coruptie
si/sau conflict de interese.

Cele doua directii de actiune pe care le propunem sunt urmatoarele:

(1) Reglementare — o mai buna definire a conflictului de interese in domeniul sanatitii, a
riscului de conflict de interese in domeniul sanatatii, a institutiilor responsabile de
gestionarea unor potentiale conflicte de interese din sectorul sanitar etc.

(2) Cresterea constientizarii — prin programe de formare adresate personalului din
administratia centrald, institutiile deconcentrate, conducerea unitatilor sanitare,
personalului care acorda ingrijiri directe pacientilor, etc.

3.3.2. Beneficiari:
e Ministerul Sanatatii
3.3.3. Grup tinta:
e personalul din administratia centrala, institutiile deconcentrate, conducerea unitatilor

sanitare,
e personalului care acorda ingrijiri directe pacientilor etc.
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3.3.4 Mecanism de implementare:

In vederea indeplinirii obiectivului general mentionat mai sus, propunem urmadtorul set de
activitati:

realizarea unei analize detaliate a nevoilor de dezvoltare profesionala in domeniul
integritatii si anti coruptiei,

infiintarea in cadrul Ministerului Sanatatii a unui mecanism de prioritizare a alocarilor
bugetare si evaluare a oportunitatii deciziilor MS si CNAS, conform studiilor bazate pe
dovezi si a unor metodologii si criterii clare de evaluare. Mecanismul de prioritizare a
alocatiilor bugetare include: rationamentul si dezvoltarea criteriilor de stabilire a
prioritatilor, mecanismele de colaborare intre Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de
Asigurdari de Sanatate (CNAS), procedura de colaborare pentru implementarea
mecanismului si mecanisme prin care criteriile de stabilire a prioritatilor bugetare
informeaza deciziile politice, evaluarea politicilor si ajustarea continua a criteriilor;
transparentizarea utilizarii resurselor publice prin agregarea centralizatd a datelor pe
portalul transparenta.ms.ro (cumularea centralizata a datelor de pe portal, datele publicate
includ lista firmelor carora li s-au atribuit contracte publice, autoritétile contractante si o
harta a contractelor atribuite).

instituirea la nivelul MS si CNAS a unui mecanism comun de monitorizare si control al
furnizorilor din sistemul de asigurari sociale de sanatate;

instituirea unui mecanism de trasabilitate a medicamentelor de pe piata romaneasca,
Tmbunatatirea mecanismelor de raspundere pentru manageri si ceilalti reprezentanti ai
aparatului decizional din spitale;

dezvoltarea unui nou mecanism de sustinere financiara a educatiei medicale continue, care
sd elimine sponsorizarile industriei farmaceutice si de echipamente medicale cétre
personalul medical;

identificarea situatiilor care pot genera conflicte de interese in randul personalului clinic si
managerial din unitatile medicale si implementarea de solutii pentru prevenirea i
rezolvarea lor;

revizuirea mecanismului de feedback al pacientului pentru a obtine, independent de
unitatile medicale, informatii despre experienta pacientilor;

formare adresatd personalului din administratia centrala, institutiile deconcentrate,
conducerea unitatilor sanitare, personalului care acorda ingrijiri directe pacientilor etc.

3.3.5 Complementaritate:

Reforma este complementara cu masurile din POS care vizeaza Prioritatea 2. Cresterea calitatii
serviciilor de asistentd medicald primard, comunitard si serviciilor oferite in sistem
ambulatoriu, cu privire la dezvoltarea competentelor personalului medical implicat care ofera
servicii si asistentd medicald primara.

3.3.6 Asistenta tehnica:

In cadrul reformei sunt incluse costuri de asistenta tehnica.

3.3.7. Ajutor de stat:

Referitor la implicatiile ajutorului de stat in ceea ce priveste programele de formare adresate
personalului din administratia centrald, institutiile deconcentrate, conducerea unitatilor
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sanitare, personalului care acordd Ingrijiri directe pacientilor etc., si avand in vedere ca
activitatile de formare profesionala sunt destinate personalului din domeniul sanatatii publice
care are atributii in servicii de sdnatate cu titlu gratuit, activitatile de instruire pot fi asimilate
beneficiilor destinate acestor categorii de personal si nu vor fi clasificate ca ajutor de stat.

3.3.8 Calendar:

Activitati 202 | 2022 2023 2024 2025 2026
1
S2 S1 |S2 |S1 |S2 (S1 (S2 |S1 |S2 |S1 (S2

Realizarea evaluarii initiale

Ajustarea legislatiei si cadrului
normativ

Intrarea n vigoare a unui
mecanism de prioritizare a
alocarilor bugetare realizate de
MS si CNAS

Operationalizarea  portalului
transparenta.ms.ro referitor 1a
utilizarea resurselor publice

Evaluarea performantei
sistemului de achizitii
centralizate al Ministerului
Sanatatii si a oportunitatilor de
extindere a sistemului

Elaborarea unui mecanism
comun MS si CNAS de
monitorizare si control al
furnizorilor din sistemul de
asigurari sociale de sanatate

Elaborarea si implementarea)
unui mecanism de trasabilitate
a medicamentelor de pe piatd
romaneasca

Consolidarea structurilor de
control i integritate ale
Ministerului Sanataii

Ajustarea mecanismelor de
raspundere pentru manageri si
ceilalti  reprezentanti ai
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aparatului  decizional din
spitale

Elaborarea si implementarea
unui - nou mecanism de
sustinere financiara a educatiei
medicale continue

Auditarea situatiilor care pot
genera conflicte de interese in
randul personalului clinic si
managerial

Revizuirea mecanismului de
feedback al pacientului

Derularea de programe de
training in  domeniul
integritatii pentru personalul
din sistemul de sanatate

Monitorizare & evaluare

O suma de 0,20% din costurile acestei reforme va fi dedicata serviciilor de informare si
publicitate, inclusiv pentru campaniile de sensibilizare, precum: comunicate de presa publicate
in presa scrisa si online, materiale de informare si publicitate privind activitatile si rezultatele
obtinute, promovare online (pe site-ul web si pe canalele de socializare). Materialele
comunicate vor fi elaborate si promovate pe parcursul punerii in aplicare a reformei, raportand
despre proces si despre principalele progrese realizate, cum ar fi adoptarea cadrului legislativ,
finalizarea si operationalizarea centrului de excelentd, implementarea programelor de instruire,
construirea si echiparea a celor doua centre pentru dezvoltarea abilitatilor.

Contributia la Pilonul european al drepturilor sociale:

In consonantd cu Planul de actiune privind Pilonul european al drepturilor sociale (SWD(2021)
46 final), aceasta reforma contribuie atat la profesionalizarea resursei umane din domeniul
conditiilor de munca. Prin intdrirea competentele necesare pentru tranzitia digitald, dar si
responsiva in raport cu viitoarele provocari sanitare, sociale sau economice, reforma vizeaza
sa contribuie la respectarea principiilor 1, 5 si 10 ale Pilonului.

In derularea programelor de formare si dezvoltare profesionala vor fi respectate prevederile
principiilor 2 si 3 ale Pilonului. Din punctul de vedere al dezvoltirii competentelor
profesionale, programele de formare vor contribui la adaptarea rapida a personalului medical
la evolutia tehnologica si la modificarile contextului economic si social. Din punctul de vedere
al competentelor de atitudine, eticd si de comportament, programele vor contine si o serie de
continuturi orizontale de promovare a valorilor UE in domeniul egalitatii de sanse si a
principiilor Pilonului European al Drepturilor Sociale. Continuturile vor fi adaptate diverselor
categorii de personal si vor viza contexte diferentiate de aplicare in dependenta de tipurile de
comunitati si procese specifice actului medical (de exemplu, modul de relationare cu
reprezentantii comunitatilor de romi din asezarile informale, in vederea deruldrii unei campanii
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de vaccinare sau de screening). O asemenea abordare de formare profesionala inductiva va
avea ca efect Tmbunatatirea asigurarii accesului la servicii esentiale pentru persoanele aflate
ntr-o situatie dificila (Principiul 20).

......

precum si cele referitoare la cresterea integritatii, reducerea vulnerabilitatilor si a riscurilor de
coruptie in sistemul de sandtate vor conduce la imbunatatirea actului medical prin asigurarea
accesului echitabil si rapid la servicii medicale de calitate si la asistentd medicala preventiva si
curativa de buna calitate si accesibild din punct de vedere financiar. Efectul scontat al acestor
interventii va conduce la cresterea eficientei serviciilor si a echitatii sistemului medical in
randul populatiei, dar si la adecvarea cheltuielilor suportate de pacient pentru asistenta
medicald prestatd. Astfel, se va imbunatati accesul la asistentd medicalad preventiva si curativa
de buna calitate si abordabila (Principiul 16).

Interventiile care vizeaza dezvoltarea de aplicatii electronice destinate relatiei cu cetdtenii vor
respecta prevederile OUG 112/2018 privind transpunerea Directivei (UE) 2016/2102 a
Parlamentului European si a Consiliului din 26 octombrie 2016 privind accesibilitatea site-
urilor web si a aplicatiilor mobile ale organismelor din sectorul public, dar si transpunerea
Directivei (UE) 2019/882 a Parlamentului European si a Consiliului din 17 aprilie 2019 privind
cerintele de accesibilitate aplicabile produselor si serviciilor. De asemenea, aceastd categorie

.....

cetateni vulnerabili (cum ar fi persoanele 1n varsta, cele cu competente digitale limitate s.a.).
I1. Dezvoltarea infrastructurii medicale prespitalicesti (Alocare - 314,87 mil.euro)
Provocari si obiective:

Procentul de nevoi medicale nesatisfacute se mentine crescut in Romania. Exista, de asemenea,
diferente privind accesul la servicii medicale in functie de regiune, etnie, varsta sau nivelul de
venituri. Astfel, persoanele care locuiesc in mediul rural sau urbanul mic, cele din comunitati
marginalizate si cele cu nivel socio-economic scazut au acces redus la ingrijire medicala. (State
of Health 2019 - OECD). In plus, existd un nivel redus de integrare intre diferitele forme de
asistentd medicald, 1ar personalul medical este inegal distribuit intre diferite zone ale tarii si,
respectiv, Intre mediul rural si cel urban.

Obiectivele investitiei:

Cresterea accesului populatiei din zonele rurale si din zonele defavorizate si marginalizate la
asistentd medicald de baza, inclusiv la servicii de preventie si de diagnostic si tratament
precoce,

Cresterea complexitatii serviciilor medicale in asistenta medicald primard, ambulatorie si
comunitara.

Vor fi finantate ambulatorii de specialitate publice, centre comunitare aflate in domeniul public
al unitatilor administrativ-teritoriale, precum si cabinete/clinici de medicina de familie.

Ambulatoriile de specialitate ofera servicii medicale de specialitate de complexitate medie,
pentru populatia din zona respectiva sau din zonele invecinate. Serviciile au impact local si nu
se incadreaza in definitia ajutorului de stat. Dezvoltarea acestor servicii nu determina, in niciun
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caz, un risc de denaturare a concurentei, deoarece ele vor fi sustinute In zone geografice mai
putin deservite (in care volumul anual de servicii pe locuitor este inferior mediei nationale).

Cabinetele de medicina de familie furnizeaza servicii medicale de complexitate redusa, care
fac parte din pachetul de servicii de baza pentru persoanele asigurate, respectiv din pachetul
minimal de servicii, pentru persoanele neasigurate. Aceste servicii se Incadreaza in servicii de
asistentd primard a sandtdtii (conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii). Ele sunt adresate
populatiei generale si, in particular, populatiei vulnerabile. Si aici dezvoltarea acestor servicii
nu determind In niciun caz un risc de denaturare a concurentei, deoarece ele vor fi sustinute n
mediul rural (unde acoperirea cu medici de familie este deficitard de la inceputul functionarii
sistemului de asigurari de sanatate, desi aici traiesc 45% dintre cetateni) si in zonele geografice
mai putin deservite (in care volumul anual de servicii pe locuitor este inferior mediei nationale).
Serviciile au impact local.

Centrele comunitare sunt entitdti publice aflate In domeniul public al unitatilor administrativ-
teritoriale. Acestea vor reuni furnizori de servicii de baza de tip medical si social, servicii care
sunt destinate exclusiv populatiei din proximitate, cu accent pe populatia vulnerabila. Centrele
vor avea impact local, furnizand servicii de complexitate redusa (de ex. vizite si Ingrijiri la
domiciliu pentru persoane varstnice, persoane expuse unor riscuri pentru starea de sanatate, de
exemplu persoane dependente de alcool, familii expuse la violentd domestica, copii cu parinti
plecati in strdinatate, persoane cu afectare partiald sau totala a capacitatii de a desfasura
activitatile zilnice), care fac parte din Ingrijirea primard a stirii de sandtate sau faciliteaza
accesul la serviciile primare pentru populatia vulnerabila, cu bariere de acces de tip cultural,
educational sau informational. De asemenea, aceste servicii au impact local, nu se incadreaza
in definitia ajutorului de stat si sunt destinate prioritar sau exclusiv populatiei vulnerabile.
Aceste tipuri de servicii nu afecteaza in niciun caz concurenta, deoarece sunt infiintate in zone
cu acces deficitar la servicii, fie din punct de vedere geografic, fie din punct de vedere economic
si sunt furnizate in mod gratuit pentru beneficiari vulnerabili, iar serviciile au impact local.

Regiunile / zonele marginalizate sunt cele fara sau cu acces limitat la asistenta medicala
primara. Regiunile / zonele marginalizate sunt mai concentrate in sudul, vestul, centrul si
nordul tarii.

Ultima cartografiere a localitatilor (iunie 2021) a fost elaborata pe baza Atlasului zonelor rurale
marginalizate si a dezvoltarii umane locale din Romaénia, document pregatit de Banca
Mondiala, care masoard marginalizarea si dezvoltarea umana locala la nivel comunitar. Au fost
luate in considerare localitdtile rurale cu marginalizare severa, marginalizare la medie,
marginalizare sub medie si marginalizare peste medie si toate localitatile urbane.

Stabilirea zonelor marginalizate a fost realizata de catre o echipa a Bancii Mondiale, in baza
analizei gradului de privare in ceea ce priveste capitalul uman, ocuparea fortei de munca
formale si conditiile inadecvate de locuire, a riscului de sdracie si excluziune sociala si a
accesului redus la servicii de sdnatate si a asigurarii altor drepturi fundamentale, pentru care
accesul este redus sau inexistent.

Criteriile de marginalizare si gradul marginalizarii sunt stabilite la nivel regional, conform
Metodologiilor pentru calculul indicelui dezvoltarii umane locale si al indicelui de dezvoltare
prezentate in Atlasul zonelor rurale marginalizate si al dezvoltarii umane locale din Romania,
in Atlasul zonelor urbane marginalizate din Romania si in Studiul de fundamentare pentru
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Strategia nationalda privind incluziunea sociala si reducerea saraciei — conform Bancii
Mondiale’.

11.1 Cabinete ale medicilor de familie sau asocieri de cabinete de asistentid medicald
primara (Alocare - 180,45 mil.euro).

Reabilitarea, modernizarea si dotarea a 3.000 de (asocieri de) cabinete de asistenta
medicald primara (medici de familie) cu facilitati de screening, diagnostic precoce si
monitorizare a pacientilor cronici, prioritizand cabinetele din mediul rural si din urbanul mic
(inclusiv zone marginalizate/defavorizate si inclusiv pentru zonele defavorizate cu populatie
majoritar roma sau comunitati rome, dupa caz). Dotarea va cuprinde: aparatura de laborator de
tip ”’point of care”, echipamente medicale de tipul: electrocardiograf, ecograf, mobilier medical
si instrumentar medical; vor fi alocate, de asemenea, fonduri pentru renovarea cladirii cu scopul
conformarii la normele igienico-sanitare si al cresterii eficientei energetice.

Finantarea va fi acordata cu prioritate cabinetelor medicale, astfel:
e \or avea prioritate cabinetele din mediul rural;
e Pentru cabinetele din mediul urban, vor fi prioritizate cele din orasele de rang III (cf.
legii 351/2001, actualizatd), urmate de cele de rang II si de cele de rang [;
e Pentru cabinetele din mediul urban (rang II si I) vor putea accesa finantare medicii de
familie organizati intr-o formd asociativd (cabinete medicale grupate; cabinete
medicale asociate; societate civila medicald), care au sediul 1n aceeasi cladire.

Asociatiile de cabinete / cabinete ale medicilor de familie vor fi echipate sau renovate pe baza
unui apel deschis. Acest lucru se va face prin echipamente medicale achizitionate centralizat
(prin unitatea centrala de achizitii din cadrul Ministerului Sandtatii sau din cadrul Oficiului
National pentru Achizitii Centralizate). Cel putin 75% din toate contractele semnate cu asociatii
de cabinete / medici de familie trebuie sd fie localizate in regiuni sau municipalitati
marginalizate.

11.2. Unitati medicale mobile (Alocare - 4,02 mil.euro)

Dezvoltarea de caravane medicale care vor putea derula activititi de screening pentru
cancerul mamar si pentru cancerul cervical in zonele cu acces limitat la servicii de asistenta
medicald specializatd, inclusiv pentru zonele defavorizate cu populatie majoritar roma sau
comunitati rome, dupa caz. Caravanele de screening (unitati mobile) vor fi alocate centrelor
regionale care deruleaza in acest moment activitati de screening pentru cancerul cervical si care
au deja expertiza in astfel de activitati (10 caravane in 8 centre).

Caravanele medicale achizitionate vor utiliza cea mai buna tehnologie disponibila din punct de
vedere al mediului.

11.3 Unitati de asistentd medicala ambulatorie (Alocare — 80,20 mil.euro)

Reabilitarea, modernizarea, extinderea (inclusiv prin constructii de cladiri noi), dotarea
a cel putin 30 de ambulatorii/unitati medicale publice sau a altor structuri publice care
furnizeaza asistenta medicalid ambulatorie (inclusiv din lista proiectelor care sunt in lista de

7 https://www.arcgis.com/apps/MapJournal/index.html?appid=a7ab584e3f3e455d996bb13alb632e00
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rezerva a apelului de proiecte din Programul Operational Regional, precum si alte proiecte, in
functie de gradul lor de maturitate).

Cel putin 20 de unitéti de ingrijire ambulatorie vor fi situate in regiuni sau municipalitati mai
putin dezvoltate. Sunt considerate a fi mai putin dezvoltate regiunile / zonele in care PIB/capita
este mai mic decat 75% din media UE -27 (in conformitate cu definitia UE).

Investitiile vor consta 1n:

- reabilitare / modernizare / extindere / dotare a infrastructurii ambulatorii existente;

- asigurarea / modernizarea utilitatilor generale si specifice (inclusiv conectarea la utilitati la
locatia obiectivului investitional);

- achizitionarea de echipamente pentru infrastructura ambulatorie.

11.4 Centre comunitare integrate (Alocare - 40,20 mil.euro)

Tn cadrul sub-investitiei 200 de centre comunitare integrate vor fi construite
Ireabilitate/modernizate/extinsa infrastructura existenta si/sau dotate.

Centrele comunitare integrate se organizeaza si functioneazd conform cadrului normativ
existent, care urmeaza a fi completat si actualizat pana in 10.2021. Ele fac parte din corpul
programelor comunitare de asistentd medicala coordonate de Ministerul Sanatatii, cu scopul
principal de a spori accesul la servicii medicale de calitate pentru populatie si, in special, pentru
grupurile vulnerabile. Cladirile noi vor respecta criteriile de eficienta energeticd. Toate cladirile
nou construite vor respecta solicitarea privind necesarul de energie primara (PED) cu cel putin
20% mai mic decat cerinta pentru cladirile al caror consum de energie este aproape zero
(NZEB), conform prevederilor nationale, care vor fi asigurate prin certificate de performanta
energetica. Se estimeaza ca 70% din costurile pentru desfasurarea acestei investitii vor fi legate
de constructii si renovari (care vor fi efectuate cu respectarea standardului NZEB +).

Din functiunile propuse pentru centrele comunitare integrate vor face parte: cabinet pentru
medic de familie, mic laborator de tip ”’point of care”, cabinet pentru medic specialist/moasa,
cabinet stomatologic (optional), suplimentar fatd de cele prevazute in normele existente, Tn
conformitate cu prevederile legislatiei specifice si a situatiei grupurilor vulnerabile identificate
din punct de vedere medico-socio-economic.

Cel putin 100 dintre centrele comunitare integrate vor fi localizate in zone/regiuni
marginalizate.
Centrele vor fi dotate cu urmatoarele echipamente principale:

l. Echipamente de functionalitate pentru birou: birouri, scaune de birou, inclusiv
pentru pacienti, fisete, dulapuri, imprimantd multifunctionald (cu scaner),
calculatoare/laptopuri cu acces la internet, scuter / bicicleta / ATV / masina
electrica, in functie de specificul comunitatii locale si de infrastructura - cel putin o
modalitate de transport pe centru comunitar, structura de internet functionala 24 de
ore pentru asigurarea interventiilor in telemedicind. Mijloacele de transport
mentionate vor fi utilizate numai pentru furnizarea de servicii legate de asistenta
medicald in zone indepartate.
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Il. Echipament de consultatie: canapea de consultatie, masa ginecologica sau canapea
de consultatie care sa includd echipamente suport pentru examen obstetric si
ginecologic, tensiometru, stetoscop, trusd completd de microchirurgie, frigider
pentru produse organice, echipamente de analiza medicala.

1. Trusd de asistentd medicala (sfigmomanometru pentru stetoscop, stetoscop fetal
(fetoscop), pulsoximetru, termometru pentru copii (set) si adulti, trusa chirurgicala
de unica folosinta, cantare pentru sugari si adulti, tavitta renala, mini recipient
pentru deseuri, test rapid pentru detectia ruperii membranei fetale (hartie ph), guler
cervical universal, materiale medicale indispensabile, etc.).

Centrele comunitare integrate vor beneficia de investitii pe baza unei metodologii de prioritate
care va fi elaboratd de Ministerul Sanatatii, in consultare cu reprezentanti ai autoritatilor
publice locale. Aceste orientari prioritare vor fi o parte integrantd a Manualului Centrelor
Comunitare Integrate.

Prioritizarea Unitatilor Administrativ-Teritoriale trebuie sa ia in considerare:

- numarul de persoane vulnerabile pe comunitate (minimum 500 de persoane vulnerabile
din punct de vedere medical, social sau economic);

- disponibilitatea asocierii cu alte localitati vulnerabile;

- existenta unei asistente comunitare si a unui asistent social / asistent social tehnician;

- Unitati Administrativ-Teritoriale fard medic de familie sau cu un numar insuficient de
medici de familie fata de populatie;

- existenta unei decizii a consiliului local de infiintare a centrelor comunitare integrate;

- identificarea localitatii ca zona rurald marginalizata.

Criteriile de selectare a zonelor deservite medical vor fi: i) Caracteristicile populatiei, ii)
Acoperirea populatiei cu asigurari de sandtate, iii) Disponibilitatea resurselor umane necesare,
1v) Disponibilitatea infrastructurii fizice adecvate, v) Accesibilitatea geografica.

In randul comunitatilor care vor beneficia de servicii si vor avea acces la aceste centre
comunitare integrate, se estimeazd cd vor avea prioritate comunitatile din mediul rural,
marginalizate, inclusiv zonele defavorizate cu populatie majoritar roma sau comunitati rome,
dupd caz. Ministerul Sanatatii si/sau prin autoritatea locald vor angaja si instrui asistenti
comunitati locale, facilitdnd legaturile cu asistenta medicala primara, acolo unde este nevoie.
In comunititile cu pana la 500-700 de persoane care se identificd a fi de origine roma, va fi
desemnat si un mediator sanitar, care va fi format si sprijinit de MS si de autoritatea locala
pentru a asigura Inscrierea grupurilor vulnerabile in asistenta medicald primara. Se are in
vedere suport aditional prin POS/FSE+ pentru contractarea personalului necesar. Costurile
recurente, cum ar fi costurile personalului, nu sunt incluse.

11.5 Cabinete de planificare familiala (Alocare - 10,00 mil.euro)

Tn cadrul sub-investitiei vor fi dotate si/sau reabilitate 119 de cabinete de planificare
familiala existente. Cabinetele de planificare familiald vor suferi, daca este cazul, interventii
de reabilitare si reamenajare si vor primi dotari de aparaturd medicald de laborator si imagistica
(dispozitive de tip point-of-care plus analizor pentru detectia infectiilor cu transmitere sexuala,
ecograf cu ultrasunete echipat cu sonde ginecologice ultraportabile, microscop, echipamente
IT, frigider, mijloace de transport - masini electrice sau biciclete).
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Unitatile sanitare care au in administrare cabinetele de planificare familiald vor accesa
finantarea si vor implementa proiectul.

Educatia pentru sanatate, in special educatia pentru sanatatea reproducerii, va fi implementata
in unele regiuni vulnerabile, cu un numér mare de sarcini in adolescenta si un numar mare de
boli transmitere sexuala.

In cadrul investitiei se va asigura si mobilitatea medicilor din cadrul cabinetelor de planificare
familiala. Astfel, vor fi achizitionate 35 de masini electrice si 84 de biciclete care vor deservi
cabinetele medicilor de planificare familiala care ofera educatie scolilor si comunitétilor cu
copii si adolescenti vulnerabili.

Beneficiari:
e Unitati Administrativ Teritoriale
Cabinete ale medicilor de familie/Asocieri ale medicilor de familie
Unitati sanitare din subordinea Ministerului Sanatatii
Unitati sanitare din subordinea UAT-urilor

Grup tinta:

personalul angajat al CMI-urilor

personalul angajat la cabinetele de planificare familiala

personalul angajat al CCl-urilor

personalul unitatilor sanitare care au beneficiat de finantare

pacientii care au beneficiat de servicii medicale in unitatile sanitare /CMI-urile finantate
populatia comunitatilor deservite de CCI care au beneficiat de finantare

Implementare:
I1.1 Ministerul Sanatatii va elabora criteriile de prioritizare aferente investitiilor in cabinetele
medicilor de familie.

I1.2 Ministerul Sanatatii, in parteneriat cu centrele care deruleaza proiecte de screening pentru
cancer de col uterin, va analiza posibilitatea realizarii achizitiei centralizate a unitatilor mobile
prevazute a fi finantate prin PNRR.

I1.3 Ca urmare a realizarii procesului de consultare a autoritdtilor publice locale, precum si a
discutiilor purtate cu AMPOR, Ministerul Sanatatii va centraliza si mapa nevoile de investitii
de la nivelul unitatilor sanitare din tard, va intocmi procedurile de prioritizare si selectie a
beneficiarilor, va monitoriza implementarea investitiilor. Acolo unde va fi cazul, prin Agentia
Nationalda pentru Dezvoltarea Infrastructurii in Sanatate/ONAC, va gestiona achizitiile
centralizate, va contracta expertizd tehnicd externa, in functie de nevoile fiecarei investitii
planificate, va monitoriza implementarea investitiilor, va consulta alte structuri asociative (ex:
Uniunea Arhitectilor) pentru a identifica potentiale solutii eficiente de implementare a
proiectelor.

11.4 Pentru realizarea criteriilor de prioritizare a investitiilor in centrele comunitare integrate,
precum si pentru finalizarea procesului de selectare a UAT-urilor care vor beneficia de aceste
investitii, Ministerul Sanatatii (prin Unitatea pentru Asistentd Medicala Comunitard) va
colabora cu Ministerul Muncii si Justitiei Sociale si Ministerul Educatiei. Va fi incheiat un
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protocol de colaborare intre aceste 3 institutii, avand ca finalitate adoptarea criteriilor de
prioritizare a acestor investitii printr-un ordin comun interministerial.

I1.5 Unitatile sanitare publice care au in structura organizatoricd cabinete de planificare
familiala vor aplica pentru finantare. Acestea vor fi responsabile de derularea si implementarea
proiectelor.

Contributia la Pilonul european al drepturilor sociale:

Aceasta investitie corespunde principiilor 3, 16 si 20 ale Pilonului, deoarece va conduce la
facilitarea accesului la servicii de ingrijire pe termen lung, de buna calitate si abordabile, in
special la servicii medicale la domiciliu si servicii comunitare. Activitatile prevazute in cadrul
investitiei vor asigura accesul la servicii esentiale de asistentd medicald de baza, inclusiv
servicii de preventie si de diagnostic si tratament precoce. Astfel, acestea vor genera beneficii
sociale substantiale, atat prin eforturile de a imbunatati gradul de acoperire a serviciilor de
asistenta medicalad primara (AMP) pentru populatiile sub-deservite, inclusiv pentru persoanele
neacoperite de asigurare, cele aflate in saracie, cele care locuiesc in asezari care nu dispun de
serviciile unui medic de familie sau au o densitate redusa a medicilor de familie raportata la
ambulatorii si spitalicesti. In mod concret, centrele comunitare integrate vor fi localizate, Tn
mod prioritar, in comunitatile din mediul rural, marginalizate, inclusiv zonele defavorizate cu
populatie majoritar roma sau exclusiv roma.

Investitiile in infrastructura medicala prespitaliceasca vor asigura, in functie de context,
elementele de accesibilizare pentru persoanele cu dizabilitéti si nevoi speciale (Principiul 17).
Vor fi respectate, astfel, prevederile normativelor nationale in domeniu, iar acolo unde va fi
cazul vor fi identificate, testate si implementate solutii inovative de accesibilizare.

Din punct de vedere empiric, aceastd categorie de investitii va asigura premisele necesare
imbunatatirii situatiei privind urmatorii indicatori relevanti ai tabloului de bord social european
revizuit:

e Speranta de viata sanatoasa la varsta de 65 de ani: femei si barbati;

e Mortalitatea standardizata din cauze tratabile sau care pot fi prevenite (ODD).

Complementaritate:

Investitia este complementarad cu masurile din POS care vizeaza Prioritatea 2. Cresterea calitatii
serviciilor de asistentd medicald primara, comunitara si a serviciilor oferite in sistem
ambulatoriu, finantate prin FEDR/FSE+ si cu Prioritatea 4. Cresterea eficientei sectorului
medical prin investitii in infrastructurd si servicii.

Investitiile din cadrul PNRR privind constructia/reabilitarea/modernizarea/extinderea de centre
comunitare integrate si/sau dotarea acestora vor fi complementare cu cele din cadrul POIDS.
Prioritatea 3 (Sprijinirea comunitatilor rurale fara acces sau cu acces redus la servicii sociale).

vvvvv

comune. Intre cele 2 finantiri nu sunt suprapuneri.

Contributia la crearea de noi locuri de munca:
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Investitia propusa contribuie la crearea de noi locuri de munca in domeniul medical si social
prin angajarea personalului care va lucra in centrele comunitare nou construite.

Asistenta tehnica:

In cadrul investitiei propuse este previzuti asistentd tehnica finantatd din alte surse decat
PNRR.

Ajutor de stat:

Vor fi finantate ambulatorii, unitati medicale publice/alte structuri publice care furnizeaza
asistentd medicala ambulatorie, centre comunitare integrate a caror infrastructurd este in
domeniul public al unitatilor administrativ-teritoriale, precum si cabinete/asocieri de medicina
de familie.

Ambulatoriile de specialitate ofera servicii medicale de specialitate de complexitate medie
pentru populatia din zona respectiva sau din zonele Invecinate. Serviciile au impact local si nu
se incadreaza in definitia ajutorului de stat. Dezvoltarea acestor servicii nu determina, in niciun
caz, un risc de denaturare a concurentei, deoarece ele vor fi sustinute in zone geografice mai
putin deservite (in care volumul anual de servicii pe locuitor este inferior mediei nationale).

Cabinetele de medicina de familie furnizeaza servicii medicale de complexitate redusa, care
fac parte din pachetul de servicii de baza pentru persoanele asigurate, respectiv din pachetul
minimal de servicii, pentru persoanele neasigurate. Aceste servicii se incadreaza in servicii de
asistentd primard a sanatatii (conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii). Ele sunt adresate
populatiei generale si, Tn particular, populatiei vulnerabile. Nici aici dezvoltarea acestor servicii
nu determina, Tn niciun caz, un risc de denaturare a concurentei, deoarece ele vor fi sustinute
preponderent in mediul rural (unde acoperirea cu medici de familie este deficitara de la
inceputul functiondrii sistemului de asigurari de sanatate, desi aici traiesc 45% dintre cetateni)
si In zone geografice mai putin deservite (in care volumul anual de servicii pe locuitor este
inferior mediei nationale). In plus, serviciile au impact local.

Centrele comunitare integrate fac parte din ansamblul de programe de asistentd medicalda
comunitara desfasurate de Ministerul Sanatatii, avand ca scop principal cresterea accesului
populatiei si, in special, al grupurilor vulnerabile la servicii medico-sociale de calitate,
sprijinind efortul de incluziune sociala si medicald, urmarind un obiectiv social, sustinut de
principiul solidaritdtii, care functioneazd sub supravegherea statului, finantat direct din
contributii de asigurdri sociale si alte resurse de stat si care furnizeaza servicii gratuite pe baza
acoperirii universale.

Centrele comunitare sunt entitati publice aflate Tn domeniul public al unitatilor administrativ-
teritoriale. Beneficiarii serviciilor de asistentd medicala comunitard sunt membrii comunitatii,
cu precadere persoanele vulnerabile din punct de vedere medical sau social, cu accent pe
populatia din mediul rural si grupurile vulnerabile, inclusiv cele de etnie roma. Serviciile
prestate prin aceste centre comunitare integrate sunt prestate cu titlu gratuit pentru beneficiari.

Finantarea centrelor comunitare integrate se asigurd, potrivit legii, de cétre (1) Ministerul
Sanatatii, prin bugetul de stat, (2) unitatile administrativ-teritoriale si (3) de catre autoritatile
administratiei publice locale.
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Asadar, interventiile propuse nu fac obiectul reglementarilor din domeniul ajutorului de stat.

202 | 2022 2023 2024 2025 2026
1
Activitati S2 |S1 |S2 ([S1 |S2 |S1 |S2 [S1 (S2 |S1 |S2

1.1. Elaborarea
caietelor de sarcini

1.2. Achizitie
echipamente

11.1. Cabinete sau asocieri de cabinete de asistentd medicald primara (medici de familie)

1.3. Implementarea
proiectelor

11.2. Caravane medicale

2.1. Tntocmirea
caietelor de sarcini
necesare achizitiei

2.2. Derularea
procedurilor de
achizitie

2.3. Implementarea
proiectelor

I1.3. Ambulatorii/unitati medicale publice care furnizeaza asistentd medicald ambulatorie

3.1. Selectarea
proiectelor

3.2. Derularea
procedurilor de
achizitie

3.3. Implementarea
proiectelor

41 Identificarea
beneficiarilor

11.4 Centre Comunitare Integrate
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4.2 Elaborarea
documentatiei tehnice

4.3. Finalizarea
constructiilor
4.4. Achizitia

echipamentelor

4.5. Receptia lucrarilor
de  constructie  +
instalarea si punerea in

functiune a
echipamentelor/dotaril
or medicale

I1.5. Cabinete de planificare familiald

5.1. Elaborarea
documentatiei tehnice

5.2. Achizitie
echipamente

5.3. Implementarea
proiectelor
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12: Dezvoltarea infrastructurii spitalicesti publice (Alocare - 1.954,63 mil. euro)

In vederea cresterii sigurantei pacientului in unititile medicale, fondul construit existent are
nevoie de interventii integrate urgente, care sd vizeze masuri de asigurare a sigurantei la
incendiu, a sigurantei structurale a cladirii si a sigurantei la seism, de imbunatatire a
performantei energetice, cat si de prevenire a infectiilor nosocomiale. Cu toate acestea, o buna
parte a cladirilor existente cu functiune de ingrijire medicald nu mai pot fi conformate la
normele de siguranta la incendii si la cele igienico-sanitare, fiind construite in prima parte a
secolului XX, concepute initial pentru a gazdui alte functiuni.

Spitalele finantate indeplinesc nevoi esentiale In domeniul asistentei medicale si de lunga

Cel putin 70 de mil. de euro din investitie vor fi alocate echipamentelor IT.
Interventiile vor fi de mai multe tipuri:
12.1. Infrastructura spitaliceasca publica noui (Alocare - 1.089.05 mil.euro)

Investitii in infrastructura spitaliceasca publica noud, in vederea relocarii integrale sau partiale
a unitatilor medicale din acele spatii care pun 1n pericol pacientul si personalul medical si care
nu raspund cerintelor igienico-sanitare (eg: circuite sanitare) cu scopul:

- furnizarii de noi servicii medicalg;

- imbunatatirii calitatii serviciilor medicale furnizate.

12.2. Echipamente si aparatura medicala (Alocare — 635,00 mil.euro)
Investitii in echipamente medicale si aparaturd pentru infrastructura sanitara nou-construita.

12.3. Sectii de terapie intensiva pentru nou-niscuti (Alocare — 80,20 mil.euro)
Investitii in infrastructura destinata pacientului critic neonatal, cu scopul diagnosticarii
precoce, tratamentului antenatal/neonatal si postnatal.

12.4. Echipamente si materiale destinate reducerii riscului de infectii nosocomiale
(Alocare — 150,38 mil.euro)

Investitii in dotarea spitalelor publice cu echipamente si materiale destinate reducerii riscului
de infectii asociate asistentei medicale.

12.1 si 12.2. Infrastructura spitaliceasci publicd noua, incluzind echipamentele si
aparatura medicala aferente. Avand in vedere ratele crescute ale mortalitdtii evitabile,
mortalitatii prin cauze tratabile si mortalitatii infantile, in ceea ce priveste investitiile in
infrastructura noud, vor avea prioritate investitiile (cladiri nou construite in vederea relocarii
din cele vechi sau reabilitarea/extinderea celor existente) in infrastructura spitaliceasca publica
in care se asigura tratamentul afectiunilor cardiovasculare si oncologice, tratamentul bolilor
infectioase si pneumologice, precum si investitiile in maternitati si spitale de pediatrie.
Investitiile in infrastructura spitaliceascd sunt complementare tratamentului acestor patologii
s1 asigura accesul la servicii sigure si de calitate.

De asemenea, sistemul de sandtate din Romania este deficitar in domeniul patologiilor
complexe, precum transplantul si tratamentul marilor arsi. In prezent, nu mai exista niciun
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centru acreditat pentru transplant pulmonar, iar copiii au acces doar la transplant renal, pentru
restul tipurilor de transplant acestia fiind transferati in strainatate. Ministerul Sanatatii are un
parteneriat cu Italia pentru transplant pulmonar si lucreaza la un acord de parteneriat cu Franta
pentru cursuri de formare si schimb de experienta pentru medici.

In ceea ce priveste construirea si dotarea centrelor de arsi, Ministerul Sanatitii a incheiat
contracte de proiectare pentru 3 centre de arsi in tara (Bucuresti, Timisoara si Targu Mures),
investitii finantate prin acordul de Imprumut dintre Romania si Banca Internationald pentru
Reconstructie si Dezvoltare (BIRD), ratificat prin Legea nr 179/2014.

Insi, in ceea ce priveste transplantul, cu toate ci s-au realizat investitii in formarea personalului
medical, nu s-au facut investitii majore in infrastructura aferenta domeniului. Atat in Bucuresti,
cat si in Cluj-Napoca, autorititile publice locale au demarat elaborarea documentatiilor
tehnico-economice pentru construirea de centre de transplant, nefiind insa incluse inca intr-un
program de finantare.

Pentru Intdrirea capacitatii de implementare a investitiilor in infrastructura publica de sanatate,
Ministerul Sanatatii va infiinta ANDIS (Agentia Nationala pentru Dezvoltarea Infrastructurii
in Sanatate - detaliatd la R2). Aceasta va fi operationala pana in al doilea semestru al anului
2022.

Ministerul Sanatatii a identificat proiectele potentiale, in scopul evaludrii eligibilitatii finantarii
acestora prin fonduri PNRR, in functie de solicitarile unitatilor administrative teritoriale si ale
spitalelor din subordinea Ministerului Sanatatii. Selectia proiectelor care fac obiectul finantarii
prin PNRR se face in baza unei metodologii de prioritizare. Metodologia va fi elaborata cu
ajutorul unor experti si supusd unei aprobari interministeriale.

Prioritizarea investitiilor in infrastructura spitaliceasca (prevazute la Punctele 12.1 si 12.2)

Includerea proiectelor in lista proiectelor finantate prin PNRR este propusa de catre Ministerul
Sanatatii, respectand prevederile metodologiei de prioritizare. Aceasta listd este supusa
aprobirii prin hotirare de guvern. Inaintarea acestor propuneri spre aprobare (prin hotarare de
guvern) se face fie intr-o singura etapa, fie prin mai multe hotarari de guvern, in functie de
gradul de maturitate a proiectelor vizate.

Metodologia intocmita are in vedere, printre altele, si urmatoarele criterii:

1. clasificarea proiectelor propuse ca proiecte de investitii de importantd considerabila in
infrastructura de sdnatate publicd, inclusiv prin vizarea patologiilor considerate
prioritare (avand, de asemenea, in vedere obiectivele prevazute in master planurile
regionale si in Strategia Nationald de Sanatate);

2. gradul de maturitate a proiectelor de investitii in infrastructura spitaliceasca publica
(detaliat mai jos);

3. calendarul estimativ de implementare a investitiei;

4. procentul componentelor verzi® si digitale ale investitiilor propuse.

In evaluarea criteriului (2), privind gradul de maturitate a proiectelor de investitii in
infrastructura spitaliceasca publica, se vor avea in vedere urmatoarele elemente principale:

8 Cel putin 25% dintre investitii (ca numar si nu ca valoare) vor respecta conditiile NZEB-20%, respectand
prevederile legale nationale aplicabile.
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a) existenta dreptului de proprietate sau a altui drept asupra terenului care permite
realizarea lucrarilor de constructii, confirmat prin Inscrierea ca atare in cartea funciara;
b) asigurarea accesului la teren;

¢) existenta certificatului de urbanism si a avizelor si acordurilor necesare in cadrul
procedurii de emitere a autorizatiei de construire;

d) emiterea acordului de mediu;

e) stadiul de elaborare a Studiului de Fezabilitate (SF)/ Documentatie de Avizare a
Lucrarilor de Interventie (DALI)/ Proiect Tehnic/ DTAC.

f) alternativ punctului e), selectia acestor proiecte in urma unui concurs de solutii.

Evaluarea gradului de maturitate a proiectelor in baza criteriilor enumerate la aliniatele e) si f)
are in vedere urmatoarele aspecte:
- Structura SF/DALI presupune elaborarea, la un stadiu avansat, a documentatiilor
tehnico-economice (deviz, solutia tehnica, avize);
- Selectia in urma concursului de solutii se face pe baza unei documentatii similare ca
nivel de detaliere cu Studiul de Fezabilitate.

Proiectele in infrastructura spitaliceasca publica selectate este clasificatd in doua categorii, Tn
functie de gradul de maturitate a acestora: proiecte de rezerva si proiecte principale. Proiectele
de rezerva vor avea indeplinita cel putin existenta dreptului de proprietate sau a altui drept
asupra terenului care permite realizarea lucrarilor de constructii, confirmat prin inscrierea ca
atare in cartea funciara si asigurarea accesului la teren. Proiectele principale vor fi acelea care,
in evaluarea gradului de maturitate, vor indeplini mai multe criterii decat cele aplicabile
proiectelor de rezerva.

Finantarea investitiilor eligibile in infrastructura spitaliceasca (prevazute la Punctele 12.1 si
12.2)

Indiferent de gradul de prioritate a proiectelor analizate, avand in vedere ca valoarea agregata
a solicitarilor de finantare cuantificate depaseste 200% din valoarea bugetului alocat,
Ministerul Sanatatii are in vedere finantarea partiala prin PNRR a proiectelor propuse, n
functie de valoarea totala a proiectului propus. Finantarea partiala presupune acoperirea prin
fonduri PNRR a unei cote de 60% pana la 95% din valoarea totald a proiectului, urmand ca
restul costului proiectului, pana la 100%, sa fie acoperita din alte surse de finantare (in functie
de sursele disponibile administratorului unitatii spitalicesti in cauza). Finantarea partiald a
proiectelor eligibile nu va afecta respectarea tuturor cerintelor de eligibilitate aplicabile in
integralitatea lor, inclusiv termenul de finalizare a investitiilor.

Prin aceasta sub-investitie, prin finantare partiald, se vor construi 25 de spitale noi sau unitati
spitalicesti. Dintre cele 25 de noi spitale sau unitati spitalicesti, 19 cladiri vor respecta cerintele
de eficientd energetica aproape zero (NZEB), conform legislatiei nationale, si 6 vor respecta
cerintele privind necesarul de energie primara cu cel putin 20 % mai mic decat cerinta pentru
cladirile al caror consum de energie este aproape egal cu zero (NZEB), in conformitate cu
legislatia nationala, si vor fi asigurate prin certificate de performanta energetica.

Astfel, din valoarea totald a investitiilor in infrastructura spitaliceascd publica invetitiile care
respectd standardele de eficienta energetica NZEB-20% sunt Tn valoare totala de 571,00 mil.
euro, iar cele care au standarde de eficienta energeticd NZEB sunt in valoare de 518,00 mil.
euro.
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Etapele parcurse de Ministerul Sanatatii pAna in prezent:

Ministerul Sanatatii a centralizat solicitarile de la autoritatile publice din toata tara pentru
includerea n PNRR a investitiilor in infrastructura spitaliceasca: aproximativ 200 de investitii
in reabilitare, extindere sau constructii noi.

In urma centralizarii, Ministerul a intocmit o lista preliminara cu acele investitii care, pe de-0
parte au proiecte avansate (sunt cel putin la faza de elaborare a SF/DALI) si, pe de alta parte,
vizeaza patologiile considerate prioritare, rezultand un numar preliminar de 40 de proiecte care
au generat estimarea alocarii bugetului pentru 12.

Ministerul a transmis, la inceputul lunii mai, o solicitare de clarificari catre beneficiarii celor
40 de proiecte, chestionand statusul actual al elaborarii proiectelor, procentul componentelor
verzi si digitale ale investitiilor, precum si calendarul estimat pentru finalizarea implementarii
investitiei.

In functie de nivelul de avansare a proiectelor, in T3-T4 2021 Ministerul Sanatatii va selecta si
va propune spre aprobare prin hotarare de guvern aproximativ 30 de proiecte care vor fi
finantate partial prin PNRR, in urma evaludrii documentatiilor tehnico-economice.

Propunerile vor fi aprobate prin una sau mai multe hotarari de guvern, in functie de gradul de
maturitate a proiectelor vizate, dar si de evolutia stadiului proiectelor in perioada de
desfasurare. Proiectele care nu trec de selectia din T3-T4 2021 vor fi mentinute in lista
proiectelor de rezerva. Daca proiectele din lista proiectelor principale nu reusesc sa parcurga
in timp util etapele de elaborare a documentatiei tehnice, dar unele dintre proiectele din lista
proiectelor de rezerva reusesc sa parcurgd mai rapid aceste etape, acestea vor lua locul celor
dintai la finantare.

Ministerul Sanatatii, prin ANDIS, va furniza autoritatilor publice locale care solicita acest
lucru, contracte cadru pentru serviciile de proiectare si asistentd pentru elaborarea caietelor de
sarcini.

12.2.consta in dotarea spitalelor sau a unitatilor spitalicesti nou construite cu echipamente si
dispozitive medicale, precum: echipamente pentru sectii generale si de specialitate pentru
echipamente de sectie chirurgicald, sala de tratament, camere de izolare (inclusiv pentru boli
infectioase si unitdti de arsi), camere pentru pacienti, statii de ingrijire medicald, facilitati
pentru personalul medical, camere pentru medicamente, camere pentru sterilizare, camere
pentru terapie intensiva, camere pentru izolarea CCU, facilitati de reabilitare, depozitare,
gestionare a deseurilor, facilitati de urgenta si de resuscitare, etc, pentru un total estimat de
5.131 paturi de spital, precum si echipamente IT pentru un total estimat de 6.365 de paturi de
spital. Echipamentele medicale pot include: paturi, unitati de decontaminare, echipamente IT,
carucioare de impact, defibrilatoare, pompe de perfuzie, sisteme de monitorizare fiziologica
(inclusiv consold centrald), sisteme de monitorizare fiziologicd pentru ingrijirea acuta,
ventilatoare pentru unitati de terapie intensiva, sisteme de scanare de uz general, etc.

Pentru a asigura coerenta cu informatiile de stabilire a costurilor din cadrul acestei investiti, Tn
cadrul celor doua sub-investitii I1.1 si 12.2. vor fi atinse si urmatoarele obiective:

- cel putin 1500 de paturi in cladirile NZEB,

- cel putin 1300 de paturi in cladiri NZEB-20% (cladirile care respecta necesarul de energie
primara cu cel putin 20% mai mic decat cerinta pentru cladirile al cdror consum de energie este
aproape egal cu zero (NZEB),
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- cel putin 5500 de paturi echipate,
- cel putin 5500 de paturi care au echipamente IT noi.

12.3. Sectii de terapie intensiva pentru nou-néscuti

Aceasta activitate vizeaza:

- Extinderea capacitatii infrastructurii spitalicesti dedicata ingrijirii pacientului critic
neonatal (a) cu 124 de paturi aditionale (preponderent cazuri de grad 3) — inclusiv
infrastructura si echipamente aferente, (b) dotarea cu echipamente medicale adecvate
pentru 90 de paturi existente si Tmbunatatirea programului de screening (investitii in
beneficiul a 25 de unitati spitalicesti dintre cele 69 vizate pentru intreaga investitie);

- imbunatatirea programului de screening, prin dotarea infrastructurii existente cu: mixer
de aer-oxigen pentru sala de nastere si pentru cezariana, monitor SN, monitor SOC,
ventilator de transport cu FiO2 reglabil 21-100%, incubator de transport, dispozitiv
laser, retcam pentru transport, oftalmoscop indirect, inclusiv instrumente;

- achizitionarea a 12 unitdti mobile de terapie intensiva neonatala (nivel 3);

- construirea si dotarea a 8 centre regionale de formare (100 mp fiecare) pentru pacientii
neonatali critici.

Echipamentul pentru centrele de formare va consta in:

- manechine si simulatoare didactice necesare in programele de formare, cum ar fi
simulator complex, cu module multiple pentru scenarii de ventilatie mecanica,
simulator pentru ecocardiografie, simulator cu feedback chinestezic pentru endoscopie
si colonoscopie,

- simulator pentru bronhoscopie bazat pe realitate virtuala, simulator ECMO,

- simulator pentru interventiile de urgenta si resuscitare a nou-nascutului - model avansat
si simulator si kituri pentru detectia anomaliilor congenitale,

- manechin de ventilatie mecanica.

Acest demers va imbunatati accesul la tratament al nou-nascutilor cu afectiuni critice, de la
64% la 83%.

Au fost identificate 69 de spitale (de urgenta, judetene, municipale, de obstetrica-ginecologie)
sl institute care ar beneficia de aceastd masura. Capacitatea curentd a acestora si nevoile de
dotare, in ceea ce priveste capacitatea existenta de paturi pentru nou-nascuti cu afectiuni critice,
diferd de la un spital/institut la altul.

In ceea ce priveste unititile mobile de terapie intensiva neonatald de Nivel III, Roménia nu
detine, Tn acest moment, astfel de echipaje. Se urmareste dotarea fiecarui centru regional cu o
astfel de unitate, care ar permite transportul in siguranta al pacientilor neonatali in stare critica,
in functie de necesitate.

Cele 8 centre de training planificate au ca scop formarea continua a cadrelor medicale pentru
tratarea corespunzatoare a pacientilor neonatali in stare grava, inclusiv reevaluarea periodica a
acestor cadre.

12.4. Echipamente si materiale destinate reducerii riscului de infectii nosocomiale.

Recomandarea semestriala a Consiliului din mai 2020, COM/2020/523 final, specifica
Romaniei, de a “[consolida] rezilienta sistemului de sandtate, inclusiv in ceea ce priveste
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personalul medical si produsele medicale, si sa imbundatdteascda accesul la serviciile de
sandatate” are la bazd, asa cum se mentioneaza, printre altele, in acelasi document:
“infrastructura medicala vetusta [...] si gradul limitat de continuitate si de integrare intre
diferitele niveluri de Tngrijire”.

Aceste probleme, evidentiate si accentuate de trecerea recentd prin pandemia de COVID-19,
necesita o rezolvare urgenta si de durata.

Cadrul legislativ intern recent adoptat, precum Legea 3/2021 privind prevenirea, diagnosticul
si tratamentul infectiilor asociate asistentei medicale, considerda drept unele dintre masurile
principale “organizarea in unitatile medicale de spitalizare continua a unor structuri
functionale de boli infectioase pentru izolarea/gruparea si tratarea pacientilor cu IAAM
determinate de microorganisme MDR si cu infectii cu Clostridium difficile”, precum si
“definirea si dezvoltarea laboratoarelor de referinta si a celor cu capacitate de investigatii si
analize microbiologice specializate”.

Finantarea organizarii unor structuri functionale de boli infectioase in cadrul spitalelor din
Romania va corecta un dezechilibru sistemic specific tarii noastre in ceea ce priveste distributia
paturilor dedicate pacientilor septici in unitatile pluridisciplinare, actualmente preponderent
disponibile 1n spitale monospecialitate si ne va aduce mai aproape de modelul functional din
majoritatea tarilor UE.

In masura in care aceste structuri vor fi dotate la nivelul standardelor internationale in ceea ce
priveste asigurarea izolarii pacientilor (saloane cu un singur pat), a precautiilor suplimentare
de contact (accesul la echipament personal de protectie, produse medicale pentru asigurarea
asepsiei, educatia continud a personalului in privinta igienei), a precautiilor suplimentare pentru
transmiterea respiratorie sau prin aerosoli (echipament special de protectie, camere/saloane cu
presiune negativa), aceste investitii vor conduce, pe termen lung, la consolidarea sistemului de
sandtate din Romania si la reducerea impactului major pe care circulatia germenilor multi-
rezistenti la antibiotice il are, nu doar la nivel national.

In acelasi context, imbunitatirea capacitatii si capabilititii laboratoarelor de microbiologie,
prin dotarea cu analizoare automate sau semi-automate de identificare a micro-organismelor si
de efectuare a antibiogramelor, insotitd de implementarea extinsa si uniforma a standardelor
europene de interpretare (EUCAST), vor reduce din vulnerabilitatile sistemului de sdnatate din
Romania, prin cresterea calitatii rezultatelor obtinute si vor contribui la integrarea rezultatelor
monitorizdrilor si a studiilor de cercetare la nivel european.

Cel putin 25 de spitale publice vor beneficia de echipamente si materiale pentru a reduce riscul
de infectii asociate asistentei medicale.

De asemenea, in vederea prevenirii infectiillor asociate asistentei medicale se urmaresc
investitii in spitalele existente in controlul microbiologic al aerului din blocurile operatorii si
din unitatile de terapie intensiva, prin instalatii specifice de aer conditionat, instalatii de
dezinfectare a personalului medical, precum si echipamente de decontaminare a mediului si
pentru sterilizare.

Beneficiari:
e Unitatile Sanitare din subordinea Ministerul Sanatatii
e Unitatile Sanitare din subordinea UAT-urilor
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Grup tinta:
e personalul unitétilor sanitare care au beneficiat de finantare
® pacientii care au beneficiat de servicii medicale in unitatile sanitare in cadrul carora s-
au facut investitii

Contributia la Pilonul european al drepturilor sociale:

Investitiile in infrastructura spitaliceasca corespund principiului 16 al Pilonului. Acestea vor
contribui la consolidarea retelei de infrastructurd spitaliceasca care vine in intdmpinarea
obiectivului de rezilienta al sistemului medical. Efectele acestor investitii vor consta In
reducerea timpului de asteptare pentru a beneficia de asistentd medicald; reducerea
inegalitatilor in materie de sanatate pe criterii sociale, teritoriale si economice. Din punctul de
vedere al efectudrii actului medical, investitia va conduce la imbunatatirea conditiilor de munca
pentru lucratorii medicali (cu incidentd asupra Principiului 10), la diminuarea barierelor si a
decalajelor in ceea ce priveste accesul la asistentd medicala, precum si la reducerea riscului de
infectii in mediul de spital (Principiul 16 - din perspectiva bunei calitati).

Investitiile in infrastructura spitaliceasca publica vor asigura elementele de accesibilizare
pentru persoanele cu dizabilitati si nevoi speciale (Principiul 17). Vor fi respectate astfel
prevederile normativelor nationale in domeniu, iar acolo unde va fi cazul vor fi identificate,
testate si implementate solutii inovative de accesibilizare.

Din punct de vedere empiric, aceastd categorie de investitii va asigura premisele necesare
imbunatatirii situatiei privind urmatorii indicatori relevanti ai tabloului de bord social european
revizuit:

e Speranta de viatd sandtoasa la varsta de 65 de ani: femei si barbati;

e Mortalitatea standardizata din cauze tratabile sau care pot fi prevenite (ODD);

e Nevoi de asistentd medicala nesatisfacute auto-raportate.

Complementaritate:

Investitiile propuse in PNRR vor contribui la atingerea tintelor din master-planurile regionale
si din Strategia Nationald de Sanatate si vor fi complementare investitiilor in construirea celor
3 spitale regionale din Cluj-Napoca, lasi si Craiova si investitiilor noi in infrastructura cu
impact teritorial major prevazute in Programul Operational Sanatate, Prioritatea 1, precum si
cu Prioritatea 4 Cresterea eficientei sectorului medical prin investitii In infrastructura si servicii.
Proiectele care vor face obiectul finantarii prin Programul Operational Sanatate nu vor putea fi
finantate, in acelasi timp, prin fonduri PNRR, sau invers.

Asistenta tehnica:
In cadrul investitiei propuse este prevazutd asistenta tehnica finantata din alte surse decét
PNRR.

Ajutor de stat:
Aceastd investitie este destinata spitalelor publice care fac parte din sistemul national de

sandtate, urmarind un obiectiv social, sustinut de principiul solidaritatii, care functioneaza sub
supravegherea statului, finantat direct din contributii de asigurari sociale si alte resurse de stat
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si care furnizeaza servicii gratuite pe baza acoperirii universale. Asadar, interventia nu face
obiectul reglementarilor din domeniul ajutorului de stat.

Calendar:
Activitati 202 | 2022 2023 2024 2025 2026

Desfagurarea procesului de
selectie a proiectelor

Tncheierea contractelor pentru
Proiect Tehnic, Documentatie
Tehnica pentru obtinerea
Autorizatiei de Construire,
Detalii de Executie,
Verificatori de proiect

Elaborarea Proiectului
Tehnic+ Documentatiei
Tehnice pentru  obtinerea
Autorizatiei de Construire +
Detalii de Executie

Incheierea contractelor de
executie de lucrari  si
dirigentie de santier

Executia lucrarilor de
construire

Achizitia
echipamentelor/dotarilor
medicale

Receptia lucrarilor de
constructie + instalarea si
punerea in functiune a
echipamentelor/dotarilor
medicale

Dotarea spitalelor publice cu
echipamente si  materiale
destinate reducerii riscului de
infectii asociate asistentei
medicale

Investitia 3: Crearea unui sistem integrat de eHealth si telemedicina
Investitia 3 este detaliata in Componenta Digitala.



