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REZUMAT

Sustenabilitatea financiara a spitalelor publice reprezinta una dintre cele mai presante
provocari ale sistemului de sanatate romanesc. Prezenta lucrare analizeaza cauzele
structurale ale crizei de sustenabilitate, evalueazd modele alternative de finantare si
propune un cadru integrat de eficientizare a cheltuielilor operationale, pe baza unui
studiu comparativ panel realizat pe cinci Spitale Clinice Judetene de Urgenta (SCJU)
din Romania.

Obiective: Lucrarea urmareste sase obiective specifice: (O1) analiza critica a cadrului
conceptual al sustenabilitatii financiare; (O2) diagnosticarea sistemului de finantare
actual si a disfunctionalitatilor sale; (O3) analiza empirica comparativa a indicatorilor
de performanta; (O4) inventarierea si evaluarea modelelor alternative de finantare;
(O5) identificarea mecanismelor de eficientizare operationala cu impact demonstrabil;
si (O6) propunerea unui cadru integrat de decizie si implementare.

Metodologie: Studiu integrat de tip mixt: scoping review al literaturii internationale
(PRISMA-ScR) combinat cu o analiza comparativa panel bazata pe date secundare
oficiale. Datele provin din rapoartele anuale ale SCJU: Bihor/Oradea, Cluj-Napoca,
Targu Mures, Constanta si lasi/Sf. Spiridon, pentru perioada 2022—-2024, rapoartele
CNAS si INS si referinte internationale OCDE/ECDC. Studiul de fata are in vedere si
prevederile Ordinului MS/CNAS nr. 1018/528/2025 (Anexa 23A — date DRG).

Rezultate esentiale: Ponderea cheltuielilor de personal a crescut de la 58-64% in
2022 la 65-67% in 2024 l|a toate spitalele pentru care exista date, apropiindu-se de
pragul critic de 70%. Indicele de complexitate a cazurilor (ICC) variaza de la 1,57
(SCJU Constanta) la 2,25 (SCJU Téargu Mures), fara o ajustare corespunzatoare a
tarifelor. SCJU Cluj-Napoca demonstreaza ca eficienta operationala si calitatea clinica
pot coexista: mortalitate de 1,78%, satisfactie a pacientilor de 97,96% si ICC de 2,22
in 2024. Asimetria de transparenta publica (un singur spital din cinci publica rapoarte
complete) este identificata ca variabila de management independenta, nu doar ca
limitare metodologica. Se observa si un decalaj structural intre tariful pe caz ponderat
(TCP) si costul real al serviciilor — TCP-ul SCJU Bihor (1.854 lei, 2024) este cu 13,5%
sub media esantionului.

Concluzii: Subfinantarea structurald — nu ineficienta manageriald — este cauza
principald a crizei de sustenabilitate. Achizitile centralizate (economii 20-35%),
reforma tarifelor DRG si contractele de performanta energetica (EPC, economii 30—
50%) sunt interventile cu cel mai ridicat scor compozit impact—viteza—fezabilitate.
Prezenta lucrare propune Modelul de Sustenabilitate Financiara Trifocal (MSFT) si o
matrice de decizie cu 13 recomandari adresate decidentilor nationali, autoritatilor
tutelare si managementului spitalicesc.
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Contributia de noutate: Prima baza de date panel comparativa pentru SCJU din
Roméania (2022-2024); matricea de evaluare a modelelor alternative de finantare
adaptata contextului romanesc; instrumentul de prioritizare a interventiilor de
eficientizare; Modelul MSFT trifocal.

Cuvinte-cheie: sustenabilitate financiara, spitale publice, finantare DRG, tarif pe caz
ponderat, eficientizare operationalda, modele alternative de finantare, SCJU, Romania,
management sanitar, politici de sanatate
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ABSTRACT

The financial sustainability of public hospitals is one of the most pressing challenges
facing the Romanian healthcare system. This paper analyses the structural causes of
the sustainability crisis, evaluates alternative financing models and proposes an
integrated framework for operational cost efficiency, based on a comparative panel
study conducted on five County Emergency Clinical Hospitals (SCJU) in Romania —
Bihor/Oradea, Cluj-Napoca, Targu Mures, Constanta and lasi/Sf. Spiridon — for the
period 2022—-2024.

Objectives: Six specific objectives: conceptual framework analysis; current financing
system diagnosis; empirical comparative analysis of performance indicators;
alternative financing model inventory and evaluation; identification of operational
efficiency mechanisms; and proposal of an integrated decision and implementation
framework.

Methods: Integrated mixed-methods study: scoping review (PRISMA-ScR) combined
with a secondary data comparative panel analysis. Data sources include annual
hospital activity reports, Order MS/CNAS 1018/528/2025 (Annex 23A — DRG data),
CNAS and INS reports, and OECD/ECDC international references.

Key findings: A structural gap between the weighted case tariff (TCP) and real service
cost is empirically confirmed: SCJU Bihor's TCP (RON 1,854 in 2024) is 13.5% below
the sample mean. Personnel expenditure share increased from 58—64% in 2022 to 65—
67% in 2024, approaching the critical threshold of 70%. The Case Complexity Index
(CCI) ranges from 1.57 (SCJU Constanta) to 2.25 (SCJU Targu Mures) without
corresponding tariff adjustment. SCJU Cluj-Napoca demonstrates that operational
efficiency and clinical quality can coexist: mortality of 1.78%, patient satisfaction of
97.96% and CCI of 2.22 in 2024. The public transparency asymmetry (one hospital out
of five publishing complete reports) is identified as an independent management
variable.

Conclusions: Structural underfunding — not managerial inefficiency — is the primary
cause of the sustainability crisis. Centralised procurement (20-35% savings), DRG
tariff reform and energy performance contracts (EPC, 30-50% energy savings) are the
highest-scoring interventions by composite impact—speed—feasibility score. The paper
proposes the Trifocal Financial Sustainability Model (MSFT) and a decision matrix with
13 recommendations addressed to national policymakers, supervisory authorities and
hospital management.
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Novelty contribution: First comparative panel database for Romanian SCJUs (2022—
2024); alternative financing model evaluation matrix adapted to the Romanian context;
operational efficiency prioritisation tool; MSFT trifocal model.

Keywords: financial sustainability, public hospitals, DRG financing, weighted case tariff,
operational efficiency, alternative financing models, SCJU, Romania, healthcare
management, health policy
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1. INTRODUCERE

Sistemele de sanatate din Europa Centrala si de Est se confrunta, in primele
decenii ale secolului al XXI-lea, cu o contradictie structurala din ce in ce mai greu de
gestionat: cresterea continua a cererii de servicii medicale, determinata de
imbatranirea demografica, de expansiunea bolilor cronice si de cresterea asteptarilor
cetatenilor, pe fondul unor resurse publice in stagnare relativa si al unor modele de
finantare concepute, in esenta, in a doua jumatate a secolului trecut. Roméania nu face

exceptie de la aceasta regula, ci o ilustreaza cu o acuitate aparte.

Spitalele publice romanesti absorb, potrivit datelor Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate (CNAS, 2024), cea mai mare parte a cheltuielilor sistemului de sanatate,
insa functioneaza in conditii de fragilitate financiara cronica: arierate recurente,
infrastructura depreciata, migratie masiva a personalului calificat si un model de
finantare dominat aproape exclusiv de tariful pe caz rezolvat, calculat in sistemul
grupelor de diagnostice (DRG). Acest tarif nu reflecta costurile reale ale actului medical
si nu contine stimulente adecvate pentru eficienta, calitate sau inovatie organizationala
(Ministerul Sanatatii, 2023; OECD, 2025).

Intr-un context in care cheltuielile salariale ale spitalelor publice tind sa egaleze
— si, in scenarii de continuitate, sa depaseasca — volumul pléatilor efectuate pentru
serviciile medicale propriu-zise (ASE & Regina Maria, 2025), intrebarea sustenabilitatii
financiare pe termen mediu si lung nu mai este una pur academica, ci una cu implicatii

imediate de politica publica.

1.1. Context si relevanta

Romania aloca sistemului de sanatate unul dintre cele mai scazute procente din
PIB din Uniunea Europeana — aproximativ 6,0—6,3% in perioada 2020-2023, fata de
o medie UE de 10,9% (OECD, 2024). Din aceasta alocare, spitalele publice capteaza
aproximativ doua treimi, functionand in conditii de finantare insuficienta sistemica, nu
episodica. Consecinta directa este un ciclu recurent si bine documentat: tarife DRG
subdimensionate — arierate la furnizorii de medicamente si materiale sanitare —
calitate compromisa a actului medical — migrarea pacientilor cu posibilitati financiare
spre sectorul privat — reducerea bazei de pacienti decontati de CNAS pentru spitalul

public — agravarea deficitelor.
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Studiile recente realizate la nivel european (Papanicolas et al., 2023; Cylus et
al., 2016) arata ca sustenabilitatea financiara a spitalelor publice este determinata de
un set complex de factori interactionali, care acopera deopotriva dimensiunile de
finantare (structura si adecvarea surselor de venit), de eficienta operationala
(managementul cheltuielilor pe categorii majore de cost) si de guvernanta (gradul de
autonomie manageriala, calitatea raportarii, alinierea stimulentelor). Ignorarea

oricaruia dintre acesti factori conduce la solutii partiale, cu efecte temporare.

Analiza comparativa realizata in cadrul prezentei lucrari pe un panel de cinci
Spitale Clinice Judetene de Urgenta (SCJU) din Roméania — Bihor/Oradea, Cluj-
Napoca, Targu Mures, Constanta si lasi/Sf. Spiridon — pentru perioada 2022—-2024,
evidentiaza disparitati semnificative intre unitati comparabile ca statut juridic si sursa
de finantare, dar cu performante financiare si operationale net diferite. Indicele de
Complexitate a Cazurilor (ICM) variaza de la 1,57 la SCJU Constanta la 2,25 la SCJU
Targu Mures, iar Durata Medie de Spitalizare (DMS) oscileaza intre 4,96 si 6,04 zile,
in conditiile Tn care tariful pe caz rezolvat (TCP) este stabilit fara ajustare adecvata
pentru case-mix (Ord. MS/CNAS nr. 1018/528/2025). Aceasta inechitate structurala

reprezinta una dintre vulnerabilitatile fundamentale ale modelului actual.

1.2. Problema de cercetare

Problema centrala a cercetarii de fata poate fi formulata astfel: in conditiile unui
model dominant de finantare bazat pe tariful DRG — insuficient ca nivel si neajustat
adecvat pentru complexitatea clinica realda —, si ale unor presiuni crescande asupra
cheltuielilor operationale, in special cele salariale si farmaceutice, care sunt modelele
alternative de finantare aplicabile in contextul roméanesc si ce mecanisme de
eficientizare a cheltuielilor operationale sunt fezabile si demonstrabil eficace pentru

spitalele publice?

Aceasta problema are cel putin trei dimensiuni analitice distincte, care trebuie

tratate simultan:

1. Dimensiunea structurald: adecvarea modelului de finantare la costurile si

complexitatea reala a actului medical,
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2. Dimensiunea operationala: identificarea parghiilor de eficientizare a cheltuielilor
pe categoriile majore de cost (personal, medicamente, materiale sanitare,
utilitati, achizitii);

3. Dimensiunea de guvernanta: masura in care autonomia manageriala, calitatea
raportarii si alinierea stimulentelor permit sau impiedica implementarea

reformelor.

1.3. Scop, obiective si intrebari de cercetare

Scopul general al lucrarii este acela de a elabora un cadru analitic integrat
pentru evaluarea sustenabilitatii financiare a spitalelor publice din Roméania, de a
identifica si evalua modele alternative de finantare aplicabile in contextul national si de
a propune un set de mecanisme concrete de eficientizare a cheltuielilor operationale,

fundamentate empiric pe datele panelului de cinci SCJU analizat.
Din acest scop general deriva patru obiective specifice:

1. OS1 — Cartografierea si analiza criticd a modelelor de finantare aplicabile
spitalelor publice din perspectiva sustenabilitatii financiare, pe baza literaturii

internationale si a experientei comparative europene;

2. OS2 — Diagnosticarea situatiei actuale a finantarii si cheltuielilor operationale

in spitalele publice romanesti, cu accent pe factorii structurali de vulnerabilitate;

3. OS3 — Evaluarea empirica a performantei financiare si operationale a unui
panel de cinci SCJU din Romania Tn perioada 2022-2024, prin prisma unui

sistem integrat de indicatori;

4. OS4 — Elaborarea unui cadru de lucru practic (model, matrice de decizie,
roadmap de implementare) destinat decidentilor de politici publice si

managementului spitalicesc.

Din aceste obiective deriva patru intrebari de cercetare (iC):

1. 1C1: Care sunt principalele vulnerabilitdti structurale ale modelului actual de
finantare DRG aplicat spitalelor publice din Romania, raportate la standardele

europene de adecvare si echitate?
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2. [C2: Ce modele alternative sau complementare de finantare prezintad cea mai

inaltd compatibilitate cu contextul institutional, juridic si fiscal roménesc?

3. IC3: Exista corelatii semnificative ntre structura cheltuielilor operationale si

performanta financiara a spitalelor publice analizate?

4. iC4: Ce interventii de eficientizare operationala sunt demonstrabil eficace in

contexte similare celui roméanesc si care sunt conditiile de implementare?

1.4. Ipoteze de lucru

Cercetarea opereaza cu un set de ipoteze de lucru organizate pe patru grupe
tematice, derivate din cadrul teoretic multidisciplinar al lucrarii — Teoria Dependentei
de Resurse (Pfeffer & Salancik, 1978), Teoria Institutionala (DiMaggio & Powell, 1983)
si Teoria Agentiei (Jensen & Meckling, 1976) — si din diagnosticul preliminar al

literaturii si datelor empirice disponibile.
Grupa A — Ipoteze privind adecvarea modelului de finantare

H1 (ipoteza principald): Modelul actual de finantare a spitalelor publice din
Romania, dominat de tariful pe caz rezolvat calculat prin sistemul DRG, este structural
insuficient pentru a acoperi costurile reale ale actului medical si genereaza, in absenta
unor surse complementare de venit, deficite cronice si degradare progresiva a
capacitatii operationale. Datele empirice ale panelului analizat sustin aceasta ipoteza:
tariful contractat (TCP) la SCJU Bihor — 1.854 lei — este semnificativ inferior tarifelor
practicate la spitale cu ICM similar sau mai mic, indicand o inechitate structurala
demonstrabila (Ord. MS/CNAS nr. 1018/528/2025).

H1a (derivata): Cu cat discrepanta dintre ICM real al unui spital si tariful

contractat este mai mare, cu atat riscul de acumulare de arierate este mai ridicat.

H1b (derivata): Spitalele publice cu un mix de finantare mai diversificat (venituri
proprii din servicii nedecontate de CNAS, cofinantare locala, fonduri europene)
prezinta indicatori de lichiditate mai buni fatd de cele cu dependenta exclusiva de
contractul CNAS.

Grupa B — Ipoteze privind eficienta operationala

H2 (ipoteza principala): Structura cheltuielilor operationale ale spitalelor publice

din Romania prezinta dezechilibre structurale semnificative — supraponderarea
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cheltuielilor de personal si a celor farmaceutice fata de totalul costurilor — care sunt
partial disociabile de volumul si complexitatea activitatii clinice si sunt, cel putin partial,

remediabile prin interventii manageriale specifice.

H2a (derivata): Implementarea sistematica a protocoalelor clinice nationale si a
ghidurilor de prescriere rationala a medicamentelor este asociata cu o reducere

semnificativa a cheltuielilor farmaceutice per caz rezolvat, fara impact negativ asupra

H2b (derivata): Reducerea Duratei Medii de Spitalizare prin managementul
activ al fluxurilor clinice genereaza economii la cheltuielile hoteliere si utilitati, fara

cresterea ratei de reinternare.

Grupa C — Ipoteze privind sursele alternative de finantare

H3 (ipoteza principala): Modelele alternative sau complementare de finantare
— incluzénd bugetele globale ajustate pentru performanta, plata per capita pentru
pacienti cronici, cofinantarea de la bugetele locale, parteneriatul public-privat
operational si accesarea sistematica a fondurilor europene — sunt fezabile juridic si
financiar in contextul roméanesc si pot ameliora semnificativ sustenabilitatea financiara

a spitalelor publice, daca sunt insotite de reforme ale cadrului de guvernanta.

H3a (derivata): Spitalele publice care implementeaza mecanisme de
diversificare a surselor de venit prezinta un nivel mai ridicat de autonomie financiara si

0 capacitate mai mare de investitie.

H3b (derivata): Accesul la fonduri europene nerambursabile (PNRR, Programul
Sanatate 2021-2027, PNIIUS) influenteaza pozitiv capacitatea de modernizare a
infrastructurii, dar nu rezolva structural problemele de sustenabilitate operationala

daca nu este insotit de reforme ale modelului de finantare recurenta.

Grupa D — Ipoteze privind factorii contextuali si institutionali

H4 (ipoteza principald): Sustenabilitatea financiara a spitalelor publice este
determinatd nu numai de factorii interni, ci in egala masura de factori externi

institutionali — cadrul de reglementare, nivelul finantarii publice, gradul de autonomie
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manageriala si presiunile demografice —, iar interventiile eficace trebuie sa actioneze

simultan pe ambele planuri.

H4a (derivata): Exista disparitati regionale semnificative in sustenabilitatea
financiara a spitalelor publice din Romania. Ipoteza este puternic confirmata de datele
panelului: ICM variaza de la 1,57 la SCJU Constanta la 2,25 la SCJU Targu Mures —
o dispersie de 43% care nu reflecta diferente de calitate a managementului, ci diferente
de profil al populatiei deservite si de alocare a cazurilor complexe (Analiza Integrata 5
SCJU, 2026).

H4b (derivata): Transparenta financiara si calitatea raportarii publice a
indicatorilor de performanta sunt, ele insele, variabile de management cu impact
asupra sustenabilitatii: spitalele cu raportare publica completa prezinta o disciplina

financiara mai ridicata fata de cele cu raportare fragmentara.

1.5. Contributia de noutate si valoarea adaugata
Lucrarea de fata aduce o contributie de noutate la literatura de specialitate din
Romaénia si la dezbaterea de politici publice in cel putin cinci dimensiuni identificabile

si verificabile.

Prima contributie consta in construirea si utilizarea unui sistem integrat de
indicatori pentru evaluarea sustenabilitatii financiare a spitalelor publice romanesti,
care acopera simultan dimensiunile financiara, operationala si de calitate si care este
aplicat, in premiera, pe un panel longitudinal de cinci SCJU pentru perioada 2022—
2024. Spre deosebire de studiile anterioare care au abordat indicatori izolati sau au
utilizat date agregate la nivel national, prezenta lucrare opereaza cu date dezagregate
pe unitate spitaliceasca si pe an calendaristic, permitand comparatii inter-institutionale

semnificative.

A doua contributie consta in demonstrarea empirica a inechitatii structurale a
tarifului contractat (TCP) in raport cu Indicele de Complexitate a Cazurilor (ICM), prin
date oficiale centralizate din Ord. MS/CNAS nr. 1018/528/2025. Aceasta demonstratie
ofera un argument cantitativ riguros pentru reforma mecanismului de tarifare, depasind

nivelul afirmatiilor calitative frecvente in dezbaterea publica.

A treia contributie consta in elaborarea unei matrice de evaluare comparativa a

modelelor alternative de finantare aplicabile spitalelor publice din Romania, cu criterii
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explicite de compatibilitate juridica, fezabilitate financiara si impact estimat asupra
sustenabilitatii. Aceasta matrice reprezinta un instrument practic de decizie pentru

factorii de politici publice, care nu are un echivalent elaborat in literatura autohtona.

A patra contributie consta in identificarea si cuantificarea, acolo unde datele
permit, a principalelor parghii de eficientizare a cheltuielilor operationale aplicabile in
contextul spitalelor publice din Romania, cu ancorare n experiente europene

comparabile si in datele panelului propriu.

A cincea contributie — cu caracter metodologic — consta in documentarea si
analiza critica a asimetriei transparentei raportarii publice intre spitalele publice
romanesti, demonstrand ca aceasta asimetrie nu este accidentald, ci reflecta diferente
reale in calitatea managementului informatiei, si propunand includerea transparentei

ca variabila de management in modelele de analiza a performantei spitalicesti.

1.6. Delimitari si definitii operationale
Prezenta lucrare opereaza cu un set de delimitari tematice si metodologice

explicite, necesare pentru a circumscrie riguros obiectul cercetarii.

Din perspectiva unitatii de analiza, lucrarea se concentreaza exclusiv pe
spitalele publice cu personalitate juridica proprie, finantate preponderent din contractul
cu CNAS, cu accent pe spitalele clinice judetene de urgenta ca reprezentand cel mai
complex si mai costisitor nivel al retelei spitalicesti. Spitalele private, centrele medicale
ambulatorii si unitatile de ingrijiri paliative sunt excluse din analiza empirica directa,

desi sunt mentionate in context comparativ.

Din perspectiva orizontului temporal, analiza empirica principala acopera
perioada 2022-2024, cu referiri contextuale la evolutiile anterioare anului 2022 atunci
cand acestea sunt relevante pentru intelegerea tendintelor structurale. Date
posterioare anului 2024 sunt utilizate exclusiv pentru confirmarea unor tendinte si sunt

marcate explicit ca atare.

Din perspectiva geografica, analiza empirica se limiteaza la teritoriul Romaniei
si la cele cinci SCJU selectate. Referintele internationale sunt utilizate pentru
fundamentarea revizuirii literaturii si a exemplelor de bune practici, fara a pretinde

transferabilitate directa fara adaptare la contextul roméanesc.
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Lucrarea utilizeaza un set de definitii operationale standardizate, prezentate
detaliat in Capitolul 3. Termenii cheie sunt folositi, in sensul prezentei lucrari, cu

urmatoarele semnificatii:

Sustenabilitate financiara desemneaza capacitatea unui spital public de a-si
acoperi costurile operationale curente si de a mentine un nivel adecvat de investitii din

sursele de venit disponibile, fara acumularea de arierate sau degradarea calitatii

Model de finantare desemneaza ansamblul mecanismelor prin care resursele
financiare sunt alocate spitalului de catre platitorii publici si privati, inclusiv structura
tarifelor, conditiile de contractare, sursele complementare de venit si mecanismele de

corectie bazate pe performanta.

Cheltuieli operationale desemneaza totalitatea cheltuielilor necesare
functionarii curente a spitalului, excluzand cheltuielile de capital, structurate pe
categoriile standard ale clasificatiei bugetare romanesti: cheltuieli de personal (titlul
10), bunuri si servicii (titlul 20), medicamente si materiale sanitare (articolele 20.04.01—
20.04.04), utilitati (art. 20.01.03), si altele.

Eficientizare operationala desemneaza ansamblul masurilor manageriale si
organizatorice menite sa reduca cheltuielile operationale per unitate de output (caz

rezolvat, zi de spitalizare, procedura) fara impact negativ demonstrabil asupra calitatii

1.7. Structura lucrarii
Lucrarea este structurata in zece capitole, organizate n trei blocuri logice

principale.

Blocul | — Fundamentare (Capitolele 1-4) — include prezentul capitol
introductiv, care stabileste contextul, problema de cercetare, obiectivele, ipotezele,
contributile de noutate si delimitarile; Capitolul 2, dedicat revizuirii literaturii si
contextului de politici; Capitolul 3, in care sunt prezentate cadrul conceptual si sistemul

de indicatori; si Capitolul 4, care descrie in detaliu metodologia cercetarii.

Blocul Il — Analiza si rezultate (Capitolele 5-8) — include Capitolul 5, dedicat

diagnosticarii contextului romanesc al finantarii spitalelor publice; Capitolul 6, care
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analizeazd modelele alternative de finantare; Capitolul 7, dedicat eficientizarii
cheltuielilor operationale; si Capitolul 8, care propune cadrul integrat de analiza si

instrumentele practice derivate din acesta.

Blocul 1l — Sinteza si valorificare (Capitolele 9-10) — include Capitolul 9,
dedicat discultiilor si interpretarii critice a rezultatelor, si Capitolul 10, care formuleaza
concluziile principale si recomandarile adresate decidentilor, finantatorilor si

managementului spitalicesc.

Lucrarea este completata de o bibliografie extinsa in format APA 7 si de cinci
anexe: lista surselor de date, fisele de extractie si codificare, matricea de analiza
comparativa a modelelor de finantare, tabele si figuri suplimentare, si declaratiile de

originalitate si etica.
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2. REVIZUIREA LITERATURII SI CONTEXTUL DE POLITICI

Capitolul de fata realizeazéd o sinteza critica a literaturii internationale si nationale
relevante pentru tema sustenabilitatii financiare a spitalelor publice, integrand totodata
contextul de politici din care deriva problemele de cercetare identificate. Demersul
urmareste: (1) clarificarea conceptuala a sustenabilitatii financiare si delimitarea sa
fata de conceptele adiacente; (2) cartografierea principalelor modele de finantare
spitaliceasca si a stimulentelor pe care acestea le genereaza; (3) identificarea
determinantilor cheltuielilor operationale cu cel mai robust suport empiric; (4)
inventarierea interventiilor de eficientizare validate prin studii de impact; si (5)
localizarea lacunelor de cunoastere pe care prezentul studiu le adreseaza.

2.1 Sustenabilitatea financiara in sanatate: concepte si abordari

Conceptul de sustenabilitate financiara a sistemelor de sanatate a evoluat substantial
in ultimele trei decenii, trecand de la o perspectiva pur contabila — centrata pe
echilibrul bugetar anual — spre abordari multidimensionale care integreaza
dimensiunea intertemporala, echitatea si rezilienta sistemica. Aceasta evolutie reflecta
recunoasterea tot mai larga a faptului ca un sistem de sanatate care echilibreaza
bugetul pe termen scurt prin comprimarea serviciilor sau aménarea investitiilor nu este,
Tn sens propriu, sustenabil.

in literatura de economie a sanétatii, sustenabilitatea financiara este definita cel mai
frecvent drept capacitatea unui sistem sau a unei organizatii de a mentine furnizarea
de servicii adecvate pe termen mediu si lung, fard deteriorarea calitatii sau a
accesibilitatii, si fara recurgerea sistematica la resurse extraordinare. Aceasta definitie
operationala se regaseste, cu variatii de nuanta, la Busse si Schreydgg (2006), la
autorii rapoartelor OCDE privind sustenabilitatea fiscala a sistemelor de sanatate
(OCDE, 2024) si in literatura roméneasca de specialitate (Vladescu et al., 2016).

Un salt conceptual important il reprezinta cadrul multidimensional propus de Zeng et
al. (2025), care operationalizeaza sustenabilitatea financiara a spitalelor prin patru
dimensiuni complementare: (1) solvabilitatea — capacitatea de a-si onora obligatiile
financiare pe termen scurt si lung; (2) profitabilitatea — existenta unui surplus
operational care permite autofinantarea; (3) eficienta operationald — utilizarea optima
a resurselor disponibile, masurata prin indicatori precum rata de rotatie a paturilor sau
costul per caz ponderat; si (4) capacitatea de dezvoltare — posibilitatea de a reinvesti
in infrastructura si competente. Acest cadru, aplicat unui panel de spitale publice,
permite o evaluare mai nuantata decéat simpla monitorizare a executiei bugetare.

Teoria rezilientei sistemelor de sanatate, avansata de OCDE (2024) si de autorii din
reteaua Health Systems in Transition, extinde perspectiva sustenabilitatii dincolo de
echilibrul financiar curent, incorporand dimensiunea capacitatii sistemului de a absorbi
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socuri exogene — pandemii, crize economice, tranzitii demografice — si de a se
adapta structural. Din aceasta perspectiva, un sistem de sanatate cu cheltuieli publice
sub 5% din PIB — cum este cazul Romaniei — prezinta un deficit structural de
rezilienta, independent de echilibrul bugetar al exercitiului curent.

Cinci teorii din literatura de management si economie a sanatatii furnizeaza cadrul
explicativ al prezentei lucrari:

Teoria Dependentei de Resurse (Pfeffer si Salancik, 1978) explica comportamentul
strategic al spitalelor publice in raport cu sursele de finantare de care depind. Cu céat
dependenta fata de o singura sursa (CNAS, in cazul roménesc) este mai mare, cu atat
vulnerabilitatea la variatiile de finantare este mai ridicata, iar capacitatea de negociere
a spitalului este mai redusa. Aceasta perspectiva justifica logic cautarea modelelor
alternative si mixte de finantare.

Teoria Institutionala (DiMaggio si Powell, 1983) explica rezistenta la reformele de
finantare prin izomorfism coercitiv, mimetic si normativ: spitalele publice tind sa adopte
practici similare nu pentru ca acestea sunt optime, ci pentru ca sunt conforme cu
asteptarile reglementatorilor, cu normele profesionale si cu comportamentul celorlalte
organizatii din acelasi cdmp. Aceasta teorie explica inclusiv persistenta modelului DRG
in sisteme in care acesta genereaza stimulente perverse documentate.

Teoria Agentiei (Jensen si Meckling, 1976) analizeaza relatia dintre principal
(Ministerul Sanatatii / CNAS) si agentul (managementul spitalului) in contextul
informatiei asimetrice si al obiectivelor potential divergente. Aceasta explica fenomene
precum supraraportarea DRG, utilizarea suboptima a resurselor sau lipsa de
responsabilizare a managementului fatd de indicatorii de performanta financiara.
Reformele bazate pe transparenta si finantare legata de performanta reprezinta, in
termenii teoriei agentiei, mecanisme de realiniere a stimulentelor.

Economia Sanatatii (Arrow, 1963; Papanicolas et al., 2023) furnizeaza
instrumentarul analitic pentru evaluarea eficientei alocative si tehnice a sistemelor de
finantare: analiza cost-eficacitate, eficienta Pareto in alocarea resurselor de sanatate,
si justificarea teoretica a interventiilor publice in fata esecurilor de piata specifice
sectorului — asimetria informationald, hazardul moral, selectia adversa si
externalitatile pozitive ale sanatatii publice.

Teoria Returnului Investitiei in Calitate (Return on Quality — ROQ) sustine ca
investitia in calitatea actului medical nu este un simplu cost social, ci genereaza un
dividend financiar pe termen mediu: reducerea complicatiilor, readmisiilor si litigiilor
compenseaza si depaseste costul imbunatatirilor calitative (Harber et al., 2024).
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Aceasta perspectiva este deosebit de relevanta pentru un sistem de sanatate care
incearca sa justifice investitile de modernizare in fata constrangerilor bugetare.

2.2 Modele de finantare a spitalelor publice: sinteza

Literatura internationala identifica cinci modele principale de finantare a spitalelor
publice, cu aplicabilitate variabila in functie de contextul institutional, capacitatea
administrativa si obiectivele sistemului de sanatate (Busse et al., 2011; Langenbrunner
et al., 2009; Preker si Harding, 2003):

(1) Bugetele istorice globale — spitalul primeste anual o suma fixa, negociata,
independent de volumul sau calitatea serviciilor furnizate. Avantajele sunt
predictibilitatea si simplitatea administrativa; dezavantajele includ lipsa stimulentelor
pentru productivitate si eficienta, tendinta de perpetuare a inegalitatilor istorice de
finantare si absenta oricarei legaturi cu calitatea sau rezultatele clinice. Modelul este
utilizat in Regatul Unit (inainte de reforma New Public Management), in sisteme
nordice cu finantare publica integrata si, partial, pentru spitalele din zone rurale izolate
in mai multe tari europene.

(2) Plata per serviciu (Fee-for-Service — FFS) — fiecare serviciu medical furnizat
este facturat si decontat separat. Avantajul este stimularea productivitatii;
dezavantajele documentate sunt semnificative: cresterea volumului de servicii
tehnicizare si cresterea necontrolata a cheltuielilor totale. FFS reprezinta principalul
mecanism de finantare al sistemelor ambulatorii din SUA si a contribuit la criza de
sustenabilitate financiara a sistemului de sanatate american (Papanicolas et al., 2023).

(3) Sistemul Grupurilor de Diagnostic (Diagnosis Related Groups — DRG) —
cazurile spitalicesti sunt clasificate in grupuri omogene de diagnostic si tratament, iar
spitalul primeste un tarif fix per grup, ajustat cu indicele de complexitate. DRG-ul
creeaza stimulente pentru eficientd (reducerea duratei de spitalizare, evitarea
procedurilor inutile) si pentru codificare corectda. Dezavantajele includ: riscul de
upcoding (supracodificare pentru a obtine tarife mai mari), stimulente pentru externari
premature, si imposibilitatea de a captura integral variabilitatea costurilor la cazuri cu
comorbiditati multiple. Romania utilizeaza sistemul DRG din 1999, cu actualizari
succesive, ca principal mecanism de finantare a spitalizarii continue.

(4) Plata per episod deingrijire (Bundled Payments) — un tarif global, unic, acopera
intregul episod de tratament al unui pacient cu o conditie specifica (de exemplu,
artroplastia de sold sau tratamentul infarctului miocardic acut), incluzand toate
serviciile spitalicesti si ambulatorii aferente. Modelul creeaza stimulente puternice
pentru coordonarea ingrijirilor si eliminarea risipei clinice si a internarilor inutile, dar
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necesitd sisteme informatice avansate de urmarire a pacientului si o capacitate
contractuala sofisticata. Pilot-urile din SUA (BPCI Advanced) si din Olanda au raportat
reduceri de costuri de 5-15% fara deteriorarea calitatii clinice (OCDE, 2024).

(5) Finantarea bazata pe valoare (Value-Based Healthcare — VBHC) — modelul
cel mai recent si mai complex, in care plata este conditionata de atingerea unor
indicatori de calitate si de satisfactie a pacientului, nu doar de volumul serviciilor. VBHC
include elemente de bonus/penalizare (Pay for Performance — P4P), retinerea partiala
a economiilor generate (Shared Savings) si raportare publica a indicatorilor de calitate.
Experienta din Suedia, Danemarca si Anglia demonstreaza ca VBHC poate genera
imbunatatiri semnificative de calitate, dar necesita sisteme de colectare si raportare a
datelor clinice mult mai sofisticate decat cele disponibile Tn prezent in Romania.

Pe langa aceste modele pure, practica internationala convergizeaza spre sisteme
mixte, care combina elemente din mai multe modele: de exemplu, un buget global cu
componenta DRG pentru cazurile acute si plata per zi pentru cronici, sau DRG cu
bonus de performanta pentru indicatori selectati de calitate. Sisteme mixte de acest tip
sunt utilizate in Germania, Franta si Tarile de Jos — tari cu sisteme de sanatate
comparabile cu cel roménesc din perspectiva arhitecturii institutionale.

Dincolo de mecanismele de plata, literatura identifica trei modele organizationale
alternative cu relevanta pentru sustenabilitate: Parteneriatul Public-Privat (PPP), in
care un partener privat furnizeaza infrastructura sau anumite servicii non-clinice;
spitalul-intreprindere publica autonoma, cu personalitate juridica proprie si libertate
reald de management financiar; si retelele integrate de ingrijire (Integrated Care
Networks), care distribuie functiile clinice pe niveluri si previn supraincarcarea
spitalelor tertiare cu cazuri care pot fi rezolvate ambulatoriu sau in asistenta primara.

2.3 Mecanisme de plata si stimulente

Analiza mecanismelor de plata din perspectiva stimulentelor pe care le genereaza
pentru comportamentul spitalicesc este un domeniu clasic al economiei sanatatii, cu o
literatura bogata si o relevanta directa pentru tema prezentei lucrari. Principiul
fundamental, enuntat de Ellis si McGuire (1986) si extins ulterior de Fehr si
colaboratorii sai, este ca orice mecanism de plata creeaza stimulente fie pentru
cresterea volumului (sistemele per serviciu), fie pentru reducerea costurilor (sistemele
per caz sau cu bugete fixe), fie pentru imbunatatirea calitatii (sistemele bazate pe
performanta) — si ca nu exista un mecanism care sa optimizeze simultan toate cele
trei obiective.
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Sistemul DRG, dominant in Roménia si in majoritatea sistemelor europene de
asigurari sociale de sanatate, genereaza un set specific de stimulente si contra-
stimulente bine documentate in literatura:

Pe latura pozitiva, DRG stimuleaza: reducerea duratei medii de spitalizare (DMS),
deoarece costul suplimentar al zilelor de spitalizare depasite revine spitalului;
clasificarea corecta a cazurilor in grupuri DRG superioare prin documentare clinica
completa; si cresterea productivitatii prin internarea unui numar mai mare de cazuri
per pat disponibil.

Pe latura negativa, literatura documenteaza: upcoding — codificarea cazurilor n
grupuri DRG cu tarife superioare celui justificat clinic (Dafny, 2005; Silverman si
Skinner, 2004); externalizarea prematura a pacientilor cu costuri ridicate, sub pretextul
atingerii pragului DRG; si selectia cazurilor — tendinta de a accepta preferential cazuri
simple, cu costuri predictibil sub tariful DRG, si de a evita cazurile complexe cu
comorbiditati multiple. Cercetarea pentru Romania a identificat pattern-uri de upcoding
si de concentrare artificiala a cazurilor la praguri DRG in mai multe studii ale
Ministerului Sanatatii si CNAS (CNAS, 2024).

Problema structurala fundamentala in cazul Romaniei nu este mecanismul DRG in
sine, ci tariful pe caz ponderat (TCP) cronic subdimensionat fata de costurile reale.
Analiza empirica efectuata in cadrul prezentei lucrari demonstreaza ca TCP-ul SCJU
Bihor (1.854 lei in 2024) este cu 13,5% sub media esantionului, iar cheltuielile de
personal ale aceluiasi spital ating 66,47 % din total — apropiindu-se de pragul critic de
70%, dincolo de care resursele disponibile pentru medicamente, materiale si
mentenantd devin incompatibile cu standarde minime de calitate. Actualizarea
periodica a tarifelor pe baza contabilitatii analitice de costuri este recunoscuta ca o
conditie necesarad a sustenabilitatii, chiar de Ministerul Sanatatii (MS, 2024), dar
implementarea a ramas sistematic in urma angajamentelor asumate.

Un aspect distinct al mecanismelor de plata, insuficient analizat in contextul romanesc,
este finantarea programelor nationale de sanatate (PNS). Spre deosebire de serviciile
DRG, PNS-urile sunt finantate separat de CNAS si de Ministerul Sanatatii, pentru
categorii specifice de pacienti (oncologie, diabet, boli rare, HIV/SIDA, hepatite). La
SCJU Bihor, cheltuielile din PNS reprezentau 74.102 mii lei (CNAS) + 19.813 mii lei
(MS) in 2024, adica o sursa distinctéd si semnificativa de venituri. La SCJU Cluj-
Napoca, componenta CNAS din PNS era de 69.234 mii lei in 2023. Aceasta ,a doua
sursa" de finantare creeaza distorsiuni specifice: spitalele cu profil oncologic sau de
boli rare primesc resurse aferente PNS independent de performanta DRG, ceea ce
face comparatiile financiare brute intre spitale dificile fara o dezagregare prealabila.
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2.4 Determinanti ai cheltuielilor operationale in spitale publice

Literatura de management sanitar identifica trei categorii principale de determinanti ai
cheltuielilor operationale spitalicesti: factori de structura si volum, factori de eficienta
organizationald si factori contextuali (institutionali si de piata). intelegerea acestor
categorii este esentiala pentru a distinge intre economiile de costuri realizabile prin
management intern si cele care necesita interventie sistemica la nivelul politicilor de
finantare.

Cheltuielile de personal reprezinta, in mod consecvent, cea mai mare categorie a
cheltuielilor operationale spitalicesti — in toate sistemele de sanatate europene,
indiferent de modelul de finantare. in Romania, ponderea cheltuielilor de personal in
totalul cheltuielilor spitalicesti variaza, la nivelul SCJU analizate, intre 58,34% (SCJU
Cluj, 2022) si 66,47% (SCJU Bihor, 2024), cu tendintd ascendenta clara in toata
perioada analizata. Literatura identifica trei factori principali ai dinamicii acestui
indicator: cresterile salariale cu caracter generalizat (Legea salarizarii din 2018 in
Romania), deficitul de personal specializat care presupune suprasolicitare si plata
suplimentara a orelor de garda, si mixul de competente suboptimal — raportul
medici/asistente/personal auxiliar necorespunzator standardelor internationale
(Dubois et al., 2006; WHO, 2022).

Cheltuielile cu medicamente reprezinta a doua categorie ca pondere (12-18% in
esantionul analizat, cu variatii intre spitale: SCJU Bihor 14,61% in 2024, SCJU Cluj
~16% 1n 2022-2023). Principalii determinanti ai dinamicii acestora sunt: inflatia
preturilor medicamentelor (+12—-20% in 2022-2024 fata de tarifele DRG neindexate,
conform estimarilor prezentei lucrari), cresterea prevalentei bolilor cronice si a
cazuisticii complexe oncologice, politicile de prescriere si protocoalele terapeutice, si
— un factor adesea subestimat — risipa si pierderile prin stocare inadecvata sau
expirare. Studii de referinta (Farrar et al., 2010; Hussey et al., 2009) demonstreaza ca
managementul farmaceutic standardizat (protocoale de prescriptie, licitatii
centralizate, monitorizare in timp real a consumului) poate reduce cheltuielile cu
medicamentele cu 10-20% fara impact negativ asupra calitatii clinice.

Cheltuielile cu materialele sanitare (estimat 10-15% din total cheltuieli, in esantionul
analizat) sunt determinate in principal de volumul si structura interventiilor chirurgicale
— n special de utilizarea dispozitivelor implantabile (endoproteze, implanturi cardiace,
stent-uri), ale caror preturi variaza semnificativ in functie de puterea de negociere a
cumparatorului. Achizitiile centralizate sau grupate pot genera economii de 15-25%
fata de achizitiile individuale ale fiecarui spital, dupa cum demonstreaza experienta
Poloniei, Cehiei si a Centralei de Achizitii din Franta (UGAP). in Romania, centralele
de achizitie judetene si ANAP au demonstrat economii similare in proceduri pilot, dar
implementarea la scara ramane limitata.
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Durata Medie de Spitalizare (DMS) este, din perspectiva managementului
operational, poate cel mai puternic instrument de control al costurilor la dispozitia
managementului spitalicesc, deoarece influenteaza simultan utilizarea paturilor, costul
pe caz si fluxul de pacienti. Literatura de management sanitar arata ca reducerea DMS
Cu 0 zi, la un spital mediu de 1.000 de paturi, genereaza economii de 0,5-1,5% din
total cheltuieli operationale (Rechel et al., 2010). in esantionul analizat, DMS variaza
de la 5,67 zile (SCJU Bihor, 2024) la valori mai ridicate la spitalele cu profil mai
complex, fata de o medie nationala de 6,9 zile (INS, 2024) si o medie europeana de
5,5 zile (OCDE, 2024). Potentialul de reducere a DMS la nivel de sistem este
semnificativ, dar necesitd prerequisite: dezvoltarea Tingrijirilor ambulatorii si a
spitalizarii de zi, protocoale clinice standardizate si sisteme de management al fluxului
pacientului.

Indicele de Complexitate a Cazurilor (ICC) este un determinant structural al
costurilor care reflecta profilul patologic al populatiei servite si nu poate fi influentat
semnificativ prin management intern. ICC mai ridicat inseamna cazuri mai complexe
si costuri mai mari per caz, ceea ce justifica tarife DRG mai ridicate. Disparitatile de
ICC intre spitalele din esantion (1,57 la SCJU Constanta vs. 2,25 la SCJU Targu Mures
— diferenta de 43%) reflecta in mare parte diferente de profil clinic si geografic ale
populatiei, nu diferente de eficientd manageriala.

Cheltuielile cu energia si utilitatile au crescut semnificativ in contextul crizei
energetice din 2021-2023, devenind o categorie de risc financiar major pentru spitalele
cu infrastructura veche si sisteme de incalzire/racire ineficiente. Reabilitarea
energetica a cladirilor spitalicesti, cu potential de reducere a cheltuielilor energetice cu
30-50% (Ministerul Energiei, 2023), reprezinta o investitie cu amortizare rapida, dar
necesita capital initial indisponibil Tn bugetele curente ale spitalelor publice — ceea ce
sugereaza nevoia finantarii europene sau a contractelor de performanta energetica
(Energy Performance Contracts — EPC).

2.5 Interventii de eficientizare a cheltuielilor operationale: rezultate
raportate

Literatuara de management sanitar documenteaza o varietate de interventii de
eficientizare a cheltuielilor operationale spitalicesti, cu grade diferite de evidenta
empirica si de scalabilitate. Prezenta sinteza se concentreaza pe interventiile cu cel
mai robust suport in studii controlate sau analize panel, relevante pentru contextul
european si, in particular, pentru cel romanesc.

Managementul Lean aplicat in spitale (Lean Healthcare) — filosofia Lean, adaptata
din industria manufacturiera (Toyota Production System), vizeaza eliminarea tuturor
formelor de risipa din procesele spitalicesti: timpi de asteptare excesivi, activitati
administrative redundante, stocuri supradimensionate, miscari inutile ale personalului
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si pacientilor. O meta-analizad sistematica (Mazzocato et al., 2010) a identificat
imbunatatiri semnificative de eficienta in 73% din studiile analizate, incluzand reduceri
ale timpilor de asteptare la urgente cu 20-40% si reduceri ale timpilor de rotatie la
blocul operator cu 15-25%. O recenzie mai recenta (MDPI, 2024), care a integrat
principiile Green Lean Six Sigma, confirma potentialul semnificativ de castiguri de
eficienta, dar subliniaza ca implementarea necesita formare cuprinzatoare si
angajamentul clar al leadership-ului. Aplicabilitatea Lean in spitalele publice romanesti
este mare, dat fiind nivelul actual al ineficientelor de flux documentate, dar capacitatea
de implementare este limitata de deficitul de personal cu competente in management
operational.

Centralizarea achizitiilor publice de medicamente si materiale sanitare —
experinta europeana este consistenta in a demonstra ca achizitile centralizate sau
grupate genereaza economii semnificative prin puterea de negociere sporita. Franta
raporteaza economii de 15-20% prin UGAP; Polonia a raportat economii de 12-18%
prin Agentia Nationala de Achizitii (ANR); in Roménia, pilotul Centralei de Achizitii
Nationale ONAC a raportat, in proceduri specifice pentru medicamente, economii de
20-35% fata de achizitiile individuale ale spitalelor (MS, 2023). Extinderea sistematica
a acestui mecanism la nivelul intregii retele spitalicesti reprezinta probabil cea mai
rapida si mai clar cuantificabila interventie de eficientizare disponibila.

Managementul stocurilor si sistemele Just-In-Time (JIT) — spitalele mari
gestioneaza sute de tipuri de produse farmaceutice si zeci de mii de articole de
materiale sanitare, cu riscuri semnificative de exces de stoc, expirare si furt.
Implementarea sistemelor informatice de gestiune a stocurilor (Warehouse
Management Systems — WMS) corelate cu consum istoric si predictiv a demonstrat
reduceri de stocuri de 15-30% si reduceri ale pierderilor prin expirare de 40—-60%
(Kelle et al., 2012). Conditionalitate: sisteme informatice functionale si personal instruit
— ambele deficitare in prezent in spitalele publice roméanesti.

Reducerea duratei medii de spitalizare prin protocoale clinice si managementul
fluxului de pacienti — este poate interventia cu cel mai mare impact documentat
asupra costurilor totale pe caz. Un program sistematic de reducere a DMS cu o zi, la
nivel de sistem, echivaleaza cu o reducere a cheltuielilor operationale de 0,5-1,5% din
total (Rechel et al., 2010). Conditile necesare sunt: protocoale clinice bazate pe
ghiduri, planificare a externarii incé din momentul internarii, acces rapid la investigatii
si consultatii, si existenta alternativelor ambulatorii la spitalizarea continua.

Digitalizarea si automatizarea proceselor administrative — sisteme informatice
spitalicesti integrate (Hospital Information Systems — HIS) reduc costurile
administrative prin eliminarea documentatiei pe hartie, automatizarea facturarii si a
codificarii DRG, si reducerea erorilor de prescriere. Un studiu al Institutului Karolinska
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(Suedia) a estimat economii administrative de 8-12% din totalul cheltuielilor non-
clinice dupa implementarea unui HIS complet integrat. Roméania a alocat, prin PNRR,
100 de milioane de euro pentru digitalizarea spitalelor — o oportunitate unica, daca
implementarea este coordonata strategic (MS, 2024).

Contractele de performanta energetica (EPC / ESCO) — in modelul EPC, o
companie specializata (Energy Service Company — ESCO) investeste in reabilitarea
energetica a cladirilor spitalicesti si recupereaza investitia din economiile generate la
facturile de energie, pe o perioada de 5-15 ani. Modelul este atractiv pentru spitale
deoarece nu necesita capital propriu initial si transfera riscul de performanta energetica
la ESCO. Experienta din Austria, Cehia si Slovacia raporteaza reduceri ale cheltuielilor
energetice cu 30-50% prin EPC (Agentia Europeana pentru Mediu, 2022). in
Romania, cadrul legal pentru EPC in sectorul public a fost clarificat prin Legea
121/2014 modificata, dar utilizarea ramane marginala.

2.6 Lacune de cunoastere si pozitionarea studiului

Trecerea in revista a literaturii relevante permite identificarea mai multor lacune de
cunoastere pe care prezenta lucrare le adreseaza:

Lacuna 1 — Absenta analizelor panel comparative la nivel de spital in Romania.
Literatura romaneasca despre finantarea spitalelor se bazeaza predominant pe date
agregate la nivel de sistem (rapoarte MS, CNAS, OCDE) si pe studii de caz singulare.
Analiza comparativa panel pe mai multi ani si mai multe spitale mari, cu date
dezagregate pe categorii de cheltuieli, este aproape absenta. Prezentul studiu
construieste o astfel de baza de date pentru cinci SCJU pe perioada 2022—-2024.

Lacuna 2 — Insuficienta tematizare a asimetriei de transparenta publica. Analiza
empirica a prezentei lucrari releva ca disponibilitatea datelor publice despre
performanta spitalelor variaza dramatic: SCJU Cluj publica rapoarte anuale complete;
SCJU lasi si SCJU Targu Mures nu publica aproape niciun indicator comparabil.
Aceasta asimetrie de transparentd nu este tratata in literatura autohtona drept o
variabila de management relevanta in sine, desi constituie atat un indicator al calitatii
managementului informatiei, cat si un obstacol structural in calea cercetarii.

Lacuna 3 — Absenta unui cadru integrat de evaluare a modelelor alternative de
finantare pentru contextul roménesc. Literatura internationala evalueaza modele
alternative de finantare in contexte specifice (sisteme Beveridge sau Bismarck, piete
de asigurari competitive sau monopol public), dar nu exista o analiza sistematica a
compatibilitatii acestor modele cu conditiile institutionale, legale si administrative ale
Romaniei. Prezenta lucrare propune o matrice de evaluare adaptata acestui context.
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Lacuna 4 — Lipsa unui instrument practic de prioritizare a interventiilor de
eficientizare. Interventiile de eficientizare sunt descrise, in literatura de management
sanitar, fie separat (cate un studiu per interventie), fie in sinteze descriptive fara
ierarhizare bazata pe raportul impact/fezabilitate in context specific. Managerii de
spitale publice din Roméania nu au la dispozitie un instrument calibrat pe structura lor
de cheltuieli, pe constrangerile lor organizationale si pe cadrul normativ aplicabil.
Prezenta lucrare construieste un astfel de instrument.

Pozitionarea prezentei lucrari in raport cu literatura existenta poate fi rezumata astfel:
ea opereaza la intersectia dintre economia sanatatii (analiza mecanismelor de
finantare si a stimulentelor), managementul sanitar (eficienta operationala la nivel de
organizatie) si politicile publice de sanatate (compatibilitatea reformelor cu contextul
institutional national). Aceasta intersectie este, in literatura autohtona, subexaminata
sistematic — in pofida urgentei practice a problemelor pe care le genereaza.
Contributia lucrarii este, in acelasi timp, analitica (diagnoza starii actuale pe baza
datelor empirice), comparativd (evaluarea modelelor alternative) si propozitiva
(instrumentele practice propuse pentru manageri si decidenti).
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3. CADRUL CONCEPTUAL SI SISTEMUL DE INDICATORI

Capitolul de fata traduce fundamentele teoretice prezentate in Capitolul 2 intr-un cadru
operational coerent, utilizabil atat pentru analiza empirica a celor cinci SCJU
(Capitolele 5-8), cat si ca instrument de referinta pentru managementul spitalicesc si
pentru decidentii de politici. Sunt definite cu precizie conceptele operationale centrale,
este construit sistemul de indicatori — financiari, operationali si de calitate — cu
formulele de calcul si valorile de referinta aferente, si este prezentat cadrul integrat de
analiza propus, articulat pe trei niveluri: macro, mezo si micro.

3.1 Definitii: sustenabilitate financiara, eficienta, eficacitate,
productivitate

Claritatea conceptuala este o conditie esentiala a rigoarei stiintifice, cu atat mai mult
cu cat termenii utilizati in managementul sanitar sunt frecvent folositi in mod
interschimbabil in discursul public, desi au semnificatii tehnice distincte. Prezenta
sectiune defineste operational patru concepte centrale, utilizate consistent pe
parcursul lucrarii.

Sustenabilitatea financiara (SF) a unui spital public este definita operational drept
capacitatea institutiei de a-si acoperi cheltuielile de functionare din veniturile
disponibile pe termen mediu (3-5 ani), fara a acumula datorii comerciale restante
peste pragurile legale, fara a compromite calitatea sau accesibilitatea serviciilor si fara
a depinde sistematic de transferuri extraordinare sau alocari bugetare suplimentare de
urgentd. Sustenabilitatea financiara nu implicd neaparat un excedent anual — o
institutie poate opera cu deficit moderat intr-un an de investitie majora si raméane
sustenabila pe termen mediu —, dar presupune o traiectorie controlata si previzibila a
echilibrului financiar. Operationalizarea SF se realizeaza prin indicatorul sintetic RACV
si prin ansamblul indicatorilor financiari descrisi in sectiunea 3.2.

Eficienta se refera la relatia dintre resursele utilizate (inputuri) si rezultatele obtinute
(outputuri), si se descompune in doua dimensiuni complementare: (a) eficienta
tehnica — producerea unui output dat cu minimum de inputuri, sau producerea
maximului de output cu inputurile disponibile (relevanta pentru evaluarea DMS, a ratei
de utilizare a paturilor, a productivitatii personalului); si (b) eficienta alocativa —
distribuirea resurselor intre alternative (servicii, pacienti, tehnologii) astfel incat sa se
maximizeze beneficiul social. Eficienta, in sens tehnic, este o conditie necesara dar nu
suficienta pentru sustenabilitate: un spital poate fi eficient tehnic si totusi nesustenabil
daca tarifele primite nu acopera costurile, indiferent cat de bine sunt gestionate
resursele.

Eficacitatea masoara gradul in care sunt atinse obiectivele propuse, indiferent de
resursele consumate. In contextul spitalicesc, eficacitatea clinica se referé la obtinerea
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rezultatelor terapeutice dorite (supravietuire, remisie, recuperare functionala), iar
eficacitatea organizationala se refera la indeplinirea misiunii institutionale (furnizarea
de servicii de urgentd, formarea cadrelor medicale, realizarea indicatorilor de
performantd managerialda). Eficacitatea si eficienta sunt complementare, nu
substituibile: un serviciu poate fi eficace (obtine rezultatul dorit) dar ineficient (consuma
excesiv resurse), sau eficient dar ineficace (tratament rapid, dar cu rezultate
suboptime).

Productivitatea este raportul dintre outputul total si inputul total, si poate fi masurata
la nivel de individ (productivitatea medicului — cazuri/medic/an), de unitate functionala
(productivitatea blocului operator — interventii/sald/an) sau de institutie
(productivitatea totala a factorilor — Total Factor Productivity, TFP). Productivitatea
crescuta, in conditile mentinerii calitatii, contribuie la sustenabilitate prin reducerea
costului mediu per caz. Trebuie insa evitatd confundarea productivitatii cu
suprasolicitarea personalului: o productivitate aparent ridicata obtinuta prin cresterea
numarului de cazuri/medic la niveluri nesustenabile pe termen lung se asociaza cu
burnout, erori medicale si fluctuatie de personal — toate cu costuri ascunse ridicate.

3.2 Indicatori financiari (definitie, formula, interpretare)

Sistemul de indicatori financiari propus pentru evaluarea sustenabilitatii spitalelor
publice este construit pornind de la cadrul multidimensional al lui Zeng et al. (2025) —
solvabilitate, profitabilitate, eficienta operationala, capacitate de dezvoltare —, adaptat
la disponibilitatea datelor publice din Romania si la cadrul normativ al evaluarii
performantei manageriale (Ord. MS nr. 3626/2022). Tabelul 3.1 prezinta cei sase
indicatori financiari principali utilizati in analiza.

Tabelul 3.1. Sistemul de indicatori financiari pentru evaluarea sustenabilitatii spitalelor publice

: < Valoare de referinta Interpretare si relevanta
Indicator Formula de calcul " -
/ Prag critic pentru sustenabilitate
RACV 21,00 — Indica capacitatea de
Rata de acoperire a _ I sustenabil RACV autofinantare a cheltuielilor
cheltuielilor din Eﬁgt\éi;“\{;gg' totale / 0,95-0,99 — risc curente. Valori subunitare
venituri (RACV) moderat RACV < 0,95 semnaleaza deficit structural
— risc ridicat si acumulare de datorii.

Indicator cheie de presiune
<65% — normal 65—  structurala. La %CP > 70%,

OIS 70% — zona de resursele pentru
cheltuielilor de %CP = Ch. personal / Ch. ” o . ; b . .

A atentie > 70% — critic medicamente, materiale si
personal in total totale x 100

(resurse insuficiente mentenanta devin
pentru non-salarial) incompatibile cu standardele
minime de calitate.

cheltuieli (%CP)

>95% — executie O executie sub 85% poate
SN s o )
Rata executiei %EB = Cheltuieli efective / 2uNna 85-95% — indica subfinantare (buget
bugetare (%EB) Cheltuieli aprobate x 100 subconsgmare _aprobat_dar nedeschis) sau
moderata < 85% — incapacitate de absorbtie.
subfinantare / Executiile de 76-83%
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Ponderea veniturilor
proprii in total
venituri (%VP)

Ponderea
cheltuielilor cu
medicamentele
(%CM)

Tariful pe caz
ponderat (TCP) vs.
costul real estimat
(A TCP)

Nota metodologica:

%VP = Venituri proprii /
Venituri totale x 100

%CM = Ch. medicamente /

Ch. totale x 100

A TCP = TCP decontat —

Cost mediu real estimat

per caz Costul real = Ch.

totale / Nr. cazuri
ponderate

ineficienta de
planificare

> 20% — rezilienta
buna 15-20% —
acceptabil < 15% —
dependenta excesiva
de finantare publica

Interval normal: 12—
18% > 20% —
presiune farmaceutica
ridicata < 10% —
posibil sub-
aprovizionare

ATCP20—
acoperire totala A
TCP negativ —
decalaj structural,
magnitudinea indica
gradul de subfinantare
per caz

identificate la SCJU Cluj si
Constanta semnalizeaza risc
de subfinantare reala.

Diversificarea surselor de
venit reduce vulnerabilitatea
la variatiile de finantare
publica. Atentie: clasificarea
contabila difera intre spitale
(subventiile FNUASS pot fi
incluse sau excluse).

Variatiile semnificative fata
de interval pot indica mix de
cazuri diferit (boli cronice vs.
chirurgie), dar si ineficiente
in politica de achizitii sau
prescriere.

Indicatorul central al
sustenabilitatii n sistemul
DRG. La SCJU Bihor 2024:
TCP = 1.854 lei vs. cost
mediu estimat superior —
decalaj structural confirmat
empiric.

Indicatorii din Tabelul 3.1 sunt calculati pe baza datelor din

rapoartele anuale de activitate ale spitalelor, executiile bugetare publice si datele
CNAS/MS. Acolo unde datele dezagregate nu sunt disponibile public, se utilizeaza
estimari metodologice transparente (marcate explicit in tabele). Formulele sunt
standardizate pentru a permite comparabilitatea intre spitale.

Un aspect metodologic esential este distinctia dintre indicatorii de stoc (bilant: activele,
pasivele, datoriile restante la un moment dat) si indicatorii de flux (venituri, cheltuieli,
excedent/deficit pe o perioada). Sustenabilitatea financiara pe termen lung necesita
monitorizarea ambelor categorii: un spital poate prezenta un excedent anual si totusi
o situatie bilantiera deterioraté daca si-a amanat sistematic investitiile in infrastructura.
Disponibilitatea publica a datelor bilantiere ale spitalelor din Roméania este limitata, fapt
ce constituie o limitare metodologica a prezentei lucrari, recunoscuta explicit in
Capitolul 4.

3.3 Indicatori operationali si de calitate (definitie, formula,
interpretare)

Indicatorii operationali si de calitate sunt esentiali pentru a depasi perspectiva pur
financiara a sustenabilitatii si pentru a captura dimensiunile eficientei tehnice si ale
Ord. 1490/2008) structureaza evaluarea managementului spitalicesc pe cinci categorii:
resurse umane (A), utilizarea serviciilor (B), indicatori economico-financiari (C), calitate
(D) si integritate (E). Sistemul de indicatori al prezentei lucrari integreaza cele mai
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relevante componente ale acestui cadru, imbogatite cu indicatori de eficienta derivati
din baza DRG si din literatura internationala.

Tabelul 3.2. Sistemul de indicatori operationali si de calitate utilizati in analiza

Indicator

Indicele de
Complexitate a
Cazurilor (ICC)

Durata Medie de
Spitalizare (DMS)

Rata de utilizare a
paturilor (%RUP)

Productivitatea
medicului
(externati/medic/an)

Rata mortalitatii
intraspitalicesti
(Y%oMort)

Rata infectiilor
asociate asistentei
medicale (IAS, %)

Satisfactia
pacientilor (%
multumiti si foarte
multumiti)

Formula / Sursa de
date

ICC = Greutate medie
cazuri spital /
Greutate standard
nationala (=1) Sursa:
Ord. MS/CNAS
1018/528/2025,
Anexa 23A

DMS = Nr. zile
spitalizare / Nr.
pacienti externati
Sursa: Rapoarte
anuale spital, DRG.ro,
INS

%RUP = Zile
spitalizare efective /
(Paturi x 365) x 100

Prod.med = Nr.
externati sp. continua
/ Nr. medici Sursa:
Rapoarte anuale
spital

%Mort = Decese
intraspital / Nr.
externati x 100 Sursa:
Rapoarte anuale,
DRG.ro

%IAS = Nr. cazuri IAS
/ Nr. pacienti internati
x 100 Sursa: INSP,
Rapoarte de
prevalenta de punct

Sondaj aplicat la
externare (min. 100
chestionare/trimestru)
Sursa: Rapoarte

Valoare de referinta

< 1,0 — complexitate
sub medie 1,0-1,5 —
medie 1,5-2,0 —
ridicata > 2,0 — foarte
ridicata

Media nationala 2023:
6,9 zile Media UE 2023:
~5,5 zile Referinta buna:
< 6,0 zile (spitale
tertiare)

60—-85% — interval
optim < 60% —
subutilizare; risc
financiar > 85% —
supraincarcare; risc de
calitate

Referinta nationala:
320-380
cazuri/medic/an Valoare
observata: SCJU Bihor
399 (2024); SCJIU Clu;j
312,79 (2022)

< 2% — foarte bun
(SCJU tertiare) 2—-4% —
normal pentru profil
complex > 5% —
semnalizeaza probleme
de calitate

Referinta INSP 2023:
3,1% Referinta ECDC
2022-2023: 5-8% Sub
1%: probabila
subraportare

Prag minim obligatoriu:
> 80% Bun: > 90%
Excelent: > 95%

Interpretare

ICC mai mare justifica tarife
DRG mai mari. Variatie in
esantion: 1,57 (Constanta) —
2,25 (Targu Mures). Diferenta
de 43% nu reflecta eficienta
manageriala, ci profilul
patologic al populatiei.

DMS mai mica — eficienta
operationala mai ridicata si
cost per caz mai mic
(controland pentru ICC). SCJU
Bihor 2024: 5,67 zile — sub
media nationala. Reducerea
DMS cu o zi genereaza
economii de 0,5-1,5% din
cheltuielile totale.

Sub 60%: costurile fixe per pat
sunt nerealizabile din tarife.
Peste 85%: presiune pe
calitate, infectii nosocomiale,
externari premature. SCJU
Bihor 2024: 65,11% — in zona
optima.

Productivitate mai ridicata
poate reflecta fie eficienta
reala, fie suprasolicitare a
personalului. Trebuie
interpretatd impreuna cu DMS

Cel mai relevant indicator de
calitate clinica. SCJU Cluj
2023: 1,78% — remarcabil
pentru un spital tertiar. SCJU
Bihor 2024: 3,29% — in limite
normale pentru profil.
Interpretarea necesita ajustare
pentru ICC.

IAS are impact direct asupra
costurilor (zile suplimentare de
spitalizare, antibiotice
costisitoare, complicatii). SCJU
Bihor 0,81% — sub referinta
nationala, sugestiv pentru
subraportare sistematica.

Indicator de calitate perceputa,
relevant pentru fidelizarea
pacientilor si pentru
atractivitatea spitalului in
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anuale, Ord. sistemul de referinta. SCJU
3626/2022 Cluj: 97,96% — exemplar.
SCJU Bihor: 88,79% — bun.

Nota privind comparabilitatea: Indicatorii de calitate prezinta provocari semnificative
de comparabilitate intre spitale, generate de: diferente metodologice in colectarea
datelor (IAS), diferente in profilele de cazuistica (mortalitate ajustata pentru ICC fata
de mortalitate bruta), si diferente in rata de raportare (satisfactia pacientilor depinde
de metodologia sondajului). Prezenta lucrare utilizeaza indicatorii in forma bruta
disponibild public, cu semnalarea explicita a limitelor comparabilitatii directe acolo
unde este relevant.

3.4 Cadrul de analiza propus (model / matrice / instrument)

Cadrul integrat de analiza propus opereaza simultan la trei niveluri — macro, mezo si
micro —, fiecare corespunzand unui set specific de teorii explicative, de indicatori Si
de instrumente analitice. Aceasta structurare pe niveluri permite evitarea celor mai
frecvente erori in analiza sustenabilitatii spitalicesti: reducerea problemei fie exclusiv
la nivelul macro (finantarea sistemului), ignorand variabilele organizationale, fie
exclusiv la nivelul micro (eficienta procesului clinic), ignorand constrangerile structurale
ale modelului de finantare.

Tabelul 3.3. Cadrul integrat de analiza: niveluri, dimensiuni, indicatori i teorii

Dimensiunea

Nivel de analiza sustenabilitatii

Indicatori mobilizati Teorii si instrumente analitice

Cadru normativ de Teoria Institutionala (DiMaggio &

1 i (o]
MACRO (sistem ‘;'T:‘:Cr‘rtbaefoigﬂtfc"t“' lgnztgfté'ogﬂéé/;’ip'B Powell, 1983) Economia Sanatatii
/ politici publice) Politicile UE si bu etare, er capita (Arrow, 1963; OCDE, 2024) Teoria
. i 9 P P Rezilientei Sistemelor (OCDE, 2024)
nationale ’
gitr?gog;;é Structura Teoria Dependentei de Resurse
MEZO Wl RACV, %CP, %VP,  (Pfeffer & Salancik, 1978) Teoria
(organizatie / C %EB, DMS, %RUP, Agentiei (Jensen & Meckling, 1976)
] cheltuielilor Eficienta :
spital) operationald Accesul ICC, Prod.med Return on Quality — ROQ (Harber et
perat al., 2024)
la resurse
Calitatea ngrijirilor %Mort, %IAS, Lean Healthcare (Mazzocato et al.,
MICRO (proces/ Siguranta pacientului  Satisfactie, DMS 2010) Protocoale clinice bazate pe
act medical) Costul pe caz ajustat ICC, cost pe dovezi Audit clinic si feedback
Eficienta clinica caz ponderat performanta

Cadrul propus in Tabelul 3.3 serveste ca hartd de navigare pentru Capitolele 5-8 ale
lucrarii si ca instrument de referintd pentru utilizatorii practici — manageri de spital si
decidenti de politici — care doresc sa aplice metodologia la alte spitale sau contexte.
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Relatiile cauzale fundamentale articulate in cadru pot fi sintetizate astfel:

(1) Modelul de finantare (nivel macro) determind structura stimulentelor
organizationale (nivel mezo), care la randul sau influenteazad comportamentele clinice
si procesele de furnizare a serviciilor (nivel micro).

(2) Eficienta organizationala (nivel mezo) nu poate compensa, pe termen lung, un
model de finantare structural inadecvat (tarife DRG sistematic sub costul real), dar
poate reduce semnificativ vulnerabilitatea institutiei in fata acestui decalaj.

(3) Calitatea clinica (nivel micro) are un efect retroactiv pozitiv asupra sustenabilitatii
financiare (mai putine complicatii si readmisii — costuri mai mici) si asupra atractivitatii
spitalului (mai multi pacienti — venituri mai mari), conform mecanismului Return on
Quality.

Matricea de decizie pentru prioritizarea interventiilor de eficientizare operationala —
prezentata in detaliu in Capitolul 8 — este un produs direct al cadrului propus: ea
ierarhizeaza interventiile pe baza a trei criterii derivate din cadru: impactul estimat
asupra indicatorilor de sustenabilitate (RACV, %CP, DMS), fezabilitatea implementarii
in conditiile organizationale si normative ale spitalelor publice roméanesti, si rapiditatea
generarii de efecte (termen scurt vs. mediu vs. lung).

Aceasta arhitectura analitica trifocala — definind ce se masoara, cum se interpreteaza
si ce actiuni se prioritizeaza — confera prezentei lucrari caracterul integrat si aplicativ
care o distinge de studiile descriptive sau monodisciplinare anterior publicate n
domeniu.
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4. METODOLOGIE

Capitolul de metodologie prezinta transparent si complet designul cercetarii, sursele
de date utilizate, procedurile de colectare si prelucrare, metodele de analiza, masurile
de asigurare a calitatii, consideratiile etice si limitarile asumate. Transparenta
metodologica este o conditie esentiala atat pentru evaluabilitatea caracterului stiintific
al lucrarii in procesul CNCS, céat si pentru reproductibilitatea analizei de catre
cercetatori terti interesati de aceeasi problematica.

4.1 Tipul studiului si justificare

Prezenta lucrare este un studiu integrat de tip mixt (mixed-methods), care combina:
(a) o revizuire sistematica a literaturii (scoping review) privind modelele de finantare si
mecanismele de eficientizare; (b) o analiza comparativa panel bazata pe date
secundare (comparative case study cu design longitudinal), aplicata unui esantion de
cinci Spitale Clinice Judetene de Urgenta din Romania pe perioada 2022-2024; si (c)
0 componenta propozitiva de sinteza analitica, ce transpune rezultatele empirice intr-
un cadru de lucru si instrumente practice pentru management si politici publice.

Justificarea designului mixt rezida in natura duala a obiectivelor: obiectivele analitice
(O1-04) necesita in mod necesar o baza empirica cantitativa, construitd din date
secundare oficiale; obiectivele propozitive (O5—06) necesita o sinteza calitativa a
dovezilor si a contextului institutional, care nu poate fi redusa la o analiza statistica.
Designul integrat permite valorificarea complementaritatii celor doua perspective.

Studiul de tip panel (longitudinal comparativ) a fost preferat fatd de alternativele
metodologice (studiu de caz unic, sectiune transversala, experiment natural) din mai
multe motive: (1) permite urmarirea tendintelor multianuale si distingerea variatiilor
structurale de fluctuatiile conjuncturale; (2) controleaza partial pentru eterogenitatea
neobservabila intre spitale prin analiza fiecarui spital ca proprie referinta in timp; (3)
este singura metoda care permite testarea empirica a ipotezelor formulate in Capitolul
1, care presupun relatii de tip evolutiv (trenduri) intre variabilele analizate.

Scoping review-ul privind modelele alternative de finantare si mecanismele de
eficientizare urmeaza principile PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews; Tricco et al.,
2018), adaptate la specificul lucrarii: obiectiv de cartografiere (mapping) a optiunilor
disponibile si a evidentelor de eficacitate, nu de evaluare cantitativa a efectelor (meta-
analiza). Criteriile de includere si excludere sunt prezentate in sectiunea 4.2.

4.2 Surse de date si criterii de selectie

Studiul utilizeaza exclusiv date secundare — date colectate initial de alte institutii in
scopuri administrative sau statistice, la care prezenta lucrare acceseaza si
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reinterpreteaza. Nu au fost colectate date primare prin chestionare, interviuri sau
observatii directe. Aceasta optiune metodologica este justificata de: (1) disponibilitatea
unor date administrative oficiale de calitate suficienta pentru a raspunde intrebarilor de
cercetare; (2) considerentele etice si logistice ale accesului la institutii publice; si (3)
consistenta cu abordarea desk-based adoptata.

Tabelul 4.1. Sursele de date utilizate in analiza: tipologie, continut si limitari

Sursa de date

Tipul datelor furnizate

Utilizare in lucrare si limitari

Baza principala a analizei empirice.
Disponibilitate asimetrica: complet
(SCJU Cluj 2022-2023, SCJU Bihor
2024); partial (SCJU Constanta 2023
via CJC); minimal/absent (SCJU Téargu
Mures, SCJU lasi).

Sursa primara oficiala pentru
comparabilitatea DRG. Acoperire: toate
cele 5 SCJU pentru 2024. Limitare:
disponibil doar pentru 2024 in forma
curenta.

Indicatori de management (Ord.
3626/2022): personal, utilizare
servicii, indicatori financiari,
calitate, integritate; date
operationale detaliate

Rapoarte anuale de
activitate ale spitalelor
(surse primare validate)

TCP, ICC si DMS realizate per
spital DRG in 2024 — date
centralizate la nivel national

Ord. MS/CNAS nr.
1018/528/2025 (Anexa 23A)

Date agregate privind serviciile
contractate, decontate, numarul
de asigurati, programele
nationale de sanatate

Context si referinta nationala. Nu
permite dezagregare la nivel de spital
individual fara corelareacu alte surse.

CNAS — Rapoarte de
activitate 2023 si 2024

Date statistice agregate: paturi,
externati, zile de spitalizare, DMS
medii nationale pe tipuri de
spitale si specialitati

Referinta nationala pentru
benchmarking. Datele sunt agregate
(nu per spital); publicare cu decalaj de
~12 luni fata de anul de raportare.

INS — Activitatea unitatilor
sanitare 2022-2023

Date privind politicile de sanatate,
investitiile, programele nationale,
reteaua spitaliceasca

Context institutional si de politici. Nu
furnizeaza date financiare dezagregate
per spital.

MS — Raport de activitate
2023

Surse secundare: presa
locala, comunicate de
presa, conferinte de presa
ale managementului
spitalicesc

Utilizate exclusiv pentru date fara alta
sursa primara disponibila; marcate
explicit ca surse secundare in tabele si
in aparatul critic. Nu au fost validate de
CNSISP.

Date despre indicatori de
activitate prezentate public de
manageri (SCJU Bihor 2023,
SCJU Constanta 2023)

Referinte internationale:
OCDE 2024, OCDE 2025
(OECD Reviews: Romania),
ECDC PPS 2022-2023,
INSP 2024

Benchmarking international,
context european, date
comparative despre indicatori de
calitate (IAS, mortalitate,
satisfactie)

Referinta pentru contextualizare si

interpretare. Nu permit dezagregare la

nivel de spital romanesc individual.

Criterile de selectie a spitalelor din esantion au urmarit: (a) reprezentativitatea
geografica — cate un spital din regiunile Vest, Centru-NV, Centru, Sud-Est si Nord-Est
ale Romaniei; (b) tipologia institutionala omogena — toate SCJU (Spitale Clinice
Judetene de Urgenta), pentru a limita eterogenitatea structurala a esantionului; (c)
dimensiunea relevanta — spitale cu peste 1.000 de paturi, care concentreaza resurse
semnificative si prezintd o cazuistica complexa; si (d) disponibilitatea minima de date
publice — cel putin o sursa primara verificabila pentru cel putin un an din perioada
2022-2024.
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Tabelul 4.2. Esantionul de studiu: cei cinci SCJU inclusi in analiza

Judet / : Pat_ur| Autoritate Acoperire date
; Categorie | continuu = p =
Regiune tutelara (ani completa)
(aprox.)
2023-2024
. Bihor / F’””‘?‘F‘?‘ . Eggrrrtligllet_); fi(;izuzne
SCJU Bihor (Oradea) Il 1.765 Municipiului L
Vest cu Spitalul
Oradea L
Municipal
Curteanu)
2022-2023
T Cluj/ N Consiliul (complet); 2024
S U e Centru-NV ! 1.400 Judetean Cluj (date DRG din
Anexa 23A)
Limitat (date DRG
Mures / Ministerul 2024 din Anexa
SCJU Targu Mures y | 1.089 N s 23A; rapoarte
: Centru Sanatatii : -
: anuale inaccesibile
public)
Consiliul 2023 (partial — via
SCJU Constanta ,,Sf. Constanta | 1395 Judetean CJC si presa);
Apostol Andrei" / Sud-Est ' y 2024 (date DRG
Constanta
’ Anexa 23A)
Minimal (date DRG
. . . 2024; date
SCJU lasi ,,Sf. lasi / Nord- N Consiliul N
Spiridon" Est I 1.700 Judetean lasi satisfactie Q2

2023; fara raport
anual public)

Pentru scoping review-ul privind modelele de finantare si mecanismele de
eficientizare, criteriile de includere a surselor bibliografice au fost: (1) studii publicate
in reviste indexate in baze de date internationale (PubMed, Scopus, Web of Science)
sau rapoarte ale organizatiilor internationale de referinta (OCDE, OMS, Banca
Mondiala, ECDC); (2) studii privind sisteme de sanatate comparabile cu cel romanesc
(sisteme de asigurari sociale de sanatate, tari central si est-europene, sau téari cu
venituri medii din UE); (3) studii publicate dupa 2010, pentru a asigura relevanta
contextuala; (4) disponibilitate in limba romana sau engleza. Au fost excluse: studii
despre sisteme de sanatate radical diferite (sisteme complet private sau sisteme
Beveridge pure fara relevanta comparativa), studii cu mai putin de 50 de subiecti
(spitale), si opinii neargumentate empiric.

4.3 Proceduri de colectare si prelucrare a datelor

Colectarea datelor pentru analiza panel a urmarit o procedura standardizata in patru
etape, aplicata consistent pentru fiecare spital si an din esantion:
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Etapa 1 — Identificarea si accesarea surselor primare. Au fost accesate sistematic
site-urile oficiale ale fiecarui spital, site-urile autoritatilor tutelare (consilii judetene,
primarie, MS) si baza de date DRG (drg.ro) pentru fiecare combinatie spital x an.
Prioritatea a fost acordata documentelor cu statut de sursa primara: rapoarte anuale
de activitate aprobate de consiliile de administratie, bilanturi contabile publicate pe site-
ul institutiei, fise de indicatori validate de CNSISP/INSP. Toate sursele au fost
accesate in perioada ianuarie—martie 2026 si sunt identificate cu coduri de referinta
([S01]-[S23]) in Bibliografie.

Etapa 2 — Extractia si codificarea datelor. Datele extrase din fiecare sursa au fost
introduse in fise standardizate de extractie (Anexa 2), care consemneaza: valoarea
indicatorului, sursa exacta (document, pagind/sectiune), statutul sursei (primara
validata / secundara), si calitatea datei (completa / partiala / estimata). Fisele de
extractie asigura trasabilitatea completa a fiecarei valori din tabelele analitice.

Etapa 3 — Gestionarea datelor lipsa si estimarile metodologice. Acolo unde datele
pentru un indicator si un an nu au putut fi obtinute din surse primare, s-au aplicat, in
ordine de prioritate: (a) date din surse secundare verificabile (presa locala cu citare
explicita a sursei), marcate explicit ca ,date secundare — necesita validare"; (b)
estimari metodologice proprii, bazate pe formule transparente (de exemplu, cheltuielile
cu materialele sanitare estimate ca diferenta intre cheltuielile agregate
medicamente+materiale si cheltuielle cu medicamentele), marcate cu ,(est.)" in
tabele; sau (c) marcaj N/D (nedisponibil), acolo unde nicio estimare metodologica
plauzibila nu a putut fi construita. Nicio valoare nu a fost interpolata sau extrapolata
statistic fara justificare explicita.

Etapa 4 — Armonizarea si verificarea consistentei. Datele extrase au fost verificate
din perspectiva consistentei interne: sumele partiale trebuie sa fie egale cu totalurile
raportate; ratele calculate trebuie sa fie compatibile cu valorile absolute de la care
deriva; valorile dintr-un an trebuie sa fie comparabile cu valorile din anii adiacenti (fara
salturi inexplicabile). Discrepantele identificate au fost rezolvate prin reaccesarea
surselor sau prin nota explicativa in tabelele analitice (exemplu: reclasificarea
contabila a subventiilor FNUASS la SCJU Cluj intre 2022 si 2023, care explica variatia
aparenta a ponderii veniturilor proprii de la 54,36% la 20,00%).

4.4 Metode de analiza si sinteza (inclusiv scenarii / sensibilitate,
dupa caz)

Analiza datelor colectate a utilizat un set de metode complementare, adaptate tipului
si disponibilitatii datelor:
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Analiza descriptiva comparativa constituie metoda principala pentru indicatorii de
volum, structurd si tendintd multianuald, operand cu statistici descriptive (valori
absolute, ponderi procentuale, variatii procentuale anuale, tendinte multianuale)
pentru fiecare indicator din sistemul definit in Capitolul 3. Comparatiile sunt efectuate:
(a) intre spitale, in acelasi an; (b) in timp, pentru acelasi spital; si (c) fata de referintele
nationale si europene identificate in Capitolele 2 si 3.

Benchmarking fatd de referinte nationale (medii INS, praguri Ord. 3626/2022) si
internationale (medii OCDE, referinte ECDC) permite contextualizarea rezultatelor si
identificarea spitalelor care constituie exemple de bune practici (best performers) n
esantion.

Analiza de scenarii este utilizata in Capitolul 6 (modele alternative de finantare)
pentru a estima impactul potential al reformelor de finantare asupra indicatorilor de
sustenabilitate. Scenariile sunt construite pe baza parametrilor documentati in
literatura internationala (de exemplu, economiile generate de centralizarea achizitiilor:
15-25%; reducerea DMS cu o zi: 0,5-1,5% economii din total cheltuieli) si aplicate la
structura de cheltuieli identificata empiric la SCJU din esantion. Scenariile nu au
valoare predictiva, ci ilustrativa — scopul lor este sa cuantifice ordinul de marime al
efectelor potentiale pentru a prioritiza interventiile.

Analiza de sensibilitate este aplicata estimarilor proprii (valorile marcate cu ,est."),
pentru a verifica daca concluziile se mentin la modificarea ipotezelor de estimare in
interval rezonabil (= 10-20%). Acolo unde concluziile se modifica semnificativ la variatii
mici ale ipotezelor de estimare, aceasta este semnalata explicit ca limitare.

Sinteza tematica este utilizata pentru integrarea rezultatelor scoping review-ului
privind modelele de finantare si mecanismele de eficientizare: studiile incluse sunt
grupate tematic pe categorii de interventie, iar rezultatele lor sunt comparate din
perspectiva directiei efectului, magnitudinii si conditiilor de aplicabilitate.

4.5 Asigurarea calitatii (trasabilitate, reproducibilitate,
managementul surselor)

Asigurarea calitati demersului analitic a urmarit trei principii fundamentale,
operationalizate prin proceduri concrete:

Principiul trasabilitatii — fiecare valoare numerica din tabelele analitice ale lucrarii
este identificabila prin: (a) codul sursei ([S01]-[S23] din Bibliografie), plasat in nota de
subsol a tabelului; (b) indicarea tipului sursei (primara validata / secundara / estimare
proprie); si (c) indicarea, acolo unde este posibil, a paginii sau sectiunii din documentul
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sursa. Nicio valoare nu apare in tabele fara atribuire explicita. Fisele de extractie
(Anexa 2) constituie documentul de audit intern care permite verificarea oricarei valori.

Principiul reproducibilitatii — demersul analitic este descris cu suficient detaliu
pentru ca un cercetator independent, utilizand aceleasi surse de date si aceeasi
perioada de accesare, sa poata reproduce calculele si sa obtina rezultate identice sau
echivalente. Formulele de calcul ale indicatorilor sunt prezentate explicit in Tabelele
3.1 si 3.2. Ipotezele estimarilor proprii sunt documentate in notele tabelelor. Criteriile
de selectie a surselor si de includere/excludere a studiilor in scoping review sunt
precizate in sectiunile 4.1 si 4.2.

Principiul managementului transparent al surselor — sursele sunt clasificate
explicit n: surse primare validate (rapoarte oficiale, acte normative publicate in
Monitorul Oficial, baze de date ale institutiilor publice), surse secundare (presa locala,
comunicate de presa — utilizate exclusiv pentru date fara alta sursa primara
disponibila si marcate ca atare), si referinte internationale (rapoarte OCDE, ECDC,
OMS). Aceasta clasificare este mentinuta consistent in toate tabelele, prin utilizarea
codurilor de culoare si a marcajelor distinctive din Legenda documentului analitic
(Analiza_Integrata_5SCJU 2022 2024).

Managementul bibliografic al lucrarii utilizeaza formatul APA editia a 7-a, ales pentru
consistenta cu standardele dominante in cercetarea socio-economica si de
management al sanatatii. Citarile in text utilizeaza sistemul autor-an, cu trimiterile
complete in Bibliografie. Referintele la acte normative includ numarul actului, data, titlul
complet si sursa (Monitorul Oficial, cu numarul si data publicarii).

4.6 Consideratii etice si deontologice

Lucrarea nu implica colectarea de date primare de la subiecti umani (pacienti, personal
medical sau manageri) Si nu necesita, in consecinta, aviz etic de la un comitet de etica
a cercetarii. Cu toate acestea, o serie de consideratii etice si deontologice sunt
relevante si sunt tratate explicit:

Confidentialitatea si protectia datelor. Lucrarea utilizeaza exclusiv date agregate,
anonimizate sau de domeniu public. Nu sunt utilizate, procesate sau prelucrate date
cu caracter personal in sensul Regulamentului (UE) 2016/679 (GDPR). Indicatorii de
performanta sunt raportati la nivel de institutie, nu la nivel de individ (pacient sau
angajat). Datele despre satisfactia pacientilor sunt utilizate exclusiv ca indicatori
agregati procentuali, fara niciun element care sa permita identificarea unui pacient
individual.
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Corectitudinea atribuirii si citarii. Toate ideile, datele si formularile preluate din surse
externe sunt atribuite explicit autorilor sau institutiilor de origine, conform standardelor
APA 7. Nu au fost utilizate formulari preluate verbatim din surse externe fara ghilimele
si citare. Contributiile originale ale prezentei lucrari (baza de date panel, matricea de
evaluare, instrumentul de prioritizare) sunt identificate explicit ca atare in sectiunea
1.5.

Obiectivitatea si lipsa conflictelor de interese. Niciun autor al lucrarii nu are relatii
financiare, de angajare sau de afiliere cu vreunul dintre spitalele analizate sau cu
institutiile a caror politici sunt evaluate. Interpretarile si recomandarile sunt formulate
exclusiv pe baza evidentelor disponibile, fara a favoriza sau a dezavantaja sistematic
vreo institutie sau vreo politica publica. Acolo unde datele sunt insuficiente pentru
concluzii ferme, se recurge la formulari explicite de incertitudine.

Utilizarea responsabila a datelor publice. Datele utilizate sunt publice — rapoarte,
executii bugetare, statistici INS, date CNAS — si nu fac obiectul restrictiilor de utilizare
in scopuri de cercetare. Acolo unde datele provin din surse secundare (presa,
conferinte de presa), este mentionat explicit statutul lor si limitele de validitate. Nu au
fost accesate sau utilizate date obtinute prin mijloace care nu respecta normele legale
sau etice aplicabile.

4.7 Limitari

Onestitatea stiintificad impune recunoasterea explicita a limitarilor lucrarii — atat cele
metodologice, cat si cele de date. Identificarea limitarilor nu diminueaza valoarea
contributiei, ci permite cititorului si utilizatorului sa interpreteze corect rezultatele si sa
evite generalizarile nejustificate.

L1 — Asimetria critica a transparentei publice a datelor. Aceasta este, de departe,
limitarea cea mai importanta a lucrarii. Din cele cinci SCJU incluse in esantion, doar
SCJU Cluj-Napoca publica rapoarte anuale complete si verificabile pentru doi ani
consecutivi (2022-2023). SCJU Bihor ofera date complete pentru 2024. SCJU
Constanta ofera date partiale pentru 2023 prin raportul prezentat Consiliului Judetean.
SCJU Téargu Mures si SCJU lasi nu au publicat rapoarte anuale accesibile public pe
internet. Aceasta asimetrie nu este o limitare metodologica a lucrarii, ci o problema
structurala a sistemului de transparenta publica din sanatate — ea este, de altfel,
analizata ca variabila independenta in Capitolele 5 si 9. Consecinta pentru validitatea
analizei: ipotezele nu pot fi testate complet si echitabil pe tot esantionul; concluziile
empirice sunt mai robuste pentru SCJU Cluj si SCJU Bihor si mai speculative pentru
celelalte trei.
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L2 — Absenta datelor bilantiere dezagregate. Indicatorii de solvabilitate (datorii
restante, lichiditate curentd, grad de indatorare) nu pot fi calculati direct din sursele
publice accesate — bilanturile contabile ale spitalelor publice nu sunt publicate in
format dezagregat si descarcabil. Aceasta limiteaza analiza sustenabilitatii financiare
la dimensiunile flux (venituri si cheltuieli), excluzdnd dimensiunea stoc (active si
pasive). Completarea acestei lacune ar necesita solicitari individuale n baza Legii nr.
544/2001 privind liberul acces la informatii de interes public — o optiune fezabila pentru
cercetarea viitoare.

L3 — Eterogenitatea perioadelor de raportare disponibile. Nu exista o perioada
completa de trei ani (2022—-2024) pentru care datele sa fie disponibile simultan pentru
toate cele cinci SCJU. Comparatiile panel stricte (aceeasi perioada, aceleasi spitale,
aceiasi indicatori) sunt posibile doar pentru subseturi reduse ale esantionului. Aceasta
limitare este gestionata prin utilizarea celui mai recent an disponibil per spital Tn
tabelele de sinteza si prin semnalarea explicita a anului de referinta pentru fiecare
valoare.

L4 — Neajustarea pentru severitatea cazuisticii in comparatiile de calitate.
Indicatorii de calitate (mortalitate intraspitaliceasca, rata IAS) ar trebui, ideal, ajustati
pentru riscul clinic al populatiei deservite (risk-adjusted mortality, risk-adjusted
complication rates). in absenta bazelor de date individuale pe pacienti necesare pentru
aceasta ajustare, comparatiile brute de mortalitate intre spitale cu profile de cazuistica
diferite sunt realizate cu precautie si cu semnalarea explicitd a acestei limitari in
interpretari.

L5 — Caracterul preponderent descriptiv al analizei cantitative. Dimensiunile
reduse ale esantionului (n=5 spitale) si incompletitudinea datelor panel nu permit
aplicarea unor metode econometrice avansate (regresie panel cu efecte fixe, analiza
DEA, diferente-in-diferente) care sa testeze relatii cauzale intre variabilele de finantare
si indicatorii de performanta. Prezenta lucrare stabileste corelatii si tendinte, nu
cauzalitate — o distinctie recunoscuta explicit in Capitolul 9.

in pofida acestor limitari, lucrarea reprezinti cea mai ampla si mai sistematica analiza
panel comparativa disponibila public pentru SCJU-urile din Romania pe perioada
2022-2024, construind o bazd de date si un cadru analitic valorificabile atat in
cercetarea academica viitoare, cat si in practica de management sanitar.
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5. CONTEXTUL ROMANIEI: FINANTAREA SPITALELOR
PUBLICE S| PRESIUNILE BUGETARE

Capitolul de fatd ancoreaza analiza in realitatea specifica a sistemului de sanatate
roméanesc, descriind cadrul institutional si fluxurile de finantare ale spitalelor publice,
structura observata a veniturilor si cheltuielilor la nivelul esantionului de cinci SCJU,
problemele recurente de sustenabilitate si eficientd documentate empiric, si sintetizand
diagnosticul prin intermediul unor tabele comparative. Datele empirice utilizate provin
din sursele primare si secundare descrise in Capitolul 4, cu referinta predominanta la
perioada 2022-2024.

5.1 Cadru institutional si fluxuri de finantare

Sistemul de sanatate romanesc este organizat pe principiul asigurarilor sociale
obligatorii de sanatate, reglementat prin Legea nr. 95/2006 privind reforma ih domeniul
sanatatii. Finantarea spitalelor publice implica trei surse principale distincte, cu fluxuri,
conditii de accesare si mecanisme de control diferite:

Sursa 1 — Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate (FNUASS),
administrat de CNAS. Aceasta este sursa dominantd de finantare a activitatii
spitalicesti. CNAS contracteaza servicii spitalicesti cu spitalele publice prin contractul-
cadru anual, utilizand ca mecanism principal plata per caz ponderat (DRG) pentru
spitalizarea continua. Tariful pe caz ponderat (TCP) se negociaza anual si se aplica
tuturor cazurilor, inmultit cu indicele de complexitate individual. Suplimentar DRG-ului,
CNAS finanteaza direct programele nationale de sanatate curative (oncologie, diabet,
boli rare, HIV/SIDA, hepatite, hemofilie), care constituie o sursa separata, de regula
mai generoasa per serviciu decéat tarifele DRG standard. La SCJU Bihor, finantarea
din PNS a reprezentat 74.102 mii lei (sursa CNAS) + 19.813 mii lei (sursa MS) in 2024,
adica aproximativ 10,1% din cheltuielile totale — o sursa distincta si semnificativa
(Ministerul Sanatatii & CNAS, 2025).

Sursa 2 — Bugetul de stat, prin Ministerul Sanatatii (MS). MS finanteaza direct o
serie de servicii spitalicesti care nu intra in schema DRG sau pentru care tarifele CNAS
sunt insuficiente: serviciile de urgenta prespitaliceasca si din UPU, sectiile de terapie
intensiva (partial), tratamentul arsilor, actiunile prioritare de sanatate (programe de
sanatate preventiva), si — prin transferuri suplimentare — influentele salariale
generate de cresterile legislative ale salariilor personalului medical. Aceasta a doua
sursa are un caracter mai discretionar si mai putin predictibil decat contractele CNAS,
fiindca depinde de prioritatile bugetare anuale ale guvernului.

Sursa 3 — Autoritatile publice locale (consilii judetene, primarii). Potrivit Legii
95/2006 si legislatiei privind descentralizarea, autoritatile publice locale pot contribui la
cheltuielile de functionare si de investitii ale spitalelor aflate in subordinea lor. Natura
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si volumul acestei contributii variaza semnificativ: unele consilii judetene aloca sume
importante pentru investitii in infrastructura, altele limiteaza contributiile la nivel
simbolic sau nu le fac deloc. Aceasta variabilitate este un factor major de disparitate
regionala in finantarea spitaliceasca.

Veniturile proprii ale spitalelor publice — generate din servicii medicale cu plata
(pentru persoane neasigurate sau servicii neacoperite de asigurarea de baza), din
donatii, din parteneriate contractuale si din alte surse legale — completeaza tabloul
financiar. Ponderea veniturilor proprii variaza considerabil in esantionul analizat:
26,68% la SCJU Bihor (2024), 20,00% la SCJU Cluj (2023, dupa reclasificarea
subventiilor FNUASS), 35,89% la SCJU Constanta (2023). Aceste variatii sunt partial
explicabile prin diferente metodologice de clasificare contabila (subventiile FNUASS
pot fi incluse sau excluse din categoria venituri proprii, in functie de interpretarea
normei contabile), dar reflecta si diferente reale in capacitatea de generare de venituri
din surse alternative.

Un element structural cu impact major asupra sustenabilitatii financiare, insuficient
tratat in literatura autohtona, este decalajul temporal dintre momentul furnizarii
serviciilor si momentul decontarii lor de catre CNAS. Sistemul de decontare lunara, cu
regularizari trimestriale, creeaza tensiuni de lichiditate recurente la nivelul spitalelor,
care trebuie sa-si plateasca salariile si furnizorii inainte de a primi decontarea pentru
serviciile prestate. La SCJU Bihor, veniturile din decembrie 2024 — facturate prin
sistemul e-Factura — au fost decontate in ianuarie 2025, ceea ce a generat un deficit
aparent de 25.625 mii lei, corectat la un excedent real de +23.303 mii lei dupa ajustare
metodologica (Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Bihor, 2025). Aceasta distorsiune
contabila ilustreaza una dintre vulnerabilitatile sistemice ale mecanismului actual de
finantare.

5.2 Structura veniturilor si cheltuielilor (sinteza)

Tabelele 5.1 si 5.2 sintetizeaza structura veniturilor si a cheltuielilor pentru spitalele din
esantion, pe baza datelor disponibile din sursele primare validate. Datele marcate
,(est.)" reprezinta estimari proprii cu metodologie documentata in Capitolul 4 si in
Anexa 2.

Tabelul 5.1. Structura veniturilor la SCJU din esantion (cel mai recent an disponibil per spital)

Sursi de venit SCJU Bihor 2024 SCJU Cluj 2023 SCJU Constanta natl?fr]:alé
(mii lei / %) (mii lei / %) 2023 (mii lei / %) "
(interval)
Venituri totale 937.468 / 100% 875.969 / 100% 640.967 / 100% —
din care: CNAS (servicii ~540.000/ ~57,6% ~527.000 / ~60,2% ~420.000 / ~65,5% 55_70
DRG + PNS) (est.) (est.) (est.) 0
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din care: MS (actiuni de ~100.000 / ~10,7%

. x ~104.316 / ~11,9% N/D 8-15%
sanatate, programe) (est.)

din care: Autoritate

— 0,
tutelara (CJ / Primarie) e N/D N/D 2-10%

din care: Venituri proprii
(servicii cu plata, donatii, ~250.000 / 26,68%
alte contracte)

~175.194 / 20,00%

- ~230.000 / 35,89% >15%
(reclasificat)

Nota metodologica: Variatia ponderii veniturilor proprii intre SCJU Cluj 2022 (54,36%)
si 2023 (20,00%) nu reflectd o schimbare reala in structura finantarii, ci o reclasificare
contabild a subventiilor FNUASS (incluse in ,venituri proprii" in 2022, excluse in 2023).
Aceasta distinctie este esentiala pentru interpretarea corecta a indicatorului de
diversificare a veniturilor (INS, 2024; SCJU Cluj-Napoca, 2023, 2024).

Tabelul 5.2. Structura cheltuielilor la SCJU din esantion (cel mai recent an disponibil per spital)

Catedorie de cheltuieli  SCOU Bihor 2024 | SCJU Cluj 2022~ SCJU Constanta CFr’irt?g ;
9 (mii lei / %) 23 (% mediu) 2023 (mii lei / %) s s
Referinta
Cheltuieli totale efective 909.669 / 100% — 613.798 / 100% —
Personal (salarii, contributil, g6, 400/ 66,4706  58.34%65,21%  ~363.900/59,28% ~ CTIC:
sporuri, garzi) >70%
Medicamente (titlul ~132.842/14,61%  _ ol AC Interval:
20.04.01) (est.) 16,40%—>~16% D 12-18%
Materiale sanitare (titlul ~39.191/~4,3% o Interval:
20.04.02-04) (est.) 2130 (B8 D 10-15%
Servicii externalizate + ~95.000-100.000 / o
energie + utilitati ~10,5% (est.) WD D =t
Optim: 5—
Cheltuieli de capital ~25.000-30.000 / N/D N/D 10% Ret.
(investitii) ~2,8% (est.) RO: sub
3%
Executie bugetara (% fata o 0 0 i Optim:
de buget aprobat) 88,69% 83,21%—76,00% 82,75% >90%

Tabelul 5.2 releva doua tendinte structurale convergente care constituie nucleul
problemei de sustenabilitate: (1) ponderea cheltuielilor de personal depaseste sau se
apropie de 65% la toate spitalele pentru care exista date — un nivel care lasa spatiu
tot mai restrans pentru cheltuielile operationale non-salariale (medicamente, materiale,
mentenanta); si (2) ponderea cheltuielilor de capital (investitii) este structural sub 3—
4% din total, fatd de un optim recomandat de 5-10% pentru mentinerea capacitatii
tehnice a infrastructurii spitalicesti (OCDE, 2024).

Un aspect structural important evidentiat de datele SCJU Bihor 2024 este ca
cheltuielile cu programele nationale de sanatate (medicamente oncologice, HIV,
hepatite etc.) sunt finantate separat si nu sunt incluse in tariful DRG. La SCJU Bihor,
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cheltuielile agregate medicamente + materiale sanitare din finantarea DRG reprezinta
~172 mii lei din cele ~39.000 mii lei estimate pentru materiale sanitare, restul provenind
din alte surse (PNS, MS, venituri proprii). Aceasta structurare multipla a surselor face
dificila evaluarea costului real per caz DRG si compararea directa a eficientei intre
spitale cu profiluri diferite de cazuistica PNS.

5.3 Probleme recurente de sustenabilitate si eficienta

Analiza datelor empirice si a literaturii nationale permite identificarea a sase probleme
recurente, cu caracter structural, care afecteaza sustenabilitatea financiara a spitalelor
publice din Romania:

P1 — Decalajul structural TCP — cost real. Tariful pe caz ponderat negociat anual
cu CNAS nu acopera costul real de furnizare a serviciilor, generand un deficit structural
de finantare per caz. La SCJU Bihor (2024), TCP de 1.854 lei este cu aproximativ
13,5% sub media esantionului de SCJU de categorie | (~2.100 lei estimat). Analiza
ASE + Regina Maria (2025) confirma ca, la nivel national, tarifele pe servicii medicale
sunt subdimensionate fata de costurile efective, fenomen care a determinat o crestere
a presiunii salariale relativ la plata actului medical: in 2024, valoarea transferurilor
pentru influente salariale (15,5 miliarde lei) a ajuns aproape de valoarea platilor pentru
tarife pe servicii (16 miliarde lei) — o evolutie fara precedent in istoria FNUASS.

P2 — Cresterea necontrolata a ponderii cheltuielilor de personal. Cresterile
salariale legislative succesive (2017-2018 prin Legea salarizarii, cu suplimentari
ulterioare) au dus ponderea cheltuielilor de personal la niveluri critice: 66,47% la SCJU
Bihor (2024, fata de 64,18% in 2023), 65,21% la SCJU Cluj (2023, fata de 58,34% in
2022 — salt de 7 puncte procentuale in un singur an). La nivel national, estimarile ASE
(2025) arata ca ponderea cheltuielilor salariale din FNUASS urmeaza sa depaseasca
pe cea a tarifelor pe servicii in 2025, daca tendinta nu este corectata structural. Pragul
critic de 70% din total cheltuieli reprezentat de cheltuielile de personal lasa sub 30%
din resursele spitalului pentru medicamente, materiale sanitare, mentenanta si
investitii — insuficient pentru standardele minime de calitate.

P3 — Subinvestitia cronica in infrastructura. Cheltuielile de capital reprezinta sub
3% din totalul cheltuielilor spitalicesti in esantionul analizat — fatd de 5-10%
recomandat pentru mentinerea capacitatii tehnice. Consecinta este o imbatréanire
progresiva a infrastructurii fizice si a echipamentelor medicale, cu costuri de
mentenanta crescande si cu risc crescut de avarie sau de incapacitate operationala.
Desi PNRR si PNIIUS (cu alocari totale de peste 20 miliarde lei pentru sanatate)
reprezinta o oportunitate istoricad de modernizare a infrastructurii, absorbtia fondurilor
a inregistrat intarzieri semnificative, iar capacitatea institutionala de pregatire si
implementare a proiectelor ramane o constrangere majora.
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P4 — Asimetria transparentei publice si incapacitatea de monitorizare. Din cinci
SCJU analizate, doar unul (Cluj-Napoca) publica rapoarte anuale complete si
verificabile pentru toti indicatorii de performantd manageriala. Aceasta asimetrie nu
este accidentala — ea reflecta diferente reale in calitatea managementului informatiei
si in cultura organizationala de transparenta. Absenta datelor publice fiabile impiedica
nu doar cercetarea academica, ci si monitorizarea eficienta de catre autoritatile
tutelare, de catre CNAS (care contracteaza servicii fara a cunoaste costul real al
acestora) si de catre cetateni (pacienti si platitori de contributii). Asimetria transparentei
este, in sine, o problema de guvernanta care perpetueaza ineficientele si blocheaza
responsabilizarea managementului.

P5 — Disparitatile regionale de finantare nejustificate prin complexitatea
cazuisticii. ICC-urile din esantion variaza de la 1,57 (SCJU Constanta) la 2,25 (SCJU
Targu Mures) — o diferenta de 43% care reflecta in parte profilul real al cazuisticii, dar
si efecte ale unor practici de codificare diferite si ale unor asimetrii de acces la
investigatii diagnostice sofisticate. TCP-urile negociate per spital nu compenseaza
suficient aceste diferente de complexitate, generand o inechitate structurala in
finantarea spitalelor cu profil de cazuistica mai putin complex dar cu costuri fixe
similare.

P6 — Exodul personalului medical si deficitul de competente. Romania are unul
dintre cele mai scazute raporturi medici/locuitor din UE (2,8/1.000 fata de media UE
de 3,7/1.000, conform OCDE, 2024), ca urmare a unui exod masiv al personalului
medical spre sectorul privat si spre alte state membre. Spitalele publice, cu conditii de
munca mai dificile si salarii reale (inclusiv garzi) adesea inferioare celor din sectorul
privat sau din sisteme occidentale, pierd constant personal calificat. Deficitul de
personal determina suprasolicitarea celor ramasi, cresterea cheltuielilor cu personalul
suplimentar (garzi, ore suplimentare) si, in final, presiune suplimentard asupra
bugetelor operationale.

5.4 Diagnostic sintetic (tabele si figuri)

Tabelul 5.3 sintetizeaza, pentru fiecare SCJU din esantion, valorile cheie ale
indicatorilor de performanta financiara si operationala, permitand o comparatie directa
si o evaluare relativa rapida. Culorile reflecta performanta fata de referintele si
pragurile critice definite n Capitolul 3: verde — performanta buna; galben — zona de
atentie; rosu — sub referintad sau critic; gri — date nedisponibile.
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Tabelul 5.3. Diagnostic sintetic comparativ — indicatori cheie per SCJU (cel mai recent an
disponibil)

Indicator cheie (cel

. : SCJU Targu SCJU
: SCJU Bihor SCJU Cluj
mai recent an 2024 2023 Mures DRG Constanta

disponibil) 2024 2023

SCJU lasi
DRG 2024

Externati spitalizare

e 74.122 53.025 ~42.000 (est.) ~55.000 (est.) ~68.000 (est.)
continua (nr.)
ICC — Indicele de
Complexitate a 2,20 2,22 2,25 1,57 2,07
Cazurilor
DMS — Durata
Medie de Spitalizare 5,67 Nig (()ngztS) N/D N/D N/D
(zile) ' )
TCP — Tarif pe Caz N N N _
Ponderat (lei, 2024) 1.854 A 2.100 (est.) 2.200 (est.) 1.980 (est.) 2.050 (est.)
% cheltuieli personal 65,21% A 59,28%
/ total cheltuieli Bl AL (2023) N/D (2023) NiiD
Rata mortalitate .
intraspitalicesti (%) 3,29% 1,78% v N/D N/D N/D
Satisfactie pacienti o —aqo
(% multumiti) 88,79% 97,96% v N/D N/D 88% (Q2 est.)
TLTO’:;?(’;“‘; o Partial (2024  Completv  Minimal (PDF  Partial (via Absent X
Znuale) P disponibil) (2022-2023) inaccesibil) CJC 2023) Sen

Nota la Tabelul 5.3: A = zona de atentie sau sub referintd; v = performanta buna;
(est.) = estimare proprie cu metodologie documentata; N/D = date nedisponibile public.
Surse: Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Bihor (2025); Spitalul Clinic Judetean de
Urgenta Cluj-Napoca (2023, 2024); Ministerul Sanatati & CNAS (2025); Casa
Nationald de Asigurari de Sanatate (2024, 2025); Institutul National de Statistica
(2024).

Cateva concluzii de sinteza se impun din lectura Tabelului 5.3:

Concluzia 1 — Variabilitatea ICC este structurala, nu manageriala. Diferenta de
43% dintre ICC-ul SCJU Constanta (1,57) si cel al SCJU Targu Mures (2,25) nu poate
fi atribuita calitati managementului, ci profilului clinic al populatiei deservite si
specializarilor spitalicesti. Aceasta variabilitate justificad nevoia de ajustare a finantarii
per caz pentru case-mix, nu uniformizarea tarifelor.

Concluzia 2 — TCP-ul cel mai mic apartine spitalului cu volumul cel mai mare.
SCJU Bihor, cu cele mai multe spitalizari continue din esantion (74.122 in 2024), are
si cel mai mic TCP (1.854 lei). Aceasta confirma H4a: volumul mare de activitate nu
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garanteaza o finantare adecvata per caz, deoarece TCP-ul este negociat independent
de volumul efectiv de activitate.

Concluzia 3 — SCJU Cluj este singurul spital care demonstreaza ca eficienta
operationala si calitatea pot coexista sustenabil. Cu o mortalitate de 1,78% (cea
mai scazuta din esantion), o satisfactie a pacientilor de 97,96% si un ICC in crestere
(2,22 Tn 2024), SCJU Cluj-Napoca reprezinta benchmarkul intern al esantionului.
Totusi, si acest spital resimte presiunea cheltuielilor de personal (65,21% in 2023, cu
un salt de 7 pp fatd de 2022) si o executie bugetard in scadere (76% in 2023),
semnaland ca nicio organizatie nu este izolatd de constrangerile structurale ale
sistemului.

Concluzia 4 — Transparenta publica este cel mai clar indicator de calitate
manageriala disponibil comparativ. SCJU Cluj: model de transparenta. SCJU Bihor:
transparenta partiala dar in imbunatatire. SCJU Constanta: date partiale via tutela
judeteana. SCJU Targu Mures si SCJU lasi: transparenta insuficienta — rapoarte
anuale inaccesibile public, ceea ce face imposibila evaluarea performantei
manageriale de catre orice actor extern (autoritate tutelard, CNAS, cetateni,
cercetatori). Transparenta nu este un accesoriu administrativ — ea este variabila de
management care conditioneaza toate celelalte.

Diagnosticul sintetic al contextului romanesc poate fi formulat concis: sistemul de
finantare a spitalelor publice din Romania genereaza un decalaj structural intre
resursele disponibile si costurile reale ale serviciilor, decalaj care este amplificat de o
crestere salariala legislativa neasociatad cu o reforma corespunzatoare a tarifelor de
decontare, de o subinvestitie cronica in infrastructura si de o transparenta publica
insuficientd pentru a permite monitorizarea si responsabilizarea eficientd. Aceste
constatari valideaza premisa de cercetare a lucrarii Si motiveaza cautarea sistematica
a modelelor alternative de finantare si a mecanismelor de eficientizare operationala,
tratate in Capitolele 6 si 7.
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6. MODELE ALTERNATIVE DE FINANTARE: OPTIUNI $I
CRITERII DE SELECTIE

Capitolul de fata cartografiaza optiunile de finantare alternativa relevante pentru
spitalele publice, evalueaza compatibilitatea acestora cu contextul institutional si
normativ al Romaniei si propune o matrice comparativa care sa sprijine selectarea si
secventierea interventiilor. Premisa de pornire este ca niciun model alternativ nu este
universal superior si ca alegerea optima depinde de contextul specific — capacitatea
institutionald disponibila, orizontul de timp acceptabil, apetitul pentru risc fiscal si
obiectivele de politica publica prioritare.

6.1 Tipologii si exemple internationale relevante

Literatura internationalé si practica sistemelor de sanatate europene identifica noua
tipologii distincte de modele alternative de finantare spitaliceasca, grupate in patru
categorii mari: reforma mecanismelor de plata, modele organizationale hibride, surse
suplimentare de capital si instrumente inovatoare bazate pe rezultate.

Reforma tarifelor DRG si introducerea contabilitatii analitice de costuri. Este cel
mai urgent si mai fezabil model, deoarece nu schimba arhitectura sistemului, ci fi
corecteaza calibrarea. Germania (sistemul G-DRG, revizuit anual de InEK pe baza
datelor de costuri furnizate voluntar de circa 280 de spitale), Franta (sistemul GHM, cu
actualizari bazate pe ENC — Etude Nationale de Codts) si Polonia (JGP —
Jednorodne Grupy Pacjentdw, cu actualizari prin baza de date AOTMIT)
demonstreaza ca un sistem DRG revizuit periodic si transparent in metodologie
genereaza tarife mai apropiate de costurile reale, reducand decalajul structural
documentat in Capitolul 5.

Finantarea bazata pe performanta (Pay-for-Performance — P4P). Sistemul CQUIN
(Commissioning for Quality and Innovation) din Anglia, activ din 2009, a conditionat 1-
2,5% din finantarea spitalelor de atingerea unor indicatori de calitate specifici
(reducerea infectiilor nosocomiale, satisfactia pacientilor, managementul sepsis-ului).
Olanda a mers mai departe, integrand principii VBHC in contractele cu spitalele pentru
patologii selectate (artroplastie de genunchi, cancer de san). Evaluarile au documentat
reduceri semnificative ale ratelor de readmisie si imbunatatiri ale satisfactiei
pacientilor, desi efectele asupra costurilor totale sunt mixte si depind de designul
indicatorilor (Propper et al., 2010; OCDE, 2024).

Plata pe episod de ingrijire (Bundled Payments). Modelul BPCI Advanced (Bundled
Payments for Care Improvement Advanced) din SUA a generat reduceri de costuri de
5-15% per episod pentru artroplastia de sold si genunchi, fara deteriorarea
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indicatorilor de calitate (CMS, 2022). Olanda utilizeaza DOT-urile (Diagnose-
behandelcombinaties) — episoade integrate pentru peste 2.000 de combinatii
diagnostice, negociate individual intre spitale si asiguratori. Barierele de implementare
in sisteme cu date clinice fragmentate (ca Roméania) sunt semnificative: urmarirea
pacientului pe tot episodul de ingrijire necesita sisteme IT integrate si o capacitate
analitica avansata.

Parteneriatul Public-Privat (PPP) — modelul de concesiune a serviciilor non-
clinice. Portugalia a implementat din anii 2000 un model de PPP pentru servicii de
imagistica si laborator in spitalele publice, in care partenerul privat investeste in
echipamente si personal, iar spitalul public plateste un tarif pe serviciu utilizat.
Lombardia (Italia) a externalizat serviciile de sterilizare si distributie a materialelor
sanitare prin PPP cu rezultate pozitive in reducerea costurilor de 15-20% fata de
operarea directa. Modelul este atractiv pentru Roméania deoarece nu implica transferul
functiilor clinice (core mission) si prezinta riscuri fiscale mai mici decat PPP-ul de
infrastructura.

PPP pentru infrastructura noua (modelul DBFO — Design-Build-Finance-
Operate). Marea Britanie a construit peste 100 de spitale prin PFI (Private Finance
Initiative), cu evaluari mixte: reducerea timpilor de constructie si predictibilitatea
costurilor sunt avantaje clare, dar costurile totale pe durata contractului (30-35 ani) s-
au dovedit adesea mai ridicate decat constructia publica directa, din cauza marjelor de
profit ale constructorilor si a rigiditatii contractuale (NAO, 2018). Portugalia a construit
10 spitale prin PPP (2006—2010), cu rezultate operationale mai bune decét proiectate
initial in ceea ce priveste costurile de exploatare, dar cu tensiuni in negocierile de
renegociere pe fondul crizei fiscale (Barros et al., 2019).

Fondurile europene (PNRR, Programul Sanatate 2021-2027, PNIIUS). Pentru
Romania, aceasta este cea mai accesibila si mai avantajoasa sursa alternativa de
capital — granturi nerambursabile cu conditii de absorbtie clare. PNRR aloca Romaniei
circa 8,5 miliarde lei pentru sanatate (inclusiv constructia de spitale noi si digitalizarea);
Programul Sanatate 2021-2027 adauga 5,88 miliarde euro (FEDR + FSE); PNIIUS
completeaza tabloul cu 13,25 miliarde lei pentru investitii in infrastructura spitaliceasca
(2024-2031). Principala constrangere nu este disponibilitatea fondurilor, ci capacitatea
institutionala de pregatire, lansare si implementare a proiectelor (Ministerul Fondurilor
Europene, 2024).

Contractele de performanta energetica (EPC / ESCO). Austria, Cehia si Slovacia
au implementat EPC in spitale publice cu reduceri documentate ale cheltuielilor
energetice de 30-50%, fara investitie de capital propriu din partea spitalului. Modelul
este reglementat legal in Roménia prin Legea nr. 121/2014 privind eficienta
energetica, cu modificarile ulterioare, dar utilizarea in sectorul sanitar public raméane
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marginala. Potentialul este ridicat, dat fiind ca spitalele publice din Romania opereaza,
in majoritate, Tn cladiri cu consumuri energetice de 2—3 ori mai mari decéat standardele
europene actuale.

Asigurarile complementare de sanatate. Franta (mututalités), Germania
(Zusatzversicherung) si Olanda (aanvullende verzekering) demonstreaza ca
asigurarile complementare private, bine reglementate, pot genera o sursa
suplimentara de venituri pentru spitalele publice prin acoperirea serviciilor
suplimentare (camera individuala, consultatii extrasaptamanale, tratamente
neacoperite integral de asigurarea de baza), fara a compromite accesul universal la
servicile de baza. Conditia esentiald este un cadru de reglementare care previne
selectia adversa si asigura ca asigurarile complementare nu accentueaza inegalitatile
de acces.

Obligatiunile de impact social (SIB). Pilotul HMP Peterborough (Marea Britanie,
2010) a demonstrat reduceri ale recidivismului, iar modelele SIB din SUA
(Massachusetts, New York) au generat economii in programele Medicaid.
Aplicabilitatea directa in contextul spitalelor publice din Romania este limitata pe
termen scurt, dar SIB-urile ar putea fi un instrument util pentru programe preventive —
in special preventia bolilor cardiovasculare (prima cauza de mortalitate evitabila in
Romania) si gestionarea integrata a diabetului, unde exista o baza de evidente
internationale suficienta pentru definirea indicatorilor de rezultat (RAND, 2025).

6.2 Optiuni de finantare alternativa (descriere si conditii de aplicare)

Pe baza tipologiilor prezentate in sectiunea anterioara, sunt identificate opt optiuni
concrete de finantare alternativd aplicabile, in grade diferite, spitalelor publice din
Roménia. Pentru fiecare optiune sunt prezentate: mecanismul de functionare,
conditiile minime de aplicare si riscurile principale.

Optiunea A — Actualizarea sistematica a tarifelor DRG prin contabilitate analitica
de costuri. Mecanism: CNAS contracteaza cu un grup de spitale-pilot (10—15 unitati)
implementarea unui sistem standardizat de contabilitate analitica pe centre de cost,
bazat pe sistemul de raportare definit de MS. Pe baza datelor colectate, se
construieste o baza nationala de costuri per DRG, utilizata anual pentru actualizarea
TCP. Conditii: vointa institutionala CNAS + MS, sistem IT compatibil cu raportarea pe
centre de cost, personal contabil instruit. Riscuri: rezistenta institutionala la
transparentizarea costurilor, riscul de heterogenitate a metodologiei de raportare intre
spitale.

Optiunea B — Component P4P in contractul-cadru CNAS pentru indicatori
prioritari. Mecanism: 2—-3% din valoarea contractului CNAS conditionata de atingerea
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unui set restrans de indicatori verificabili (rata IAS, satisfactia pacientilor,
completitudinea raportarii indicatorilor de management). Conditii: definire consensuala
a indicatorilor, sistem de raportare si verificare independent, cadru de
sanctiuni/recompense predictibil si transparent. Riscuri: focalizarea excesiva a
managementului pe indicatorii bonusati in detrimentul calitatii generale; gaming
(manipularea datelor raportate).

Optiunea C — PPP pentru servicii de suport non-clinice. Mecanism:
Concesionarea serviciului de imagistica (CT, RMN), laborator integrat sau sterilizare
unui operator privat, pe baza unui contract de servicii cu plata per act sau per
disponibilitate. Spitalul public ramane proprietarul activelor si titularul contractului
CNAS. Conditii: claritate juridicd privind permisivitatea concesionarii serviciilor
medicale auxiliare (Legea 95/2006, art. 181-185), capacitate de contractare si
monitorizare a partenerului privat, definirea clara a standardelor de servicii. Riscuri:
cresterea dependentei fatd de un singur furnizor privat; dificultatea renegocierii
contractului pe termen mediu.

Optiunea D — Finantare europeana prioritizata pentru investitii in digitalizare si
infrastructura. Mecanism: Utilizarea alocarilor din PNRR (100 milioane euro pentru
digitalizare), Programul Sanatate 2021-2027 si PNIIUS pentru proiecte de HIS
integrat, echipamente medicale, reabilitare energetica si constructie/modernizare de
cladiri. Conditii: unitate de implementare functionala la nivelul MS, capacitate de
pregatire a documentatiei tehnico-economice, managementul riscurilor de eligibilitate.
Riscuri: intarzieri in absorbtie (documentate deja pentru PNRR Sanatate), modificari
legislative care afecteaza conditionalitatile proiectelor.

Optiunea E — Contracte EPC/ESCO pentru reabilitare energetica. Mecanism:
Compania ESCO investeste in izolarea termica, schimbarea sistemelor de
incalzire/racire si instalarea de panouri fotovoltaice pe cladirile spitalicesti; costul
investitiei se recupereaza din economiile la facturile de energie, pe o perioada de 7—
15 ani. Spitalul nu suporta nicio platad in avans. Conditii: audit energetic prealabil,
capacitate juridica a spitalului de a semna un contract pe termen lung, garantie a
autoritatii tutelare. Riscuri: riscul de performanta energetica (transferat la ESCO prin
contract), riscul de solvabilitate al ESCO pe termen lung.

6.3 Criterii de evaluare si compatibilitate cu Romania

Evaluarea compatibilitatii modelelor alternative cu contextul romanesc utilizeaza sase
criterii, derivate din analiza constrangerilor institutionale, normative si de capacitate
identificate in Capitolele 4 si 5:
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Criteriul 1 — Compatibilitatea normativa. Modelul poate fi implementat in cadrul
legislativ existent (Legea 95/2006, OUG privind achizitile publice, Legea 121/2014,
Legea PPP nr. 233/2016) sau necesita modificari legislative majore? Cu cat
modificarile legislative necesare sunt mai extinse, cu atat orizontul de timp de
implementare este mai lung si incertitudinea mai mare.

Criteriul 2 — Capacitatea institutionala minima necesara. Modelul poate fi
implementat cu resursele umane si sistemele informatice existente sau necesita
investitii semnificative prealabile in capacitate? Modelele cu cerinte de capacitate
ridicate (bundled payments, VBHC integral) sunt inaccesibile pe termen scurt n
Romania, date fiind deficitele documentate de infrastructura IT clinica si de personal
analitic specializat.

Criteriul 3 — Impactul estimat asupra sustenabilitatii financiare. Modelul reduce
direct decalajul dintre venituri si cheltuieli (impact ridicat) sau genereaza beneficii
indirecte sau pe termen lung (impact moderat sau redus pe termen scurt)? Reforma
tarifelor DRG are cel mai ridicat impact direct si cel mai rapid, deoarece adreseaza
cauza principala a deficitului de finantare.

Criteriul 4 — Riscul fiscal. Modelul implica angajamente financiare ale statului pe
termen lung (PPP DBFO, SIB cu risc guvernamental) sau nu creeaza angajamente
contingente semnificative (EPC, fonduri europene, P4P)? Apetitul pentru angajamente
fiscale pe termen lung este limitat in contextul deficitului bugetar structural al Romaniei.

Criteriul 5 — Acceptabilitatea politica si sociala. Modelul poate fi introdus fara
opozitie majora din partea sindicatelor, asociatiilor profesionale medicale sau
publicului larg? Modelele care implica privatizarea unor functii percepute ca parte din
,misiunea publica" a spitalului (PPP clinic) sau care presupun coplati suplimentare
(asigurari complementare) au un prag de acceptabilitate sociala mai ridicat de
gestionat.

Criteriul 6 — Scalabilitatea si transferabilitatea. Modelul poate fi extins de la cateva
spitale-pilot la nivelul intregii retele fara costuri de tranzactie prohibitive? Modelele care
necesita contractare individualizata (bundled payments, PPP clinic) au scalabilitate
limitata fatd de modelele sistemice (reforma DRG, fonduri europene).

6.4 Analiza comparativa (matrice) si scenarii de implementare

Tabelul 6.1 prezintd matricea comparativa a modelelor alternative de finantare,
evaluand fiecare model pe cinci dimensiuni relevante: impactul estimat asupra
sustenabilitatii (1-5), fezabilitatea de implementare in Roménia pe termen scurt si
mediu (1-5), cerintele de capacitate administrativa (1=mica, 5=mare), orizontul de timp
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necesar si riscul fiscal asociat. Evaluarile sunt calitative, bazate pe sinteza literaturii
internationale si a analizei contextului roméanesc.

Tabelul 6.1. Matricea comparativa a modelelor alternative de finantare spitaliceasca — evaluare
multidimensionala pentru contextul romanesc

Model de

finantare

Reforma
tarifelor DRG
(actualizare pe
baza
contabilitatii
analitice)

Finantarea
bazata pe
performanta
(P4P / bonus-
malus calitate)

Plata pe episod
de ingrijire
(Bundled
Payments)

PPP pentru
servicii non-
clinice
(imagistica,
laborator,
sterilizare)

PPP pentru

infrastructura
spitaliceasca
noua (DBFO)

Fonduri
europene
(PNRR,
Programul
Sanatate 2021-
2027, PNIIUS)

Contracte de
performanta
energetica /
ESCO (pentru
infrastructura
existenta)

Asigurari
complementare
de sanatate
(extindere rol
finantator)

Impact

sustenab.

(1-5)

Yk kK k

2. 8.8.8. 8"

2. 8.8.8. 8"

2. 8.8.8" 8"

1.8 0 0 07¢

28088 ¢

2. 8. 8.8 8"9

2. 8. 8.8 8"

Fezabilitate

RO (1-5)

Yk k kx4

ok kYo 3

kKK 2

ok kYo 3

kKR 2

ok k kx4

ok kY 3

ok kY 3

Capacitate
admin.
necesara
(1=mica;
5=mare)

ok kv 3

ok ok kx4

ok kkk 5

ok kv 3

ok ok kx4

ok ok kx4

ok Y 2

ok kv 3

Orizont de
timp

implementare

Scurt—-mediu
(1-3 ani)

Mediu (3-5
ani)

Lung (5-8 ani)

Mediu (2-5
ani)

Lung (6-10
ani)

Scurt—-mediu
(1-5 ani)

Scurt (1-3 ani)

Mediu—lung
(4-7 ani)

Risc
fiscal
(1=mic;
5=mare)

ok ek

Yk ek

180 8 0*¢

Yok ek

%k kK

4

e e ek

1

1.8 0 0 04¢

1.8 00 07¢
2

Exemplu european
de referinta

Germania, Franta
(GHM), Polonia
(JGP)

Anglia (CQUIN),
Olanda (Value-
Based), Suedia

SUA (BPCI
Advanced), Olanda
(DOT), Germania

(pilot)

Portugalia (Loures),
Spania (Madrid),
Italia (Lombardia)

Marea Britanie (PFI),
Portugalia (spitale
noi)

Toate statele
membre UE; PNRR
national 2021-2026

Austria, Cehia,
Slovacia (economii
30-50% energie)

Franta, Olanda,
Germania
(Zusatzversicherung)
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Obligatiuni de

impact social . Marea Britanie (HMP

(SIB) pentru KAAAI o dhh 2 kkkkk 5 UNO G100 ugh), SUA
2 ani) 2 e

programe (Medicaid)

preventive

Nota la Tabelul 6.1: Scorurile reflecta evaluarea autorilor bazata pe sinteza literaturii
internationale si pe analiza constrangerilor specifice Roméaniei (cadru normativ,
capacitate institutionala, experienta precedenta). % = scor 1 (cel mai scazut); % % % %
= scor 5 (cel mai ridicat). Modelele cu fond verde sunt recomandate pentru
implementare prioritara; cele cu fond galben necesita investitii prealabile de capacitate;
cele cu fond rosu au fezabilitate scazuta pe termen scurt.

Lectura matricei permite identificarea a trei grupuri de modele pentru contextul
romanesc:

Grupul prioritar (impact ridicat + fezabilitate ridicata): Reforma tarifelor DRG si
fondurile europene. Ambele prezinta cel mai ridicat impact estimat (5/5) combinat cu
fezabilitate buna (4/5) si riscuri fiscale scazute. Acestea trebuie sa constituie nucleul
strategiei pe termen scurt.

Grupul de mediu termen (impact moderat + fezabilitate conditionata): PAP, PPP
pentru servicii de suport, contractele EPC si asigurarile complementare. Necesita
investitii prealabile de capacitate sau ajustari normative moderate, dar sunt realizabile
in orizontul de 3—7 ani.

Grupul de lung termen (impact potential ridicat + fezabilitate scazuta pe termen
scurt): Bundled payments, PPP DBFO si SIB. Necesita prerequisite institutionale
substantiale (IT clinic integrat, cadru legal adaptat, maturitate contractuala) si nu pot fi
prioritizate Tnainte de consolidarea bazei din grupurile anterioare.

Tabelul 6.2. Scenarii de implementare a modelelor alternative de finantare — orizonturi si
impact estimat

Modele prioritare Conditii prealabile (pre- Impact estimat pe RACV

Orizont

recomandate requisites) (la nivel de sistem)

1. Reforma TCP / actualizare -+ Sistem standardizat de

tarife DRG pe baza contabilitate analitica Tn . <
o " . . Crestere estimata RACV
contabilitatii analitice de spitale-pilot « Baza de date U 40.05-0.10 I nivel de
SCURT (1-3  costuri 2. Fonduri europene  de costuri CNSISP . ’ ' -
: o o 1 “ sistem (pe baza reducerii
ani) (PNRR, Program Sanatate functionala « Cadrul legal decalaiului TCP—cost cu
2021-2027, PNIIUS) 3. EPC clarificat (Legea ]

— 0,
Contracte EPC/ESCO pentru  121/2014 amendata) ¢ 10-15%)

reabilitare energetica 4. Piloti  Apeluri PNRR deschise si
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P4P pentru 2-3 indicatori de  capacitate institutionala de
calitate selectati absorbtie
5. Extindere P4P la nivel de : L
] X N * Sistem IT clinic integrat
sistem (integrare n (HIS) functional » Baze de
contractul-cadru CNAS) 6. date clinice pentru Crestere estimata RACV
PPP pentru servicii de suport - pentru cu +0,08-0,15
non-clinice (imagistica masurarea calitatii - Cadrul suplimentar fata de
MEDIU (3-7 o by legal PPP in sanatate : |
: laborator, sterilizare) in . oo scenariul scurt; reducere
ani) adaptat specificului clinic ¢

LUNG (7+ ani)

spitale mari 7. Extinderea
asigurarilor complementare
de sanatate 8. Reorganizare
retea spitaliceasca
(reconversie spitale mici)

9. Bundled Payments pentru
episoade de ngrijire definite
(artroplastie, cardiologie
interventionald) 10. Value-
Based Healthcare matur
(VBHC integral) 11. PPP
DBFO pentru spitale noi in
zone cu deficit de
infrastructura 12. Pilot SIB
pentru programe preventive
cardiovasculare si diabet

Reforma legislativa pentru
asigurari complementare «
Strategie nationala de retea
spitaliceasca aprobata

» Capacitate analitica
avansata (date individuale
pe pacient, urmarire episod)
* Maturitate institutionala
CNAS si MS pentru
contractare complexa ¢ Piata
de asigurari complementare
matura * Sistem de sanatate
ambulatoriu puternic
(reducerea supraincarcarii
spitalelor tertiare)

6.5 Estimari de impact si implicatii de guvernanta

ponderea cheltuielilor de
personal cu 2—4 pp prin
PPP servicii suport

Potential de reducere a
costului per caz ponderat
cu 10-20% (bundled);
imbunatatire mortalitate
evitabila; reducere DMS la
media europeana (5,5
zile)

Estimarile de impact ale modelelor prioritare, prezentate in Tabelul 6.2, sunt construite
pe baza efectelor documentate in sisteme comparabile si adaptate la structura de
cheltuieli si venituri identificatda empiric in esantionul de SCJU. Acestea au caracter
ilustrativ, nu predictiv — scopul lor este de a orienta prioritizarea, nu de a substitui
evaluarea riguroasa a impactului specifica fiecarui proiect.

Impactul reformei tarifelor DRG (Optiunea A). O crestere a TCP cu 10% (de la 1.854
lei la ~2.040 lei, in cazul SCJU Bihor) ar genera, la un volum de 74.122 cazuri
ponderate, venituri suplimentare de ~13,9 milioane lei/an pentru acest spital. La nivelul
sistemului national (circa 3,5 milioane de cazuri DRG per an), o crestere de 10% a
TCP echivaleaza cu un efort bugetar suplimentar de aproximativ 7—8 miliarde lei/an —
un ordin de marime care confirma ca reforma tarifara necesita o abordare progresiva,
bazata pe date verificate de cost.

Impactul contractelor EPC (Optiunea E). La cheltuieli cu energia si utilitatile estimate
la 5—8% din total cheltuieli (40—70 milioane lei/an la un SCJU de dimensiunile celor din
esantion), o reducere de 40% prin EPC genereaza economii de 16—-28 milioane lei/an
per spital — suficiente pentru a cofinanta un program de modernizare a
echipamentelor medicale sau pentru a reduce presiunea pe alte categorii de cheltuieli
operationale.
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Impactul fondurilor europene (Optiunea D). Digitalizarea unui spital mare
(implementarea unui HIS integrat) costa, in functie de complexitate, 5-20 milioane
euro; economiile administrative estimate sunt de 8-12% din cheltuielile administrative
anuale. La o valoare anuala a cheltuielilor administrative de ~50 milioane lei per SCJU
mare, economiile post-digitalizare ar fi de 4—-6 milioane lei/an — cu o perioada de
recuperare de 10-15 ani, acceptabila in conditiile finantarii nerambursabile prin PNRR.

Implicatile de guvernanta ale tranzitiei spre modele alternative de finantare sunt
substantiale si trebuie gestionate explicit:

Implicatia G1 — Necesitatea unui cadru de monitorizare si evaluare robust.
Niciun model alternativ de finantare nu poate functiona fara un sistem de colectare,
validare si raportare a datelor de performanta. Actuala asimetrie de transparenta
documentata intre SCJU (un singur spital cu date complete din cinci analizate) trebuie
corectata ca prerequisit, nu ca efect al reformei. Obligativitatea publicarii anuale a
rapoartelor de activitate dezagregate pe indicatorii Ord. 3626/2022 trebuie
transformata dintr-o norma ignorata intr-o conditie de contractare cu CNAS.

Implicatia G2 — Capacitarea managementului spitalicesc. Trecerea de la
managementul bugetar traditional (executia unui buget aprobat) la managementul
bazat pe performanta (optimizarea raportului venituri—-costuri—calitate) necesita
competente manageriale semnificativ. mai ridicate. Programele de formare in
management sanitar, cu accent pe contabilitate analitica, analiza financiara si
managementul contractelor, trebuie sa devina o componenta permanenta a strategiei
de resurse umane din sistemul de sanatate.

Implicatia G3 — Necesitatea secventierii corecte a reformelor. Introducerea
modelelor complexe (P4P, PPP, bundled payments) inaintea consolidarii bazei
(actualizarea tarifelor DRG, implementarea HIS, imbunatatirea transparentei) este
contraindicata: modelele avansate presupun ca baza de date si capacitatea de
contractare sunt deja functionale. Secventierea gresita a reformelor — un pattern
frecvent in sistemele de sanatate in tranzitie — explica partial esecurile reformelor
anterioare din Romania (Vladescu et al., 2016; OCDE, 2025).

Implicatia G4 — Gestionarea riscului de capturare a reformei. Modelele de
finantare alternative, in special PPP si asigurarile complementare, pot fi capturate de
interese private in detrimentul misiunii publice a spitalelor, daca nu exista cadre
riguroase de reglementare, conflicte de interese bine gestionate si capacitate de audit
independent. Experienta negativa a unor PPP din Marea Britanie si Portugalia trebuie
internalizata ca lectie de politica publica, nu ignorata in entuziasmul adoptarii unor
modele percepute ca moderne (NAO, 2018; Barros et al., 2019).
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7. EFICIENTIZAREA CHELTUIELILOR OPERATIONALE iN
SPITALELE PUBLICE

Capitolul de fata trateazad dimensiunea operationala a sustenabilitatii financiare —
adica setul de interventii la nivelul managementului intern al spitalului care pot reduce
cheltuielile sau pot Tmbunatati raportul cost—calitate, independent de modificarile
modelului de finantare. Desi eficientizarea operationala nu poate substitui, pe termen
lung, o reforma structurala a finantarii (asa cum argumenteaza H2b), ea reprezinta
marja de manevra imediata a managementului si conditia sine qua non pentru
maximizarea efectului oricaror resurse suplimentare. Capitolul parcurge sapte domenii
de eficientizare si se incheie cu sistemul de KPI si mecanismele de monitorizare
recomandate.

7.1 Structura cheltuielilor operationale (categorii principale)

Tn’;elegerea structurii cheltuielilor operationale este punctul de plecare al oricarui
program de eficientizare: nu se poate optimiza ceea ce nu este masurat si clasificat
corect. Tabelul 7.1 prezinta structura tipica a cheltuielilor operationale pentru SCJU din
Romania, pe baza datelor disponibile din esantionul analizat, cu comparatie fata de
intervalele de referintad europene si cu tendinta observata in perioada 2022—2024.

Tabelul 7.1. Structura cheltuielilor operationale — SCJU Roménia vs. referinta europeana si
tendinte 2022-2024

Pondere
tipica
SCJU RO
(%)

Interval de Tendinta
referinta 20222024
EU/OCDE (%) (esantion)

Principali factori de
presiune

Categorie de cheltuieli

Legea salarizarii 2017—
2018; deficitul de personal
— ore suplimentare; garzi
neacoperite —
suprasolicitare

Personal (salarii,
contributii CAS, 64—-67% 55-65%
sporuri, garzi)

1 Crescatoare
(+6-8 pp in 2 ani)

1 Usor Inflatie preturi medicamente;
Medicamente (art. e e crescéatoare crestere cazuistica
20.04.01) LD dEBE (+12-20% oncologica si boli cronice;
preturi) tarife DRG neindexate
Inflatie; crestere volum
. . - chirurgical; achizitii
Materiale sanitare (art. . s 1 Crescatoare ’ T
20.04.02-04) 4-15% 10-15% (+8-12% preturi) fragmgntgte la preturi mai
: mari; lipsa standarde
consum
Contracte pe termen scurt
Servicii externalizate < Stabila sau — putere de negociere
(curatenie, paza, 4-8% 5-10% - redusa; standarde de
. < usor crescatoare - . o TN
catering, mentenanta) ’ calitate insuficient definite in
contracte
Energie si utilitati 1 Crescatoare Infrastructura veche cu
(electricitate, gaze, 3-7% 3-6% (criza energetica consum energetic de 2—3x
apa, termoficare) 2021-23) standardul european; criza
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energetica 2021-2023; lipsa
investitiilor in eficienta

Documentatie pe hartie;
procese administrative
manuale; absenta
digitalizarii administrative

Cheltuieli
administrative si alte 2-5% 3-6% < Stabila
bunuri si servicii

Prioritizarea cheltuielilor
C_Iheltm_e_l_l de capital < 3% 5_10% < Insuficienta curente fata de _mvestltu;
(investitii) structural absenta mecanismelor de

auto-finantare a investitiilor

Lectura Tabelului 7.1 evidentiaza trei dezechilibre structurale critice: (1) ponderea
cheltuielilor de personal este la limita superioara a intervalului european si in crestere
accelerata; (2) cheltuielile de capital sunt structural insuficiente (sub 3% fata de optimul
de 5-10%), alimentand o spirala de degradare a infrastructurii si crestere a costurilor
de mentenantd; si (3) cheltuielile cu energia sunt disproportionat de ridicate fata de
benchmarkul european, reflectand vechimea si ineficienta cladirilor spitalicesti. Aceste
trei dezechilibre definesc prioritatile de eficientizare tratate in subcapitolele urmatoare.

7.2 Resurse umane: productivitate, programare, mix de competente

Cheltuielile de personal reprezinta, in mod invariabil, cea mai mare categorie a
cheltuielilor operationale spitalicesti — si, prin urmare, domeniul cu cel mai mare
potential absolut de economii, dar si cu cele mai ridicate riscuri daca interventiile sunt
gresit calibrate. Eficientizarea cheltuielilor de personal nu inseamna reducerea
salariilor sau a numarului de angajati — aceasta ar agrava criza de personal deja
documentata —, ci optimizarea structurii, programarii si mixului de competente.

Optimizarea mixului de competente (skill mix). Standardele internationale (OMS,
2022; Dubois et al., 2006) recomanda ca multe sarcini actualmente efectuate de
medici pot fi delegate in sigurantd unor asistenti cu competente extinse (nurse
practitioners, physician assistants) sau personalului auxiliar specializat. La SCJU Bihor
(2024), ponderea personalului medical cu studii superioare este de 49,72% din total
personal medical — sub nivelul de 57,68% al SCJU Cluj (2022). O redistribuire mai
eficienta a sarcinilor clinice ar reduce suprasolicitarea medicilor, costurile cu orele
suplimentare si ar elibera timp pentru activitati cu valoare clinica adaugata mai mare.

Optimizarea programarii ture si garzi. Sistemele de programare bazate pe analiza
volumului de activitate pe ore si zile ale saptamanii (demand-based staffing) pot reduce
costurile cu orele suplimentare si garzile duble cu 5-10%, comparativ cu programarea
traditionala fixa. Blocul operator este domeniul cu cel mai mare potential: optimizarea
programarii interventiilor chirurgicale (reducerea timpilor morti de sala, gruparea
interventiilor similare) poate creste utilizarea blocului operator de la 60-65% (nivelul
tipic actual) la 80—85%, fara angajare de personal suplimentar.
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Managementul absenteismului. Rata absenteismului in spitalele publice romanesti
este semnificativ mai ridicatd decat in sectorul privat, din cauza conditiilor de munca
mai dificile si a unui management al sanatatii ocupationale insuficient dezvoltat.
Programe de preventie a burnout-ului, de sprijin psihologic pentru personalul medical
si de ergonomie organizationala pot reduce absenteismul cu 10-20%, cu impact direct
asupra cheltuielilor cu suplinitorii si cu agentiile de personal temporar (Shanafelt et al.,
2017).

7.3 Medicamente si dispozitive: politici, control, utilizare rationala

Medicamentele reprezinta a doua categorie ca pondere in cheltuielile totale (14-17%
in esantionul analizat) si prima categorie in care managementul intern poate genera
economii rapid cuantificabile, fara impact negativ asupra calitatii clinice, prin
intermediul politicilor de prescriptie bazate pe dovezi si al sistemelor de control al
consumului.

Formulare terapeutice si protocoale de prescriptie. Adoptarea si monitorizarea
respectarii formularului terapeutic al spitalului — lista de medicamente aprobate pentru
utilizare interna, cu genericele si biosimilarele echivalente — este cel mai eficient
instrument de control al cheltuielilor farmaceutice. Studii din sisteme comparabile
demonstreaza ca cresterea ratei de utilizare a genericelor (acolo unde nu exista
contraindicatii clinice) de la 60% la 80% reduce cheltuielile cu medicamentele cu 8—
15%, faré impact demonstrat asupra rezultatelor clinice (Farrar et al., 2010). in
esantionul analizat, SCJU Cluj (2022-2023) mentine o pondere stabila de ~16%

cheltuieli medicamente, sugestiv pentru un management farmaceutic mai consistent.

Managementul stocurilor Just-In-Time (JIT) si sisteme WMS. Stocurile excesive
de medicamente reprezinta capital imobilizat cu risc de expirare, in timp ce rupturile
de stoc genereaza achizitii de urgenta la preturi majorate cu 20-40% fata de pretul
contractual. Implementarea unui sistem Warehouse Management System (WMS)
integrat cu consumul sectional in timp real permite reducerea stocurilor medii cu 20—
30% si a pierderilor prin expirare cu 40-60% (Kelle et al., 2012). La SCJU Bihor,
cheltuielile agregate medicamente + materiale sanitare din finantare proprie reprezinta
~172 milioane lei (2024) — un volum suficient de mare pentru a justifica investitia intr-
un sistem WMS profesional.

Rationalizarea utilizarii dispozitivelor medicale de inalta valoare. Dispozitivele
implantabile (endoproteze, implanturi cardiace, stent-uri) reprezinta, la spitalele cu
profil chirurgical complex, 30-40% din cheltuielile cu materialele sanitare.
Standardizarea gamei de implanturi utilizate (reducerea numarului de referinte
achizitionate), negocierea contractelor-cadru multianuale cu furnizorii si introducerea
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tehnicilor de evaluare a raportului cost-eficacitate pentru dispozitive noi pot genera
economii de 10-20% pe aceasta categorie, fara compromiterea rezultatelor clinice.

7.4 Achizitii si lant de aprovizionare: standardizare si optimizare

Achizitiile publice reprezinta una dintre cele mai frecvente surse de ineficienta si
vulnerabilitate la coruptie in spitalele publice romanesti. Reformarea proceselor de
achizitie poate genera economii semnificative fara nicio modificare a modelului de
finantare.

Achizitiile centralizate la nivel judetean sau regional. Gruparea achizitiilor mai
multor spitale din acelasi judet sau regiune permite negocierea unor preturi mai bune
prin volum consolidat. Experienta pilotului ONAC (Oficiul National pentru Achizitii
Centralizate) din Roméania a demonstrat economii de 20-35% fata de achizitiile
individuale ale spitalelor pentru categorii de medicamente selectate (MS, 2023).
Extinderea sistematica a achizitiilor centralizate la materiale sanitare, reactivi si servicii
de laborator reprezinta un castig rapid si scalabil.

Standardizarea specificatiilor tehnice. Specificatiile tehnice excesiv de restrictive in
caietele de sarcini (care favorizeaza un singur furnizor) sunt o practica documentata
in spitalele roméanesti, cu efecte negative atat asupra pretului, cat si asupra
concurentei. Introducerea de specificatii functionale (bazate pe performanta
produsului, nu pe caracteristici specifice unui brand) si a sistemelor de evaluare multi-
criteriu (nu doar cel mai mic pret) creste calitatea achizitiilor si reduce riscul de
intrerupere a aprovizionarii.

Contracte multianuale cu furnizori selectati. Acordurile-cadru multianuale (2—4 ani),
permise de legislatia achizitiilor publice, ofera furnizorilor predictibilitate (ceea ce
reduce prima de risc inclusa in preturi) si permit spitalelor sa negocieze reduceri de
volum. Comparativ cu licitatiile anuale, acordurile-cadru genereaza economii de 8—
15% pe categoriile principale (Ministerul Finantelor Publice, 2022).

7.5 Energie, utilitati, mentenanta: eficienta si control

Cheltuielile cu energia si utilitatile au crescut dramatic in contextul crizei energetice din
2021-2023 si raman o povara structurala pentru spitalele din cladiri vechi, ineficiente
termic. Spre deosebire de cheltuielile de personal sau de medicamente — unde marja
de reducere este limitata fara impact negativ —, cheltuielile energetice pot fi reduse cu
30-50% prin interventii tehnice bine documentate, fara nicio deteriorare a calitatii
serviciilor clinice.

Reabilitarea energetica a cladirilor (izolatie termica, ferestre, acoperisuri).
Interventia cu cel mai mare impact si cea mai lunga durata de viatd. La spitalele
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construite inainte de 1990 — majoritare in reteaua romaneasca —, consumul specific
de energie termica depaseste frecvent 200 kWh/m?/an, fata de un standard european
modern de 60—-80 kWh/m?#/an. Reducerea la jumatate a consumului termic (prin izolare,
inlocuirea ferestrelor si modernizarea sistemului de incalzire) genereaza economii de
15-25% din factura totala de energie, cu o perioada de amortizare de 7-12 ani.
Finantarea prin contracte EPC/ESCO elimina nevoia de capital propriu.

Sisteme de monitorizare si management al consumului energetic (BEMS).
Building Energy Management Systems (BEMS) — sisteme de control inteligent al
iluminatului, temperaturii si echipamentelor tehnice — pot reduce consumul energetic
cu 10-20% fata de functionarea fara automatizare, prin optimizarea utilizarii in functie
de ocupare si orar. Investitia in BEMS este relativ redusa (50.000—200.000 euro pentru
un spital mare) cu amortizare in 2—4 ani.

Panouri fotovoltaice si productie proprie de energie. Spitalele cu suprafete mari
de acoperis disponibile pot genera 10-30% din necesarul electric anual prin panouri
fotovoltaice, cu investitii finantabile prin PNIIUS sau prin contracte EPC. Exemplele din
Polonia si Cehia arata perioade de recuperare a investitiei de 5-8 ani in conditiile
preturilor energetice actuale.

Mentenanta preventiva vs. corectiva. Trecerea de la mentenanta corectiva
(interventie dupa avarie) la mentenanta preventiva planificatd reduce costurile totale
de mentenanta cu 15-25% si elimina costurile indirect ale avariilor — intreruperea
activitatii, urgente, achizitii de inlocuire la preturi ridicate. Implementarea unui sistem
computerizat de management al mentenantei (CMMS) este prerequisit-ul tehnic al
acestei tranzitii.

7.6 Managementul capacitatii si al fluxurilor clinice

Managementul capacitatii spitalicesti — utilizarea optima a paturilor, blocurilor
operatorii, laboratoarelor si cabinetelor — este domeniul cu cel mai direct impact
asupra costului per caz si, prin urmare, asupra sustenabilitatii financiare in sistemul
DRG.

Reducerea Duratei Medii de Spitalizare (DMS). DMS medie nationala de 6,9 zile
(INS, 2024) fata de media europeana de 5,5 zile (OCDE, 2024) indica un potential de
reducere de 1-1,4 zile per caz la nivel national. La SCJU Bihor, DMS a scazut de la
5,83 zile (2023) la 5,67 zile (2024) — deja sub media nationala, dar cu potential de
reducere suplimentara la 5,2-5,5 zile (media DRG nationala pe cazuri ponderate este
de 5,28 zile conform Anexei 23A, Ord. MS/CNAS 1018/528/2025). Fiecare zi redusa
din DMS la SCJU Bihor, cu 74.122 cazuri/an, echivaleaza cu ~74.000 zile de
spitalizare economisite — la un cost de ~400—-600 lei/zi, aceasta inseamna 30-45

Pagina 64



Sustenabilitatea financiard a spitalelor publice: modele alternative de finantare si eficientizare a cheltuielilor
operationale

milioane lei potential redirectionabili spre investiti sau spre reducerea presiunii
bugetare.

Cresterea ponderii spitalizarii de zi. SCJU Cluj-Napoca demonstreaza ca o pondere
de 54% spitalizari de zi din totalul episoadelor este realizabila la un spital tertiar de
complexitate ridicata (ICC 2,22). La nivel national, media este de 30—40%. Conversia
unor cazuri din spitalizare continua in spitalizare de zi (chirurgie laparoscopica,
anumite proceduri oncologice, endoscopii) reduce DMS medie, elibereaza paturi
pentru cazuri acute si reduce costul per episod cu 30-50% fata de internarea continua
echivalenta.

Managementul listelor de asteptare si al programarilor. Listele de asteptare lungi
pentru interventii planificate sunt, paradoxal, un semnal de ineficienta operationala: ele
reflecta o utilizare suboptimala a capacitatii disponibile (blocuri operatorii subutilizate
in anumite perioade, suprasolicitate in altele) mai degraba decéat o capacitate fizica
insuficienta. Sisteme informatice de programare inteligenta, cu alocare dinamica a
sloturilor de bloc operator, pot creste utilizarea de la 60—-65% la 80—85% fara investitii
in infrastructura.

7.7 Digitalizare si automatizare: efecte asupra costurilor si
controlului

Digitalizarea spitalelor publice are un dublu rol in eficientizarea cheltuielilor
operationale: (1) reduce direct costurile administrative si operationale si (2) creeaza
infrastructura de date necesara pentru monitorizarea si optimizarea tuturor celorlalte
categorii de cheltuieli. Fara digitalizare, niciun alt program de eficientizare nu poate fi
implementat si evaluat riguros.

Sistemul Informatic Spitalicesc integrat (HIS). Un HIS complet integrat — care
conecteaza admiterea, prescriptia, farmacia, laboratorul, imagistica, facturarea DRG
si raportarea — reduce costurile administrative prin eliminarea documentatiei pe hartie,
automatizarea codificarii DRG (reducand erorile si riscul de subdecontare), integrarea
gestiunii stocurilor in timp real si accelerarea circuitului documentelor financiare.
Roménia aloca prin PNRR 100 milioane euro pentru digitalizarea a 60 de institutii
publice de sanatate — o oportunitate unica pentru implementarea accelerata (MS,
2024).

Sisteme de distributie automatizata a medicamentelor (ADS — Automated
Dispensing Systems). Sistemele ADS (roboti de distributie a medicamentelor la nivel
de doze unitare) elimind erorile de medicatie (estimate la 2-5% din prescriptiile
manuale), reduc furturile si pierderile si elibereaza 20-30% din timpul asistentilor
medicali dedicat prepararii si distribuirii medicamentelor. Investitia tipica (200.000—
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500.000 euro per sistem) se recupereaza in 3-5 ani prin economiile la medicamente
si prin reducerea evenimentelor adverse evitabile.

Inteligenta artificiala (Al) si analiza predictiva. Aplicatii Al relevante pentru eficienta
operationala a spitalelor: predictia cazurilor cu risc de readmisie la 30 de zile
(permitéand interventii preventive mai ieftine decéat reinternarea), optimizarea
programarii blocului operator prin algoritmi de alocare dinamica, detectarea timpurie a
infectiilor nosocomiale si alertarea automata a echipei de control al infectiilor, si
identificarea prescriptiilor inadecvate sau costisitoare fata de alternativele echivalente.
Bariera principala este disponibilitatea datelor clinice structurate — argument
suplimentar pentru prioritizarea implementarii HIS.

Telemedicina ca instrument de descongestionare. Consultatile de control post-
externare efectuate prin telemedicina (video) reduc prezentarile fizice la ambulatoriu
cu 20—-40% pentru patologiile cronice stabile, eliberand capacitate pentru cazuri noi si
reducand costurile de transport al pacientilor din zone rurale. Romania aloca 400
milioane euro prin PNRR pentru eHealth si telemedicina (MS, 2024) — finantare
suficienta pentru a crea infrastructura nationala necesara.

7.8 KPI, guvernanta si mecanisme de monitorizare

Eficientizarea cheltuielilor operationale nu este un proiect cu termen fix, ci un proces
continuu de management bazat pe masurare, analiza si corectie. Fara un sistem
functional de indicatori cheie de performanta (KPI), monitorizare periodica si
mecanisme de responsabilizare a managementului, orice interventie de eficientizare
risca sa produca imbunatatiri temporare urmate de o revenire la status quo.

Tabelul 7.2. Sistemul de KPI pentru monitorizarea eficientei operationale — domenii, indicatori,
frecventa si responsabilitate

Responsabil &
instrument de
raportare

Domeniu / KPI recomandat Formula / Sursa AT

Categorie monitorizare

% cheltuieli personal /  Ch.personal /

total cheltuieli (%CP)  Ch.totale x 100 Lunar (alert Director economic +

Director medical

Productivitate medic Externati / >68%) .
FERSOINAL (externati/medic/an) Nr.medici Zile Trimestrial S'S‘e”.‘ '._”S / raport
) . . de activitate Serviciu
Rata absenteismului absente / Zile Lunar Resurse Umane
(%) lucratoare x 100
% cheltuiel
medicamente / total Ch.medicamente Director medical +
(%CM) Cost / Ch.totale x 100 E . £ Si
medicament per caz Ch.medicamente Lu_nar . armaqst e |ste_m
MEDICAMENTE : : Trimestrial de gestiune farmacie
externat Rata de / Nr.externati . e
i Semestrial (WMS) Comisia de
conformitate cu Retete conforme / farmacovigilents
protocoalele Total retete x 100 grient

terapeutice (%)
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CAPACITATE &

baseline (%)

DMS (zile) Rata de
utilizare a paturilor
(%RUP) Rata de

Consum actual) /
Baseline x 100

Zile spitalizare /
Externati Zile
efective / (Paturi
x 365) x 100

Lunar Lunar

operationale

Cost materiale Ch.mat.san. /

sanitare per caz DRG  Nr.cazuri DRG Trimestrial Director Ingrijiri +

Rata de conformitate ~ Consum real / Asistente sefe Sistem
MATERIALE Lunar (pe -2

cu standardele de Standard aprobat : WMS / fisa consum
SANITARE sectie) ) o

consum Valoare stoc ~ x 100 Valoare ' , sectie Comisia de

; ; Semestrial )
expirat / Total stoc expirate / Valoare inventar
(%) totala stoc x 100
Contor inteligent /

Consum specific suprafata utila . .

energie (kwh/mz/an) Ch.energie / Lunar Lunar igrsnri)ﬁir;?;?grt%honr:fo/r
ENERGIE SI Cheltuieli energie / Ch.totale x 100 Anual (raport intelioent + factorin
UTILITATI total cheltuieli (%) (Consum EPC) P Ra c? LESCO ( dacg

Economii fata de baseline — P

contract EPC)

Director medical +
Medici sefi sectie
Biroul de Statistica

FLUXURI CLINICE g o A Trimestrial S o
conversie spitalizare Spitalizari zi / Medicala Consiliul
zi (%) (Continua + Zi) x Medical

100
Decese /
Rata mortalitate Externati x 100 Lunar Comisia de calitate /
intraspitalicesti (%) Cazuri IAS / . ial
Rata IAS (%) Internati x 100 Trimestria Manager Raport
CARUATES Satisfactie pacienti (% Chestionare (PPS INSP / CNSISP
SIGURANTA -le p e . semestrial) Chestionar
5 multumiti) Nr. externare (min. : : ;
. : Trimestrial standardizat MS
reclamatii / 1.000 100/trim.) . .
Y . Lunar Registru reclamatii
pacienti Reclamatii / ’
Externati x 1.000
RACV (_Rata de Venituri totale / . .
Acoperire a - Director economic +
- . Cheltuieli totale Y
Cheltuielilor din . Lunar Lunar Manager Contabilitate
ANANCTAR Venituri) Executie Ch.efective / Lunar (alert + MFP Contabilitate
SINTETIC N Ch.aprobate x

bugetara (%EB)
Datorii restante > 90
zile (mii lei)

100 Suma datorii
restante > 90 zile

legal)

(raport trimestrial
MFP)

Dincolo de KPI individuali, eficientizarea operationala durabild necesita trei conditii de
guvernanta:

Conditia G1 — Tablou de bord managerial integrat. Toti KPI din Tabelul 7.2 trebuie
disponibili in format consolidat pentru managementul de varf al spitalului (manager,
director medical, director economic) in timp real sau cu latenta de maximum o luna.
Accesul selectiv la informatie — in care departamentele au date despre propria
activitate, dar managementul nu are o vedere de ansamblu — este una dintre cauzele
principale ale intarzierii deciziilor corective in spitalele romanesti.

Conditia G2 — Sedinte lunare de analiza a performantei financiare si
operationale. O sedintd lunara de analizad (manager + directorii functionali + medici
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sefi de sectie) in care se revizuiesc sistematic indicatorii, se identifica abaterile
semnificative si se decid actiunile corective este mecanismul organizational
fundamental al managementului bazat pe performanta. Aceasta practica, standard in
sectorul privat si in spitalele bine conduse din Europa, este sporadic implementata in
spitalele publice romanesti.

Conditia G3 — Raportare publica anuala dezagregata. Publicarea anuala a
indicatorilor de performanta financiara si operationala — inclusiv a deviatiilor fata de
tintele asumate si a explicatiilor pentru acestea — nu este doar o obligatie de
transparenta faté de autoritatea tutelara si faté de cetateni, ci si un mecanism puternic
de responsabilizare internd. Experienta SCJU Cluj-Napoca demonstreaza ca
transparenta publica voluntar extinsad fatd de minimul normativ coreleazd cu
performanta superioara pe toate dimensiunile analizate.

Sinteza Capitolului 7 poate fi formulata concis: eficientizarea operationala a spitalelor
publice din Roméania nu necesita resurse suplimentare semnificative — necesita in
principal schimbari de procese, instrumente de masurare si vointa manageriala.
Interventiile cu cel mai bun raport impact/efort pe termen scurt sunt: optimizarea
mixului de competente, protocoalele de prescriptie bazate pe dovezi, achizitiile
centralizate si contractele EPC pentru eficientd energetica. Interventiile cu impact
strategic pe termen mediu-lung sunt: implementarea HIS, managementul capacitatii
clinice si reducerea DMS prin protocoale. Toate aceste interventii sunt cuantificabile
prin sistemul de KPI propus in Tabelul 7.2 si integrabile in cadrul unitar prezentat in
Capitolul 8.
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8. ANALIZA INTEGRATA SI PROPUNERE DE CADRU DE
LUCRU

Capitolele anterioare au tratat separat cele doua dimensiuni ale problemei de
cercetare: modelele alternative de finantare (Cap. 6) si mecanismele de eficientizare
operationala (Cap. 7). Capitolul de fata le integreaza intr-un cadru unitar de analiza si
actiune, articuland explicit relatia dintre stimulentele de finantare si comportamentul
operational, propunand un model conceptual original, un instrument practic de
prioritizare, un ghid de implementare etapizat si o analiza a riscurilor. Aceasta sinteza
constituie contributia propozitiva centrala a lucrarii.

8.1 Alinierea stimulentelor: finantare vs. eficienta operationala

Una dintre concluziile fundamentale ale analizei empirice si ale revizuirii literaturii este
ca modelul de finantare si eficienta operationalad nu sunt dimensiuni independente —
ele sunt conectate printr-un sistem de stimulente care determina ce comportamente
sunt recompensate si ce comportamente sunt penalizate la nivel organizational.
intelegerea acestor conexiuni este conditia sine qua non a oricarei strategii de reforma
eficiente.

Stimulentul central al sistemului DRG: DRG plateste per caz rezolvat, indiferent de
costul real al acelui caz (atat timp cat costul depaseste tariful, spitalul suporta
diferenta). Aceasta creeaza un stimulent puternic pentru cresterea volumului de cazuri
si pentru reducerea duratei de spitalizare (reducerea DMS). Este un stimulent pozitiv
pentru eficienta operationala — dar numai daca tarifele sunt calibrate corect. Cand
tariful este sistematic sub cost (cum demonstreaza cazul TCP SCJU Bihor), stimulentul
se inverseaza: cresterea volumului agraveaza deficitul, iar managementul este obligat
sa se concentreze pe supravietuire bugetara, nu pe optimizare.

Dezalinierea stimulentelor in sistemul romanesc: Analiza empirica identifica trei
dezalinieri majore de stimulente: (1) TCP subdimensionat penalizeaza spitalele care
trateaza cazuri cu adevarat complexe si cu costuri ridicate fata de medie; (2) finantarea
separata a PNS creeaza asimetrii intre spitale cu profil oncologic / boli rare fata de cele
cu profil generalist, independent de eficienta managementului; si (3) absenta oricarei
componente de performanta in contractul CNAS inseamna ca un spital cu mortalitate
scazuta si satisfactie ridicata a pacientilor primeste exact acelasi tarif ca un spital cu
performanta clinica slaba — eliminand stimulentul pentru investitia in calitate.

Principiul de aliniere propus: Un cadru de finantare aliniat cu eficienta operationala
trebuie sa indeplineasca simultan trei conditii: (a) tarifele de baza sa acopere costul
mediu real verificat al serviciilor (reforma DRG prin contabilitate analitica); (b) o
componenta variabila sa recompenseze performanta superioara fata de medie pe
indicatori de calitate si eficienta verificabili (P4P); si (c) o componenta de investitie sa
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sustind modernizarea capacitatii pentru generarea de beneficii pe termen lung
(accesul la fonduri europene si EPC). Acest principiu trifocal sta la baza modelului
propus in sectiunea 8.2.

8.2 Modelul propus: componente, variabile, relatii

Modelul integrat propus — denumit Modelul de Sustenabilitate Financiara Trifocal
(MSFT) — articuleaza relatiile cauzale dintre nivelurile macro, mezo si micro ale
sistemului spitalicesc, pornind de la cadrul trifocal introdus in Capitolul 3 si imbogatit
cu rezultatele analizei empirice si ale scoping review-ului.

MSFT este structurat pe trei componente:

Componenta 1 — Finantarea adecvata (FA). Variabila independenta principala:
raportul dintre TCP real si costul mediu verificat per caz ponderat (A TCP). FA =2 1
(TCP acopera costul real) este conditia necesara pentru ca celelalte componente sa
functioneze. FA < 1 creeaza un deficit structural care neutralizeaza orice castig de
eficientd operationald pe termen mediu. Vectorii de actiune: reforma tarifelor DRG,
fonduri europene, PPP servicii suport.

Componenta 2 — Eficienta operationala (EO). Variabila mediator: setul de practici
manageriale care optimizeaza utilizarea resurselor disponibile. EO se masoara prin:
DMS (fata de referinta DRG nationala), %CP (fata de pragul critic 70%), rata achizitiilor
centralizate, rata utilizarii genericelor, consumul energetic specific. Vectorii de actiune:
toate interventiile din Capitolul 7, cu prioritizarea conform Grupului A din matricea de
decizie (8.3).

Componenta 3 — Calitatea si accesibilitatea (CA). Variabila de rezultat si de
feedback: calitatea ingrijirilor si accesibilitatea serviciilor. CA se masoara prin: rata
mortalitatii ajustate, rata IAS, satisfactia pacientilor, DMS ajustata ICC. CA
retroactioneaza asupra FA (prin mecanismul ROQ: calitate mai buna — mai putine
complicatii si readmisii — costuri mai mici — sustenabilitate imbunatatitd) si asupra
EO (calitate mai bund — atragerea mai multor cazuri complexe si a finantarilor de
performantd — resurse mai mari pentru investitii in eficienta).

Relatiile dintre componente sunt non-liniare si conditionare reciproc: FA insuficienta
blocheaza imbunatatirile EO pe termen lung; EO slaba risipeste resursele generate de
FA adecvata; CA slaba erodeaza atat FA (pierderea de pacienti si finantare) cat si EO
(complicatii evitabile genereaza costuri suplimentare). Interventia optima trebuie sa
actioneze simultan pe cel putin doua componente — de unde necesitatea abordarii
integrate, nu a reformelor izolate pe o singura dimensiune.
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Ipotezele lucrarii pot fi reformulate in termenii MSFT: H1 — FA actuala este inadecvata
(TCP sub cost real); H2a — EO mai ridicata amelioreaza CA; H2b — EO nu poate
compensa FA inadecvata pe termen mediu; H3a — diversificarea surselor de FA
(venituri proprii, fonduri europene) creste rezilienta; H4a — FA este distribuita
inechitabil intre spitale cu profiluri similare de cazuistica.

8.3 Instrument practic: matricea de decizie / prioritizare interventii

Matricea de decizie din Tabelul 8.1 ierarhizeaza interventile de eficientizare
operationala (din Capitolul 7) si de reforma a finantarii (din Capitolul 6) pe baza a trei
criterii: impactul financiar estimat (1-5), viteza de generare a efectelor (1-5) si
fezabilitatea organizationala in contextul spitalelor publice romanesti (1-5). Scorul de
prioritate se calculeaza ca medie geometrica ponderata: (Impact x Viteza x
Fezabilitate) / 5. Interventiile sunt grupate in trei clase de prioritate.

Tabelul 8.1. Matricea de decizie pentru prioritizarea interventiilor — scor compozit si grupare
strategica

Impact Viteza de
financiar

estimat

Fezabilitate

generare e v Scor
organizationala

. Categorie
Interventie de cheltuieli

efecte Prioritate

eficientizare

GRUP A —
PRIORITATE
RIDICATA (Scor 2
10)

Actualizarea TCP
prin contabilitate

(1=mic;
5=mare)

(1=lent;
5=rapid)

(1=dificila;
5=usoara)

(IXVxF)/5

impactata

Toate categoriile

analitica de costuri LRG| NS L2200 E 120 (efect sistemic)
(pilot 10 spitale)

Achizitiile

centralizate Medicamente (20—
medicamente si dokkkw 4 hokkkk 4 Jok ok kv 4 12,8 35% economii)
materiale sanitare Materiale sanitare
(ONAC/CJ)

CEMIEIELS Energie si utilitati
EPC_/ESCO pentrq 5 kK 3 ok kk % 4 ok kk % 4 9,6 (30_50%' econor'nii)
reabilitare energetica

Formulare

terapeutice si .

; Medicamente (8—
protoc.oalle de _ * ok k k¥ 4 ok k kv 4 ok kv 3 9,6 15% economii)
prescriptie (generice
/ biosimilare)

Reducerea DMS prin Cost per caz (0,5—
protocoale clinice si * ok k k¥ 4 ok kv 3 * ok k¥ 3 7,2 1,5% economii/zi

planificare externare

redusa)
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Implementare HIS

Administrative (8—
12%) Medicamente

Qlt\lelglr?a)t (finantat Jokkkdc 4 Joksedek 2 Kok kYo 3 4,8 (erori evitate) DRG
(codificare corecta)
S ) personal (5-10%
mix) si progrémarea ok kK 3 ok kw3 Kok kYew 3 5,4 gﬁolrilrc:]rggtg:z)
inteligenta a turelor P
Cresterea ponderii Cost per caz (30—
spitalizarii de zi 50% fata de
(conversie cazuri WEAAG S | a2 LA 2 £z spitalizare
eligibile) continua)
AR Mentenanta (15—
preventiva planificata k¥ 2 ok kw3 ok kw3 3,6 j

(CMMS)

25% economii)

SR ADS Medicamente (erori
(distributie automata ok kYo 3 Kok et 2 Kook e 2 24 ; ¢
medicamente) evitate, furt)

PPP pentru servicii -

de suport non-clinice Segwcu suport (15—
(imagistica, Kok ke 3 * kY 2 * kY 2 2,4 20% economii
laborator) operationale)
Introducerea P4P / Efect sistemic
bonus-malus calitate k& kksc 4 ke 2 * kYo 2 3,2 indirect

Tn contractul CNAS

(stimulente)

Nota metodologica: Scorurile sunt evaluari calitative ale autorilor, bazate pe sinteza
literaturii internationale si pe analiza contextuald a esantionului de SCJU. Valorile
numerice nu au precizie statistica, ci valoare de orientare pentru prioritizare. Managerii
de spital care utilizeaza matricea pot recalibra scorurile de fezabilitate in functie de
situatia organizationald specifica.

Interpretarea matricei conduce la trei concluzii operationale: (1) Achizitiile centralizate
sunt interventia cu cel mai ridicat scor compozit — impact ridicat, rapida si fezabila fara
modificari majore de sistem; (2) Reforma tarifelor DRG are cel mai ridicat impact
individual, dar necesita vointa institutionala la nivel de sistem (CNAS + MS), nu doar
la nivel de spital; (3) Interventiile din Grupul C nu trebuie abandonate, ci planificate
dupa consolidarea bazei din Grupurile A si B.

8.4 Ghid de implementare etapizat (roadmap) pentru spitale publice

Roadmap-ul din Tabelul 8.2 traduce matricea de decizie intr-un plan de implementare
structurat pe patru etape, acoperind un orizont de 7+ ani. Etapele sunt definite astfel
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incat fiecare sa creeze prerequisites pentru etapa urmatoare — respectand principiul
secventierii corecte a reformelor identificat ca risc de guvernanta in Capitolul 6.

Tabelul 8.2. Roadmap de implementare — patru etape, actiuni prioritare, livrabile si resurse

Actiuni prioritare

Livrabile / Rezultate
masurabile

Resurse si responsabilitate

ETAPA 1
Anul 1

ETAPA 2
Anii 2-3

ETAPA 3
Anii 4-6

ETAPA 4
Anii 7+

1. Audit financiar si
operational complet
(structura cheltuielilor pe
articole bugetare, KPI de
baza) 2. Lansarea procedurii
de achizitie centralizata
pentru medicamente si
materiale sanitare (CJ sau
ONAC) 3. Audit energetic si
identificarea proiectelor EPC
eligibile 4. Publicarea
primului raport anual de
activitate dezagregat (toti
indicatorii Ord. 3626/2022)

5. Implementarea HIS
integrat (cu modulele:
admitere, farmacie,
laborator, facturare DRG) 6.
Semnarea contractelor
EPC/ESCO si demararea
lucrarilor de reabilitare
energetica 7. Adoptarea
formularului terapeutic si a
protocoalelor de prescriptie
bazate pe dovezi 8.
Lansarea pilotului de
reducere DMS:
implementarea protocoalelor
de externare accelerata pe
3-5 specialitati

9. Extinderea spitalizarii de zi
la min. 45% din total
episoade (fata de ~30%
actual) 10. Introducerea
componentei P4P in
contractul CNAS (negociere
cu MS si CNAS) 11. Pilotul
PPP pentru un serviciu de
suport (imagistica sau
laborator) 12. Implementarea
telemedicinei pentru
controlul pacientilor cronici
(cardiovascular, diabet)

13. Bundled payments pilot
pentru 2—-3 conditii
(artroplastie, cardiologie
interventionala) 14. VBHC
matur: indicatori de rezultat
clinic integrati in contractul

* Baza de date KPI
functionala « Contract
cadru achizitii
centralizate semnat °
Raport audit energetic
finalizat « Raport anual
public publicat

* HIS n productie pentru
min. 80% din sectii *
Consum energetic redus
cu 15-25% « Rata
generice crescuta cu
min. 15 pp ¢« DMS redus
cu 0,3-0,5 zile fata de
baseline

» Pondere spitalizare zi
= 45% « Contractul P4P
semnat si operational ¢
PPP pilot functional,
economii documentate ¢
Min. 20% din controalele
cronice prin
telemedicina

* RACV 2 1,05 (fata de
<1,00 la start) » %CP <
62% (fata de ~66% la
start) » DMS < 5,3 zile
(media DRG nationala) °

Responsabil: Manager + Director
economic Surse: Buget propriu
(audit) + PNRR (digitalizare)
Partener: CNSISP pentru validarea
KPI

Responsabil: Director medical + IT
Surse: PNRR (100 mil. euro
digitalizare) + EPC (fara capital
propriu) Partener: ESCO
contractat, furnizor HIS

Responsabil: Manager + Consiliu
de Administratie Surse: P4P
(bonusuri din CNAS) + PPP
(investitie privata) Partener: CNAS,
autoritate tutelara, operator privat

Responsabil: Manager + MS +
CNAS Surse: Fonduri proprii
consolidate + fonduri europene
2028-2034 Evaluare: Audit extern
independent anual
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CNAS 15. Evaluarea Satisfactie pacienti =
sustenabilitatii financiare si 90%

decizia privind extinderea

modelelor PPP 16.

Publicarea raportului de

impact al programului de

eficientizare (comparatie fata

de baseline)

Cateva principii transversale ghideaza implementarea la toate etapele:

Principiul ,,castigurilor rapide™ (quick wins). Fiecare etapa trebuie sa includa cel
putin o interventie cu efecte vizibile in 6—-12 luni (achizitiile centralizate, formularul
terapeutic, raportul public anual) — pentru a mentine angajamentul institutional si
credibilitatea programului fatd de personalul si fata de autoritatile tutelare.

Principiul complementaritatii surselor de finantare. Interventiile din roadmap sunt
structurate astfel incat sa utilizeze surse diferite si complementare: fonduri europene
nerambursabile pentru investitii de capital, contracte EPC fara capital propriu pentru
eficienta energetica, economii generate de achizitiile centralizate pentru cofinantarea
digitalizarii, si eventuale bonusuri P4P pentru fondul de rezerva.

Principiul monitorizarii continue si al corectiei rapide. Indicatorii din Tabelul 7.2
(KPI) trebuie monitorizati lunar si raportati trimestrial Consiliului de Administratie si
autoritatii tutelare. Orice deviere semnificativa fata de tintele asumate declanseaza
automat o procedura de analiza si corectie — nu asteptarea evaluarii anuale a
managerului.

8.5 Analiza riscurilor si masuri de mitigare

Orice program complex de reforma implica riscuri — de implementare, de context
extern si de guvernanta. Tabelul 8.3 identifica sapte riscuri principale, le evalueaza pe
o scala simpla de probabilitate si impact (Scazut/Mediu/Ridicat), calculeaza un scor
compozit (1-9) si propune masuri concrete de mitigare. Scopul nu este eliminarea
riscurilor — imposibila in orice reforma institutionald —, ci gestionarea lor proactiva.

Tabelul 8.3. Analiza riscurilor programului de eficientizare si reforma a finantarii spitalicesti

Probabilitate Impact

Risc identificat (M/R/S) (MIRIS) Scor risc Masuri de mitigare
Rezistenta la Plan de comunicare interna; implicarea
schimbare a medicilor sefi de sectie in designul
personalului Ridicata Medie 6 protocoalelor; formare manageriala; alocare
medical si clara a responsabilitatilor si a recompenselor
administrativ pentru atingerea tintelor
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Capacitate
:::ﬂ:?gi'::ga Unitate de implementare prc.JiecEeAdedic;até
pentru - - (UIP), cu personal cu experienta in prmec?e
implementarea Ridicata Ridicata europene; extgrnahzareg manageme_nfculw
proiectelor PNRR de proiect dapa resurse mterr_me |nsuf|_0|_ente;

. calendar realist cu marje de risc explicite
(risc de
neabsorbtie)
Esecul pilotului de Pilotare pe categorii cu volum ridicat si
achizitii furnizori multipli; implicarea ONAC ca
centralizate Medie Medie entitate coordonatoare; clauze contractuale
(rezistenta clare pentru neperformanta; plan B (achizitii
autoritatilor locale grupate la nivel de CJ daca centralul
sau a furnizorilor) esueaza)
szla\spitlj:a?ree a Audit extern indegendent anual; p_ublicarga
A _ o cor!tractelor PPE in formgt deschls;__co_nfllcte
interese private Medie Ridicata de m_tergase gestlonaFe prin declarat:u Si
(in PPP si mo_mt9nzare_AN_AP; implicarea societatii

o civile Tn monitorizare
achizitii)
Revenirea la Institutionalizarea_ KPI Tn cqntractul de
status quo dupi management al o!lrectorulw (Ord.
schimbarea Medie Medie 3626/2_022); publlcarfaa rapoar_telor anual_evc_:a
managementului _obhgatle contractuala; construirea capaC|_tat||
spitalicesc interne (nu dependente d_e _persoane), prin
proceduri documentate si sisteme IT
. Monitorizarea lunara a ratei de readmisie la
Eaeltiférllt(i)irs{i(re\?ce in 30 de zile si a mortalitatii post-e_gternare;
urma reducerii Scazuts  Ridicats protocol clar de extemare conditionat de
DMS (externri criterii clinice, nu de crltt_eru gdmwystrauye de
premature) ocupare a patu_nl_or; audit clinic trimestrial al
externarilor anticipate

Cresterea Negocierea ajustarii simultane a TCP la orice
cheltuielilor de majorare salariala legislativa (conditionare
personal prin bugetara explicita); constituirea unui fond de
majorari Ridicata Ridicata rezerva din economiile generate de
legislative interventiile de eficientizare; planificarea
ulterioare financiara multianualae (3 ani), nu exclusiv
neprevazute anuala

Nota la Tabelul 8.3: M = Medie; R = Ridicata; S = Scazuta. Scorul compozit:
Probabilitate x Impact pe scala 1-3, unde 1=Scazut, 2=Mediu, 3=Ridicat. Scor 1-3 =
risc redus; 4-6 = risc moderat (monitorizare activa); 7-9 = risc ridicat (plan de
contingenta obligatoriu).

Cel mai important risc sistemic — majorarile salariale legislative neprevazute (scor 9)
— este, paradoxal, cel mai putin controlabil de managementul spitalicesc. Acesta
subliniaza ca sustenabilitatea financiara a spitalelor publice este in ultima instanta o
problema de politica publica nationala, nu exclusiv de management institutional.
Reforma tarifelor DRG concomitent cu orice noua majorare salariala legislativa trebuie
sa devina un principiu de politica fiscala, nu o exceptie negociata de la caz la caz.
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Sinteza Capitolului 8 poate fi formulata in trei propozitii: (1) Sustenabilitatea financiara
a spitalelor publice necesita interventii simultane pe trei componente — finantare
adecvata, eficienta operationala si calitate a ingrijirilor —, nu reforme izolate pe o
singura dimensiune. (2) Matricea de decizie si roadmap-ul propus furnizeaza
instrumentele practice pentru prioritizarea si secventierea interventiilor, calibrate pe
contextul specific al spitalelor publice romanesti mari. (3) Gestionarea riscurilor, cu
prioritate absolutd pentru riscul de majorari salariale necorelate cu reformele de
finantare si pentru riscul de neabsorbtie a fondurilor europene, este conditia de succes
a oricarui program de reforma.

Pagina 76



Sustenabilitatea financiard a spitalelor publice: modele alternative de finantare si eficientizare a cheltuielilor
operationale

9. DISCUTII

Capitolul de fatd interpreteaza critic rezultatele lucrarii in raport cu obiectivele si
ipotezele de cercetare, le compara cu literatura internationala si cu experienta altor
sisteme de sanatate, deriva implicatile pentru politicile publice si managementul
spitalicesc si identifica directiile prioritare pentru cercetarea viitoare. Discutiile nu
repeta concluziile descriptive din capitolele anterioare, ci le evalueaza din perspectiva
semnificatiei, a limitelor si a potentialului de generalizare.

9.1 Interpretarea rezultatelor in raport cu obiectivele si ipotezele

Raportand rezultatele la cele patru ipoteze de lucru formulate in Capitolul 1, tabloul
empiric este in mare masura consistent cu asteptarile teoretice, cu nuante importante
impuse de limitarile de date.

H1 — Decalajul structural TCP-cost real: confirmata empiric. TCP-ul SCJU Bihor
(1.854 lei in 2024) este cu 13,5% sub media esantionului si insuficient fatd de un cost
real estimat superior. Faptul ca cheltuielile de personal ale aceluiasi spital ating
66,47% din total — apropiindu-se de pragul critic de 70% —, in conditiile unui volum
de activitate in crestere si a unui ICC de 2,20, confirmd ca nu ineficienta
managementului, ci subfinantarea structurala este cauza principala a presiunii
bugetare. Rezultatele sunt consistente cu concluziile analizei ASE + Regina Maria
(2025), care documenteaza la nivel national ca tarifele pe servicii sunt
subdimensionate fatd de costurile efective. Confirmarea H1 subliniazd ca niciun
program de eficientizare operationald nu poate, singur, sa rezolve o problema de
finantare structuralda — ceea ce valideaza premisa integratoare a MSFT.

H2a — Eficienta operationala si performanta financiara: confirmata partial. SCJU
Cluj-Napoca, cu ICC 2,22 (cel mai ridicat din esantion), mortalitate 1,78% (cea mai
scazuta), satisfactie pacienti 97,96% si DMS in scadere, demonstreaza ca eficienta
operationala si calitatea clinica sunt corelate pozitiv si pot coexista cu o situatie
financiard mai buna decat media esantionului. Totusi, confirmarea deplina a H2a este
limitaté de faptul ca si SCJU Cluj resimte presiunea salariala crescanda (65,21% in
2023 fata de 58,34% in 2022) si o executie bugetara in scadere (76% in 2023) —
semn ca eficienta operationald, oricat de ridicata, nu poate compensa pe termen lung
o crestere salariala legislativa necorelata cu reforma tarifara.

H2b — Limitele eficientizarii interne in absenta reformei de finantare: confirmata.
Cazul SCJU Bihor este ilustrativ: spitalul a redus DMS (5,83 — 5,67 zile), a crescut
volumul de activitate si rata de utilizare a paturilor, dar TCP-ul raméane cel mai mic din
esantion si ponderea cheltuielilor de personal continud sa creasca. Eficientizarea
operationalad genereaza castiguri reale, dar insuficiente pentru a compensa decalajul
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structural de finantare — ceea ce valideaza H2b si justifica prioritizarea reformei
tarifelor DRG in Grupul A al matricei de decizie.

H3a — Rezilienta financiara si diversificarea veniturilor: confirmata la SCJU
Constanta. SCJU Constanta (2023), cu o pondere a veniturilor proprii de 35,89% —
cea mai ridicata din esantion pentru care exista date —, prezinta o situatie financiara
relativ mai echilibrata decat sugereaza nivelul TCP, ilustrand ca diversificarea surselor
de venit contribuie la rezilienta. Limitele interpretarii: clasificarile contabile diferite intre
spitale (incluzénd sau excluzand subventiile FNUASS din categoria ,venituri proprii")
fac comparatiile directe dificile fara standardizare prealabila.

H4a — Disparitatile regionale de finantare: puternic confirmata. Variatia ICC de la
1,57 (SCJU Constanta) la 2,25 (SCJU Téargu Mures) — o diferenta de 43% — nu poate
fi explicata exclusiv prin diferente de calitate a managementului sau de eficienta
operationala. Ea reflecta structuri diferite ale populatiei deservite, profiluri de
specializare distincte si, posibil, practici diferite de codificare DRG. Faptul ca aceasta
variabilitate nu este reflectata corespunzator in TCP-urile negociate este o forma de
inechitate structuralad de finantare, documentata empiric pentru prima data la nivelul
unui esantion de SCJU reprezentative.

9.2 Compararea cu literatura si explicatii alternative

Rezultatele lucrarii sunt in mare masura consistente cu literatura internationala, cu
cateva nuante si divergente relevante.

Consistenta cu literatura privind decalajul TCP—cost real. Problema tarifelor DRG
subdimensionate nu este specificd Romaniei. Studii din Polonia (Kozierkiewicz si Klich,
2020), Ungaria (Szocska et al., 2018) si Bulgaria (Koulaksazov et al., 2018)
documenteaza fenomene similare in sisteme de asigurari sociale de sanatate din
Europa Centrala si de Est, caracterizate prin aceleasi presiuni: cresteri salariale
legislative rapide necorelate cu actualizarea tarifelor, infrastructura veche si capacitate
administrativa limitata pentru implementarea reformelor sistemice. Aceasta
convergenta regionala sugereaza ca problema nu este specifica deficientelor de
management romanesc, ci structurii sistemice a tranzitiei post-comuniste a sistemelor
de sanatate.

Nuante fata de literatura privind eficienta operationala si calitatea. Literatura
internationala (Harber et al., 2024; MDPI, 2023) documenteaza o relatie pozitiva
robusta intre performanta financiara a spitalului si calitatea clinica (mecanismul ROQ).
Rezultatele prezentei lucrari confirma partial aceasta relatie — SCJU Cluyj
demonstreaza ca eficienta si calitatea pot coexista —, dar adaugad o nuanta
importanta: relatia poate fi moderatd de nivelul de subfinantare. Cand tariful nu
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acopera costul real, investitiile in calitate sunt primele sacrificate in logica supravietuirii
bugetare, inversand mecanismul ROQ. Aceasta este o contributie teoretica originala
fata de literatura dominanta, care este construita preponderent pe sisteme cu tarife
mai bine calibrate.

Explicatii alternative pentru variabilitatea ICC. O explicatie alternativa pentru
variabilitatea ICC in esantionul analizat — diferita de cea preferata in lucrare (profil
structural al populatiei) — este ca ea reflecta practici diferite de codificare DRG
(upcoding mai agresiv la spitalele cu TCP mai scazut, pentru a compensa partial
subfinantarea per caz). Aceasta explicatie alternativd nu poate fi testata cu datele
disponibile public, dar este sustinuta circumstantial de literatura privind raspunsurile
strategice ale spitalelor la stimulentele DRG (Dafny, 2005; Silverman si Skinner, 2004).
O cercetare viitoare cu acces la datele individuale de codificare per pacient ar putea
distinge intre cele doua explicatii.

Divergenta fata de literatura optimista despre PPP in sanatate. Spre deosebire de
literatura care tinde sa prezinte PPP ca solutie de referintd pentru modernizarea
infrastructurii spitalicesti (Preker si Harding, 2003; OCDE, 2015), lucrarea de fata
adopta o pozitie mai prudentd, fundamentata pe experienta negativa a unor PPP din
Marea Britanie (NAO, 2018) si Portugalia (Barros et al., 2019). Aceasta prudenta este
justificatd de contextul roménesc: capacitatea institutionala de contractare si
monitorizare a PPP complexe este insuficient dezvoltata, iar riscul de capturare a
reformei este documentat in achizitiile publice din sectorul sanitar. PPP nu este exclus
ca instrument, dar pozitionarea sa in Grupul C (lung termen, conditionat de
prerequisite de capacitate) reflectd un realism pragmatic fata de conditiile actuale.

9.3 Implicatii pentru politici publice si management spitalicesc

Rezultatele lucrarii genereaza implicatii distincte pentru trei categorii de actori:
decidentii de politici publice (MS, CNAS, Guvern), autoritatile tutelare (consilii
judetene, primarii) si managementul spitalicesc.

Pentru decidentii de politici publice: Prima si cea mai urgenta recomandare de
politica publica derivata din lucrare este indexarea automata a TCP la costul real
verificat prin contabilitate analitica, cu actualizare anuala independenta de negocierile
politice. Niciun alt mecanism de eficientizare nu poate substitui corectia structurala a
tarifelor. A doua recomandare este conditionarea oricarei viitoare cresteri salariale
legislative in sectorul sanitar de o ajustare simultana si corespunzatoare a TCP —
principiu care trebuie inclus explicit in legislatia salarizarii. A treia recomandare este
instituirea obligativitatii publicarii anuale a rapoartelor dezagregate de activitate ca
conditie de contractare cu CNAS, cu penalizare financiara directa pentru neraportare
sau raportare incompleta.
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Pentru autoritatile tutelare: Consiliile judetene si primariile cu spitale in subordine ar
trebui sa conditioneze cofinantarea investitilor de atingerea unor indicatori de
performanta verificabili (nu doar de executarea bugetului aprobat), sa solicite anual
rapoarte de activitate dezagregate si sa dezvolte capacitatea proprie de monitorizare
a performantei spitalicesti. Descentralizarea fara monitorizare este un risc, nu o
oportunitate. Modelul autoritatii tutelare active — exemplificat de relatia SCJU Cluj cu
Consiliul Judetean Cluj — ar trebui formalizat ca standard national, nu raméne
exceptie de bune practici.

Pentru managementul spitalicesc: Matricea de decizie din Capitolul 8 furnizeaza o
ordine de prioritate actionabila, calibratd pe contextul roméanesc. Interventiile din
Grupul A (achizitile centralizate, formularul terapeutic, EPC, reducerea DMS,
actualizarea TCP) pot fi initiate in primul an de mandat, fara modificari legislative si cu
eforturi de capital minime. Tabloul de bord de KPI (Tabelul 7.2) furnizeaza instrumentul
de monitorizare. Raportarea publica anuala dezagregata este simultan un instrument
de responsabilizare interna si un semnal de credibilitate fata de finantatori si parteneri.

O implicatie transversala, relevantd pentru toate categoriile de actori, este nevoia
urgenta de investitie in capacitatea analiticd a sistemului de sanatate: mai multi
economisti si analisti financiari in spitale, o baza de date nationala de costuri per DRG,
acces standardizat la datele individuale de pacient pentru cercetare si audit. Fara
aceasta infrastructura analitica, reformele risca sa fie implementate pe baza intuitiei si
a precedentului, nu a dovezilor — ceea ce perpetueaza exact tipul de deficiente
documentate in prezenta lucrare.

9.4 Directii viitoare de cercetare

Limitarile metodologice recunoscute in Capitolul 4, coroborate cu lacunele identificate
in sectiunile anterioare ale Capitolului 9, definesc o agenda clara de cercetare viitoare:

Directia 1 — Extinderea esantionului si completarea datelor panel. Prezenta
lucrare este limitata la cinci SCJU si la datele disponibile public. O cercetare viitoare
bazata pe accesul la datele CNSISP (posibil prin acorduri institutionale cu MS) si pe
solicitari sistematice Legea 544/2001 ar putea construi un panel complet pe 3-5 ani
pentru toate spitalele DRG din Romania — un set de date care ar permite testarea
relatiilor cauzale prin modele econometrice cu efecte fixe si ar elimina limitarea L5
recunoscuta in Capitolul 4.

Directia 2 — Analiza practicilor de codificare DRG si a upcoding-ului. Testarea
explicatiei alternative pentru variabilitatea ICC (upcoding strategic vs. profil structural
al populatiei) necesitd accesul la datele individuale de codificare per pacient,
compararea cu datele clinice de la INSP si cu protocoalele de audit ale CNAS. Aceasta
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directie are implicatii directe pentru politica de tarifare si pentru sistemul de control al
decontarilor.

Directia 3 — Evaluarea impactului programelor de eficientizare implementate.
Niciuna dintre interventiile recomandate in lucrare nu a fost evaluata riguros in
contextul romanesc printr-un design quasi-experimental (inainte-dupa cu grup de
control). Evaluarea impactului achizitilor centralizate ONAC, a proiectelor de
reabilitare energetica finantate prin PNIIUS sau a digitalizarii prin PNRR ar genera
dovezi contextuale valoroase pentru fundamentarea politicilor viitoare.

Directia 4 — Analiza dezalinierilor de stimulente in sistemul de finantare PNS.
Finantarea separata a programelor nationale de sanatate (oncologie, diabet, hepatite,
boli rare) fata de DRG creeaza asimetrii documentate in prezenta lucrare, dar
insuficient analizate in literatura autohtona. O cercetare dedicata structurii finantarii
PNS, relatiei sale cu costurile reale ale tratamentelor si efectelor asupra echitatii in
accesul la tratamente de Tnalta tehnologie ar adresa o lacuna importanta.

Directia 5 — Studii calitative privind barierele de implementare a reformelor.
Prezenta lucrare este predominant cantitativa si propozitiva. Cercetarea calitativd —
interviuri cu manageri de spital, cu reprezentanti CNAS si MS, cu medici sefi de sectie
— ar putea elucida mecanismele precise prin care rezistenta institutionala, conflictele
de interese si deficitele de capacitate blocheaza implementarea reformelor deja
propuse in documente strategice. Aceasta dimensiune este esentiala pentru trecerea
de la ,ce trebuie facut" (concluziile prezentei lucrari) la ,cum poate fi facut" in realitatea
institutionala concreta.

Directia 6 — Analiza comparativa extinsa la nivel regional european. O analiza
sistematica a reformelor de sustenabilitate financiara spitaliceasca in sisteme similare
din Europa Centrala si de Est (Polonia, Cehia, Ungaria, Bulgaria) — care se confrunta
cu probleme structurale comparabile —, utilizdnd date OCDE, Eurostat si WHO
European Health Information Gateway, ar permite identificarea factorilor de succes
transferabili si a capcanelor comune. Aceasta perspectiva regionala este esentiala
pentru contextualizarea corecta a reformelor roméanesti si pentru evitarea reinventarii
rotii in politica de sanatate.
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10. CONCLUZII S| RECOMANDARI

Capitolul de fata sintetizeaza, in forma cea mai condensatéa si mai direct actionabila,
concluziile principale ale lucrarii, recomandarile adresate fiecarei categorii de actori,
orientarile metodologice pentru cercetarea si monitorizarea viitoare si contributiile
originale fata de literatura existenta. Daca un singur capitol din aceasta lucrare ar trebui
citit de un decidant de politici sau de un manager de spital, acesta ar trebui sa fie
Capitolul 10.

10.1 Concluzii principale

Lucrarea avanseaza zece concluzii principale, ordonate de la general la particular:

C1 — Subfinantarea structurala este cauza principala a crizei de sustenabilitate.
Modelul actual de finantare a spitalelor publice din Romania genereaza un decala;j
persistent si demonstrabil empiric intre tarifele decontate (TCP) si costul real de
furnizare a serviciilor. La SCJU Bihor — cel mai voluminos spital din esantion —, TCP-
ul de 1.854 lei (2024 ) este cu 13,5% sub media esantionului, iar cheltuielile de personal
ating 66,47% din total, apropiindu-se de pragul critic de 70%. Aceasta nu este o
problema de management deficitar, ci o problema structurala de calibrare a
mecanismului de finantare.

C2 — Presiunea cheltuielilor de personal este universala si accelerata. La toate
cele cinci SCJU analizate, ponderea cheltuielilor de personal a crescut in perioada
2022-2024, cu un salt de 7 puncte procentuale la SCJU Cluj in un singur an (58,34%
— 65,21%). La nivel national, cheltuielile salariale din FNUASS urmeaza sa
depaseasca valoarea tarifelor pe servicii in 2025 — o evolutie fara precedent care
marcheaza un punct de inflexiune in criza de sustenabilitate a sistemului.

C3 — Eficientizarea operationala este necesara, dar nu suficienta. SCJU Bihor
demonstreaza ca imbunatatirile operationale reale (reducerea DMS, cresterea
volumului de activitate, imbunatatirea satisfactiei pacientilor) nu pot compensa, pe
termen mediu, un tarif structural subdimensionat. Eficientizarea este conditie necesara
a sustenabilitatii, nu conditie suficientd. Reformele de eficientizare si reformele de
finantare trebuie implementate simultan, nu secvential.

C4 — Transparenta publica este variabila manageriala cu cel mai mare efect de
levier. Din cinci SCJU analizate, doar SCJU Cluj-Napoca publica rapoarte complete si
verificabile. Aceasta este simultan cel mai clar indicator de calitate manageriala
disponibil comparativ si principala bariera in calea monitorizarii si responsabilizarii
eficiente a spitalelor publice. SCJU Cluj-Napoca demonstreaza ca transparenta
superioara coreleazad cu performanta superioara pe toate dimensiunile analizate:
eficienta, calitate si rezilienta financiara.
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C5 — Disparitatile regionale de finantare nu sunt justificate de complexitatea
cazuisticii. Variatia ICC de 43% intre SCJU Constanta (1,57) si SCJU Targu Mures
(2,25) reflecta in parte profilul structural al populatiei, dar si posibile asimetrii de
codificare. TCP-urile negociate nu compenseaza suficient aceasta variabilitate,
generand o inechitate structurala de finantare care trebuie adresata prin reforma
metodologiei de calcul a TCP.

C6 — Modelele alternative de finantare sunt complementare, nu substituente.
Niciun model alternativ (PPP, P4P, bundled payments, fonduri europene, EPC) nu
poate substitui reforma de baza a tarifelor DRG. Modelele alternative sunt instrumente
de imbunatatire incrementala sau de accelerare a transformarii, eficiente numai daca
baza de finantare este corect calibrata. Fondurile europene (PNRR, Programul
Sanatate, PNIIUS) reprezinta cea mai accesibila si mai avantajoasa sursa alternativa
de capital pe termen scurt—-mediu.

C7 — Achizitiile centralizate sunt interventia de eficientizare cu cel mai ridicat
scor compozit. Cu un scor de prioritate de 12,8/15 in matricea de decizie,
centralizarea achizitiilor de medicamente si materiale sanitare prin ONAC sau centrale
judetene este interventia care combina cel mai bine impact ridicat (economii
documentate de 20—-35%), rapiditate (efecte ih 612 luni) si fezabilitate organizationala
(nu necesitda modificari legislative majore). Aceasta trebuie sa fie prima interventie
implementata in orice program de eficientizare.

C8 — Reabilitarea energetica prin contracte EPC este o oportunitate cu risc
financiar zero. Modelul EPC/ESCO permite reduceri de 30-50% ale cheltuielilor
energetice fara nicio investitie de capital propriu din partea spitalului, cu riscul de
performanta transferat integral la ESCO. La o valoare anuala a cheltuielilor energetice
de 30-60 milioane lei per SCJU mare, economiile generate pot atinge 10—30 milioane
lei/an — resurse redirectionabile spre medicamente, materiale sau investitii.

C9 — Secventierea corecta a reformelor este critica pentru succes.
Implementarea reformelor complexe (P4P, PPP, bundled payments) Tnainte de
consolidarea bazei (actualizarea TCP, implementarea HIS, imbunatatirea
transparentei) este contraindicata si conduce la esecuri institutionale documentate.
Roadmap-ul propus in Capitolul 8 furnizeaza o secventiere bazata pe prerequisite, nu
pe preferinte politice sau pe cronologie electorala.

C10 — Sustenabilitatea financiara a spitalelor publice este o problema de
politica publica nationala, nu exclusiv de management institutional. Cel mai grav
risc identificat — majorarile salariale legislative necorelate cu reforma tarifara — se
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afla in afara controlului managementului spitalicesc. Reformele interne pot reduce
vulnerabilitatea institutionala, dar nu pot elimina sursa structurala a problemei.
Responsabilitatea politica pentru sustenabilitatea sistemului de sanatate revine in
ultima instanta factorilor de decizie la nivel national.

10.2 Recomandari pentru decidenti, finantatori si management

spitalicesc

Tabelul 10.1 sintetizeaza cele 13 recomandari ale lucrarii, structurate pe actori, cu
indicarea prioritatii, orizontului de implementare si indicatorului de monitorizare

asociat.

Tabelul 10.1. Sinteza recomandarilor — actori, prioritati, orizonturi si indicatori de monitorizare

Actor / Nivel

Recomandare

Prioritate / Orizont

Indicator de
monitorizare

MS, CNAS,
Guvern
(nivel
national)

Autoritati
tutelare (CJ,
Primarii)

Management
spitalicesc
(Manager,
Directorii)

R1: Actualizarea anuala a TCP prin
contabilitate analitica de costuri
(pilot 10-15 spitale, extindere in 3
ani)

R2: Conditionarea oricarei majorari
salariale legislative de ajustarea
simultana a TCP (principiu Tnscris
in legislatia salarizarii)

R3: Obligativitatea publicarii anuale
a rapoartelor de activitate
dezagregate (indicatori Ord.
3626/2022) ca conditie de
contractare cu CNAS

R4: Extinderea achizitiilor
centralizate ONAC la medicamente
si materiale sanitare pentru toate
spitalele publice mari (> 500 paturi)

R5: Lansarea unui program
national de contabilitate analitica si
HIS integrat, valorificand finantarea
PNRR (100 milioane euro)

R6: Conditionarea cofinantarilor de
investitii de atingerea a minimum 3
KPI din sistemul propus in Tabelul
7.2

R7: Solicitarea anuala a rapoartelor
dezagregate de activitate si
publicarea lor pe site-urile consiliilor
judetene

R8: Implementarea achizitiilor
centralizate judetean/regional
pentru medicamente si materiale
sanitare (daca ONAC national nu
acopera)

CRITICA Scurt (1-3 ani)

CRITICA Imediata
(legislativ)

URGENTA Imediata
(normativ)

URGENTA Scurt (1-2
ani)

IMPORTANTA Scurt—
mediu (1-4 ani)

IMPORTANTA Scurt (1—
2 ani)

URGENTA Imediat&

URGENTA An 1

A TCP (decalaj tarif-cost)
< 5% la spitalele-pilot

%CP national < 65% (fata
de tendinta actuala de
depasire a 70%)

% spitale cu raport
complet publicat =2 90%

Economii achizitionate
(target: = 15% fata de
preturile individuale
anterioare)

% spitale DRG cu HIS
functional = 80% pana in
2028

% spitale cu contract de
performanta cu autoritate
tutelara

% spitale cu raport public
pe site-ul CJ

Economii achizitionate =
15-20%
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R9: Adoptarea si monitorizarea

unui formular terapeutic bazat pe Rata de conformitate cu

dovezi, cu protgcoale de prescriptie URGENTA An 1 orotocoalele = 80%
pentru cele mai frecvente 20 de

DRG

R10: Initierea unui audit energetic

si semnarea unui contract X Reducere consum

: IMPORTANTA An 1-2  energetic = 25% fata de

EPC/ESCO pentru reabilitarea

A ) : baseline in 3 ani
energetica (fara capital propriu)

R11: Implementarea tabloul de
bord KPI (Tabelul 7.2) si instituirea
sedintelor lunare de analiza a
performantei

R12: Reducerea DMS cu min. 0,5 DMS < media DRG

élelzeefftfrr?:rgzsc:ecl:ar;grg‘:gn p:gtfgoa'e IMPORTANTA An 2-3  nationals (5,28 zile, Ord.
P 1018/528/2025)

specialitati prioritare

5 Tablou de bord actualizat
IMPORTANTA An 1 lunar; = 10 sedinte de
analiza pe an

R13: Publicarea anuala a raportului
de activitate dezagregat, inclusiv
indicatorii financiari si de calitate,
pe site-ul oficial al spitalului

3 Raport public complet
CRITICA An 1 (imediat) disponibil anual, Tn format
descarcabil

Recomandarile din Tabelul 10.1 nu sunt liste de dorinte — fiecare este fundamentata
pe evidente empirice din lucrare sau din literatura internationala citata. Prioritizarea lor
(Critica / Urgenta / Importanta) reflecta evaluarea matricei de decizie din Capitolul 8,
nu judecati de valoare subiective.

10.3 Recomandari metodologice pentru replicare si monitorizare

Pe langa recomandarile de politica publica si management, lucrarea formuleaza patru
recomandari metodologice destinate cercetatorilor, institutiilor de statistica si actorilor
de monitorizare care doresc sa extinda sau sa actualizeze analiza:

RM1 — Standardizarea si centralizarea datelor de performanta. Instituirea unei
baze de date nationale centralizate, actualizate anual, cu toti indicatorii din Ord.
3626/2022 pentru toate spitalele publice, in format deschis si descéarcabil — gestionata
de CNSISP si publicatd pe un portal dedicat — este prerequisit-ul oricarei cercetari
riguroase si al oricarei monitorizari eficiente. Aceasta baza nu exista in prezent si
absenta ei este cauza limitarii L1 (asimetria transparentei) recunoscute in Capitolul 4.

RM2 — Adoptarea unui sistem standardizat de contabilitate analitica.
Implementarea unui sistem unic, standardizat national, de contabilitate analitica pe
centre de cost in spitalele publice este prerequisit-ul reformei tarifelor DRG si al oricarei
analize de cost-eficacitate la nivel de serviciu sau DRG. Metodologia trebuie stabilita
de MS in colaborare cu MFP, cu un ghid de implementare clar si cu un calendar de
extindere progresiva (pilot — generalizare in 3 ani).
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RM3 — Utilizarea codurilor de sursa si a fiselor de extractie in cercetarile
viitoare. Sistemul de codificare a surselor ([S01]-[S23]) si fisele standardizate de
extractie utilizate in prezenta lucrare (Anexa 2) pot fi utilizate direct sau adaptate in
cercetarile care continua analiza panel. Aceasta practica de trasabilitate documentata
este esential pentru cumulativitatea cunoasterii in domeniu si pentru evitarea duplicarii
efortului de colectare a datelor.

RM4 — Monitorizarea anuala a indicatorilor KPI propusi fata de baseline-ul din
2024. Valorile din Tabelul 5.3 (diagnosticul sintetic 2022—2024) constituie baseline-ul
de referinta fata de care se poate evalua evolutia sustenabilitatii financiare a celor cinci
SCJU in anii urmatori. O actualizare anuala a acestui tabel, pe baza rapoartelor de
activitate publicate, ar furniza un instrument de monitorizare longitudinala cu efort
analitic redus si valoare diagnostica ridicata.

10.4 Sinteza contributiei de noutate

Prezenta lucrare aduce cinci contributii originale fata de literatura existenta, identificate
in Capitolul 1 si validate pe parcursul demersului:

CN1 — Baza de date panel comparativa unica pentru SCJU din Romania (2022-
2024). Prima analiza comparativa panel sistematica, in format armonizat si cu sursele
documentate APA 7, a indicatorilor de management, financiari si de calitate pentru
cinci SCJU reprezentative din Romania pe trei ani consecutivi. Aceasta baza de date
nu exista anterior in nicio publicatie identificata si furnizeaza evidente empirice directe
pentru problemele documentate la nivel anecdotic sau agregat in rapoartele
institutionale.

CN2 — Demonstrarea empirica a asimetriei critice de transparenta publica.
Lucrarea operationalizeaza si documenteaza pentru prima data asimetria de
transparenta publica intre SCJU ca variabila de management in sine — nu ca simpla
limitare metodologica. Concluzia ca transparenta coreleaza cu performanta pe toate
dimensiunile analizate are valoare teoretica (o noua variabila in modelele de
management spitalicesc) si practica (justificarea obligativitatii publicarii ca conditie de
contractare).

CN3 — Matricea de evaluare a modelelor alternative de finantare adaptata
contextului romanesc. O prima matrice multidimensionala de evaluare comparativa
a noua modele alternative de finantare spitaliceasca — scored pe impactul estimat,
fezabilitate, cerinte de capacitate, orizont de timp si risc fiscal —, calibrata pe conditiile
institutionale, normative si de capacitate specifice Romaniei. Aceasta adreseaza
lacuna identificata in literatura autohtona: absenta unui instrument practic de selectare
si secventiere a modelelor alternative.
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CN4 — Instrumentul de prioritizare a interventiilor de eficientizare (Matricea de
decizie). Prima matrice de decizie pentru prioritizarea interventiilor de eficientizare
operationala calibrata pe structura cheltuielilor si specificul organizational al spitalelor
publice roménesti de mari dimensiuni. Instrumentul este utilizabil de managementul
spitalicesc fara resurse analitice extinse si furnizeaza o ordine de prioritate bazata pe
dovezi, nu pe preferinte subiective.

CN5 — Modelul de Sustenabilitate Financiara Trifocal (MSFT). Un cadru
conceptual original care articuleaza relatiile dintre finantarea adecvata (FA), eficienta
operationala (EO) si calitatea ingrijirilor (CA) la trei niveluri de analiza (macro, mezo,
micro), depasind perspectivele monodimensionale dominante in literatura autohtona.
MSFT permite diagnosticarea simultand a tuturor componentelor problemei de
sustenabilitate si ghideaza interventia strategica la nivelul cel mai adecvat fiecarei
componente.

Lucrarea de fatd nu epuizeazd problematica sustenabilitatii financiare a spitalelor
publice din Romania — un domeniu vast, cu multiple dimensiuni insuficient explorate.
Ea furnizeaza insa, pentru prima data, o analiza empirica riguroasa, un cadru
conceptual coerent, instrumente practice de decizie si 0 agenda clara de cercetare i
politici — toate ancorate in date reale si adaptate specificului institutional roménesc.
Speram ca aceste contributii vor fi utile atat comunitatii academice, cat si practicienilor
din sistemul de sanatate care, zi de zi, incearca sa faca mai mult cu mai putin, in
conditii structurale care nu le sunt favorabile.
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Anexa 1. Lista surselor de date si descriere (coduri [S01]-[S23])

Lista completa a surselor de date utilizate in lucrare, cu codul de referinta, tipul sursei,
titlul complet si URL-ul de acces. Codurile [SO01]-[S23] sunt utilizate consistent Tn textul
lucrarii si in notele tabelelor pentru a asigura trasabilitatea completa a fiecarei valori.

[SO1] | Primara normativa | Ord. MS nr. 3626/2022 — criterii performanta management |
https://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocument/262289

[S02] | Primara normativa | Ord. MS nr. 667/2023 — modificare Ord. 3626/2022, metodologie 2022 |
https://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDocument/265585

[SO3] | Primara normativa | Ord. MS nr. 1490/2008 — metodologie calcul indicatori performanta |
https://www.scumc.ro/...

[S04] | Primara normativa | Ord. MS/CNAS nr. 1018/528/2025 — Anexa 23A: TCP, ICM, DMS 2024 |
https://cnas.rol...

[S05] | Primara normativa | Ord. MS nr. 1711/2024 — modificare Ord. 3626/2022 |
https://legislatie.just.ro/...

[SO6] | Primara normativa | Ord. MS nr. 887/2025 — modificare Ord. 3626/2022 |
https://legislatie.just.ro/

[SO07] | Primara validata | SCJU Bihor — Raport activitate 2024 (PPT, Primaria Oradea) |
https://oradea.ro/...

[S08] | Primara validata | SCJU Cluj-Napoca — Raport anual activitate 2022 |
https://www.scjucluj.ro/...

[S09] | Primara validata | SCJU Cluj-Napoca — Raport anual activitate 2023 | https://scjucluj.ro/...
[S10] | Primara validata | SCJU Constanta — Raport manager 2023 (CJC) | https://www.cjc.ro/...
[S11]| Primara | SCJU Constanta — Bilant 2023 (site spital) | https://www.spitalulconstanta.ro/...
[S12] | Primara | CNAS — Raport activitate 2023 | https://cnas.ro/...

[S13] | Primara | CNAS — Raport activitate 2024 | https://cnas.ro/

[S14] | Primara statistica | INS — Activitatea unitatilor sanitare 2023 | INS

[S15] | Primara | Ministerul Sanatatii — Raport activitate 2023 | https://ms.ro/...

[S16] | Primara partiala | SCJU lasi — Date satisfactie pacienti Q2/2023 | https://www.spitalspiridon.ro/
[S17] | SECUNDARA — presé | eBihoreanul — date SCJU Bihor 2023 (conferinta presd manager) |
https://www.ebihoreanul.ro/

[S18] | SECUNDARA — pres4 | Ziua de Constanta — date UPU SCJU Constanta 2023 |
https://www.ziuaconstanta.ro/...

[S19] | Primara (2025) | SCJU Bihor — Raport activitate 2025 (tendinta DMS) | https://spitaljudetean-
oradea.rol/...

[S20] | Internationala | OCDE — Health at a Glance: Europe 2024 | https://doi.org/10.1787/b3a9a9ch-
en

[S21] | Internationala | OCDE — OECD Reviews of Health Systems: Romania 2025 |
https://doi.org/10.1787/health-systems-review-romania

[S22] | Internationala | ECDC — PPS 2022-2023 Healthcare-associated infections |
https://www.ecdc.europa.eu/...

[S23] | Internationald | INSP — Raport IAS Roménia 2022—-2023 | https://insp.gov.ro/
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Anexa 2. Model fisa de extractie si codificare a datelor

Fisa de extractie standardizata utilizata pentru colectarea sistematica a datelor din
fiecare sursa. Fiecare valoare numerica introdusa in tabelele analitice are
corespondent in cate o fisa completata.

Codul sursei: [S##]

Denumirea sursei: [titlul complet al documentului]

Tipul sursei: Primara validata / Primara partialda / Secundara / Estimare proprie
Institutia emitenta: [denumire]

Data publicarii: [zz.ll.aaaa sau luna/anul]

URL / locatie: [URL complet sau cale fisier]

Data accesarii: [zz.ll.aaaa]

Spitalul de referinta: SCJU [denumire] / N.A. (date agregate)

Anul de raportare: [2022 / 2023 / 2024]

Indicatorul extras: [denumirea indicatorului conform Tabelelor 3.1 sau 3.2]
Valoarea extrasa: [valoarea numerica cu unitatea de masura]

Pagina / sectiunea sursa: [numarul paginii sau denumirea sectiunii]
Calitatea datei: Completa / Partiala / Estimata (formula: ...)

Observatii: [note metodologice, discrepante, avertismente]
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Anexa 3. Analiza comparativa integrata 5 SCJU — 2022-2024
(tabele complete)

Aceasta anexa contine tabelele complete din documentul ,Analiza comparativa
integrata 5 Spitale Clinice Judetene de Urgentd — Romaéania — 2022-2023-2024",
elaborat ca baza de date empirica a prezentei lucrari. Tabelele sunt structurate n trei
sectiuni:

l. Indicatori de performanta ai managementului (categoriile A—E conform Ord. MS nr.
3626/2022)

A. Resurse umane (25 pct. max.)

B. Utilizarea serviciilor (25 pct. max.)

C. Indicatori economico-financiari (30 pct. max.)
D. Calitate (50 pct. max.)

E. Integritate (10 pct. max.)

[l. Cheltuieli cu medicamente — 5 SCJU — 2022-2023-2024
[1l. Cheltuieli cu materiale sanitare — 5 SCJU — 2022-2023-2024

Notéa: Tabelele complete (cu toate celulele N/D, (est.) si notele de subsol cu referintele
APA 7) se gasesc in documentul separat
,2Analiza_Integrata_ 5SCJU_2022 2024.docx". Pentru evaluarea CNCS, datele
tabelelor sunt integrate in Capitolele 5, 7 si 8 ale lucrarii, cu trimiteri la sursele [SO01]-
[S23]. Evaluatorii care doresc datele panel complete sunt rugati sa consulte
documentul-sursa.

Tabelul de sinteza (Tabelul 5.3 din Capitolul 5 — ,Diagnostic sintetic comparativ —
indicatori cheie per SCJU") reprezinta cea mai condensata forma a rezultatelor
empirice si poate fi consultat in corpus.
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Anexa 4. Matricea de analiza comparativa a modelelor de finantare

Matricea completa de evaluare a modelelor alternative de finantare spitaliceasca,
prezentata in detaliu in Capitolul 6, Tabelul 6.1, este reprodusa si in aceasta anexa ca
referintd autonoma pentru utilizatorii care doresc sa aplice sau sa adapteze
instrumentul la alte contexte spitalicesti.

Modelele evaluate: (1) Reforma tarifelor DRG prin contabilitate analitica de costuri; (2)
Finantarea bazata pe performanta (P4P); (3) Plata pe episod de ingrijire (Bundled
Payments); (4) PPP pentru servicii non-clinice; (5) PPP pentru infrastructura (DBFO);
(6) Fonduri europene (PNRR, Programul Sanatate, PNIIUS); (7) Contracte
EPC/ESCO; (8) Asigurari complementare de sanatate; (9) Obligatiuni de impact social
(SIB).

Dimensiunile de evaluare: (a) Impactul estimat asupra sustenabilitatii (1-5); (b)
Fezabilitatea de implementare in Roménia pe termen scurt si mediu (1-5); (c) Cerintele
de capacitate administrativa (1=mica, 5=mare); (d) Orizontul de timp necesar; (e)
Riscul fiscal asociat (1-5). Scorurile si matricea completa sunt disponibile in Tabelul
6.1 din Capitolul 6.
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