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1. INTRODUCERE

Sistemele de sanatate din Europa Centrala si de
Est se confruntd, in primele decenii ale secolului al
XXl-lea, cu o contradictie structurald din ce in ce
mai greu de gestionat: cresterea continud a cererii de
servicii medicale - determinatd de imbatranirea de-
mograficd, expansiunea bolilor cronice si cresterea
asteptarilor cetatenilor —, pe fondul unor resurse
publice in stagnare relativa si al unor modele de
finantare concepute 1n esenta lor in a doua jumatate
a secolului trecut. Roméania nu face exceptie de la
aceasta reguld, 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,
infrastructurd depreciatd, migratie masiva a perso-
nalului calificat si un model de finantare dominat
aproape exclusiv de tariful pe caz ponderat (TCP),
calculat prin sistemul grupelor de diagnostice aso-
ciate (DRG - Diagnosis Related Groups). Acest tarif
nu reflectd costurile reale ale actului medical si nu
contine stimulente adecvate pentru eficientd, calitate
sau inovatie organizationala [1, 2].

Roménia alocd sistemului de sdnatate unul din-
tre cele mai scazute procente din produsul intern
brut (PIB) din Uniunea Europeana - aproximativ 6,0
—6,3% in perioada 2020-2023, fatd de o medie UE
de 10,9% (Organizatia pentru Cooperare si Dezvol-
tare Economica - OCDE, 2024). Din aceasta alo-
care, spitalele publice capteazd aproximativ doud
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publica [4].

treimi, functiondnd in conditii de finantare insuficienta
sistemica, nu episodica. Consecinta este un ciclu recurent:
tarife DRG subdimensionate — arierate la furnizorii de
medicamente si materiale sanitare — calitate compromisa
— migrarea pacientilor solvabili spre sectorul privat —
agravarea deficitelor [3].

Intr-un context in care cheltuielile salariale ale spitale-
lor publice tind sa egaleze - si, in scenarii de continuitate, sa
depaseasca - volumul platilor efectuate pentru serviciile
medicale propriu-zise (Academia de Studii Economice &
Regina Maria, 2025), intrebarea sustenabilitatii financiare

pe termen mediu si lung nu mai este una pur
n academicd, ci una cu implicatii imediate de politica

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

Din aceastd problema deriva patru obiective specifice:
(OS1) cartografierea criticdi a modelelor de finantare
aplicabile spitalelor publice pe baza literaturii inter- _’
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Tabelul 1. Esantionul de studiu - cei cinci SCJU inclusi in analizd

Spital Judet / Regiune Paturi Autoritate tutelara Acoperire date Sursa principala
(aprox.) (ani)

SCJU Bihor Bihor / Vest 1.765 Primaria Municipiului 2023-2024 com- Raport anual 2024

(Oradea) Oradea plet; 2022 partial [6]

SCJU Cluj-Napoca | Cluj/ Centru-NV ~1.400 Consiliul Judetean Cluj | 2022-2023 com- Raport anual 2022
plet; 2024 DRG —2023 [7]

SCJU Téargu Mures | Mures / Centru 1.089 Ministerul Sanatatii 2024 (date DRG Ord. MS/CNAS
Anexa 23A) 1018/528/2025 [8]

SCJU Constanta Constanta / Sud- 1.325 Consiliul Judetean 2023 partial (via Raport CJC 2023

»Sf. Ap. Andrei" Est Constanta CJC); 2024 DRG + Ord. [8]

SCJU Iasi ,,Sf. lasi / Nord-Est ~1.700 Consiliul Judetean lasi | 2024 (date DRG Ord. MS/CNAS

Spiridon" Anexa 23A) 1018/528/2025 [8]

CJC = Consiliu Judetean Constanta; DRG = Diagnosis Related Groups,; Ord. = Ordin; SCJU = Spital Clinic Judetean de Urgentd.

finantdrii si cheltuielilor operationale in spitalele publice
romanesti; (OS3) evaluarea empirica a performantei finan-
ciare si operationale a unui panel de cinci Spitale Clinice
Judetene de Urgentd (SCJU) din Roméania 1n perioada 2022
—2024; si (OS4) elaborarea unui cadru de lucru practic des-
tinat decidentilor de politici publice si managementului
spitalicesc.

2. METODOLOGIE

Prezentul articol este rezultatul unui studiu de tip integrat
mixt (mixed-methods), combindnd: (a)

un scoping review al literaturii internationale privind mode
-lele de finantare i mecanismele de eficientizare a chel-
tuielilor operationale (principii Preferred Reporting Items
for Systematic reviews - extension for Scoping Reviews -
PRISMA-ScR; Tricco et al., 2018); si (b) o analizd com-
parativa panel bazatd pe date secundare oficiale, aplicata
unui esantion de cinci SCJU din Roménia pe perioada
2022-2024 [5].

Au fost utilizate exclusiv date secundare: rapoarte
anuale de activitate ale spitalelor, Ordinul Ministerului
Sanatatii (MS)/CNAS nr. 1018/528/2025 (Anexa 23A -
date DRG centralizate la nivel national pentru 2024),
rapoartele CNAS si Institutului National de Statistica
(INS) si referinte internationale OCDE/Centru European
pentru Prevenirea si Controlul Bolilor (ECDC). Nu au fost
colectate date primare de la subiecti umani; lucrarea nu
necesitd aviz etic - utilizeazad exclusiv date agregate,
anonimizate sau de domeniu public.

Criteriile de selectie a spitalelor din esantion au
urmarit: (a) reprezentativitate geografica - cate un spital
din cinci regiuni distincte ale Romaniei; (b) tipologie in-
stitutionald omogend - toate SCJU; (c) dimensiune rele-
vantd - peste 1.000 de paturi; si (d) disponibilitate minima
de date publice verificabile. Datele lipsa au fost gestionate
prin estimari metodologice transparente, marcate explicit
ca atare in tabele. Nicio valoare nu a fost interpolata statis-
tic fara justificare documentata.

Tabelul 1 prezintd structura esantionului. Analiza a
utilizat statistici descriptive comparative (valori absolute,
ponderi procentuale, tendinte multianuale), benchmarking
fata de referinte nationale si europene, analiza de scenarii
pentru estimarea impactului reformelor si analiza de sensi-

bilitate a estimarilor proprii (x10-20% fata de ipotezele de
baza).

3. REZULTATE

3.1. Structura cheltuielilor si decalajul struc-
tural de finantare

Analiza structurii cheltuielilor la cele cinci SCJU
releva o tendintd convergentd si Ingrijoratoare: cresterea
ponderii cheltuielilor de personal de la 58-64% in 2022 la
65-67% 1in 2024. La SCJU Cluj-Napoca, saltul a re-
prezentat 7 puncte procentuale Intr-un singur an calenda-
ristic (de la 58,34% in 2022 la 65,21% in 2023), reflectdnd
impactul direct al cresterilor salariale legislative succe-
sive. La SCJU Bihor, procentul a atins 66,47% in 2024,
fata de 64,18% in 2023.

Pragul critic de 70% din total cheltuieli reprezentat de
cheltuielile de personal lasa sub 30% din resurse disponibile
pentru medicamente, materiale sanitare, mentenanta $i in-
vestitii - insuficient pentru asigurarea standardelor minime
structural sub 3% din total la toate spitalele din esantion,
fatd de optimul recomandat de 5-10% pentru mentinerea
capacitatii tehnice a infrastructurii (OCDE, 2024). Tabelul 2
sintetizeaza structura cheltuielilor.

3.2. Indicele de complexitate a cazurilor si
decalajul tarifar

Indicele de complexitate a cazurilor (ICC) - princi-
palul factor de ajustare a finantirii DRG - variaza de la
1,57 la SCJU Constanta la 2,25 la SCJU Targu Mures, o
diferenta de 43% care reflecta profilul clinic al populatiei
deservite si specializarile spitalicesti, nu diferente de efi-
cientd manageriald. Cu toate acestea, tariful pe caz pon-
derat (TCP) nu compenseazd adecvat aceastd disparitate
de complexitate.

TCP-ul SCJU Bihor - 1.854 lei in 2024 - este cu
13,5% sub media estimatd a esantionului (~2.100 lei).
Aceasta confirmad decalajul structural documentat la nivel
national de analiza Academiei de Studii Economice din
Bucuresti si a retelei Regina Maria (2025): 1n 2024,
valoarea transferurilor pentru influente salariale (15,5 mi-
liarde lei) a ajuns aproape de valoarea platilor M
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Tabelul 2. Structura cheltuielilor - indicatori financiari cheie per SCJU (cel mai recent an disponibil)

Indicator SCJU Bihor SCJU Cluj SCJU Targu SCJU Constanta | SCJU Iasi 2024*
2024 2023 Mures 2024* 2023

Cheltuieli totale efective | 909.669

(mii lei)

% cheltuieli personal / 66,47% v/ 65,21% v/
total (prag critic >70%)

% cheltuieli medicamen- | 14,61% ~16%

te / total

% cheltuieli capital / ~2.8% v ~2,5% v
total (est.)

Executie bugetara (% 88,69% 76,00% v
fata de aprobat)

Rata acoperire cheltuieli ~1,03 v ~0,97 v/

din venituri

613.798
N/D 59,28% N/D
N/D N/D N/D
N/D N/D N/D
N/D 82,75% N/D
N/D ~0,95 A\ N/D

*Date partiale - Ord. MS/CNAS nr. 1018/528/2025, Anexa 23A. v'= performantd bunda; A\ = zond de atentie sau sub referinta;, N/D = date

indisponibile public; est. = estimare proprie.

Tabelul 3. Indicatori DRG comparativi - 5 SCJU (2024, Ordinul MS/CNAS nr. 1018/528/2025, Anexa 23A)

Indicator SCJU Bihor | SCJU Cluyj
TCP - Tarif pe caz ponderat | 1.854 A\ ~2.100 est.
(lei, 2024)

ICC - Indice complexitate 2,20 2,22
cazuri (2024)

DMS - Durata medie 5,67V <6,0 est.
spitalizare (zile)

Nr. externati spitalizare 74.122 53.025 (2023)
continua (2024)

Mortalitate intraspita- 3,29% 1,78% v
liceasca (%)

Satisfactie pacienti (% 88,79% 97,96% v

multumiti)

SCJU Targu Mures SCJU Constanta SCJU lasi
~2.200 est. ~1.980 est. ~2.050 est.
2,25 1,57 | 2,07

N/D N/D N/D
~42.000 est. ~55.000 est. ~68.000 est.
N/D N/D N/D

N/D N/D ~88% est.

v’ = performantd bund fatd de referinta nationald, A\ = sub media esantionului / zond de atentie; | = cel mai mic din esantion; est. = es-

timare proprie; DMS = duratd medie de spitalizare.

pentru tarife pe servicii (16 miliarde lei) - o evolutie fara
precedent in istoria Fondului National Unic de Asigurari
Sociale de Sanatate [4].

Un aspect structural suplimentar cu impact major
asupra sustenabilitdtii este decalajul temporal dintre mo-
mentul furnizarii serviciilor si momentul decontarii de
catre CNAS. La SCJU Bihor, veniturile din decembrie
2024 - facturate prin sistemul e-Factura - au fost decontate
in ianuarie 2025, generand un deficit aparent de 25.625 mii
lei, corectat la un excedent real de +23.303 mii lei dupa
ajustare metodologica. Aceastd distorsiune contabila ilus-
treazd una dintre vulnerabilititile sistemice ale me-
canismului actual de finantare [6]. (Tabelul 3)

3.3. Disparititi de performanta operationala
si transparenta publica
SCJU Cluj-Napoca se distinge ca best performer in-
n tern al esantionului: mortalitate intraspitaliceasca de

1,78% (cea mai scdzutd, remarcabild pentru un spital
tertiar), satisfactie a pacientilor de 97,96%, ICC in crestere
(2,07 in 2022 — 2,22 1n 2024) si duratd medie de spitali-
zare estimata sub 6,0 zile. Aceasta demonstreaza ca efi-
cienta operationala si calitatea clinicd pot coexista sustena-
bil - chiar 1n conditiile presiunilor bugetare structurale [7].

Totusi, si SCJU Cluj-Napoca resimte presiunea struc-
turald: ponderea cheltuielilor de personal a crescut cu 7
puncte procentuale intr-un singur an (2022 — 2023), iar
executia bugetard a scazut la 76% 1n 2023 - sub pragul
optim de 90%. Aceasta confirmd ci nicio organizatic nu
este izolata de constrangerile structurale ale sistemului,
indiferent de calitatea managementului intern.

Un aspect critic relevat de analiza este asimetria trans-
parentei publice: din cinci SCJU, doar unul (Cluj-Napoca)
publica rapoarte anuale complete si verificabile. SCJU
Bihor ofera date partiale pentru 2024; SCJU Constanta -
date partiale via consiliul judetean; SCJU Targu Mures —}
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Tabelul 4. Diagnostic sintetic comparativ - indicatori de calitate §i transparentd (cel mai recent an disponibil)

Indicator SCJU Bihor 2024 | SCJU Cluj 2023
ICC - Indice com- | 2,20 2,22
plexitate cazuri

Mortalitate in- 3,29% 1,78% v
traspitaliceasca

(%)

Satisfactie 88,79% 97,96% v
pacienti (%

multumiti)

Productivitate 399 312,79
medic (extern./

med./an)

Rata IAS (%)* 0,81%* N/D
Transparenta pu- Partial /N\ Complet v

blica (rapoarte
anuale)

SCJU Targu SCJU Constanta SCIU Iasi 2024
Mures 2023

2,25 1,57 ] 2,07

N/D N/D N/D

N/D N/D ~88% est.

N/D N/D N/D

N/D N/D N/D

Absent X Partial A\ Absent X

*Posibila subraportare sistematica - referinta Institutul National de Sanatate Publica 2023: 3,1%, IAS = infectii asociate asistentei medicale.

v'=bun; A\ = partial / atentie; X = absent.

si SCJU Iasi nu au rapoarte anuale accesibile public.
Aceasta asimetrie nu este accidentala - ea reflectd diferente
reale in calitatea managementului informatiei si constituie
o variabild de management independentd, cu impact direct
asupra sustenabilitatii. Fara date publice fiabile, monito-
rizarea eficientd de catre CNAS (care contracteaza servicii
fard a cunoaste costul real), de citre autoritatile tutelare si
de catre cetateni este imposibila [9]. (Tabelul 4)

4. MODELE ALTERNATIVE DE FINANTARE -
EVALUARE COMPARATIVA

Diagnoza din Capitolul 3 valideazd premisa de cer-
cetare si motiveaza cautarea sistematica a modelelor alter-
native de finantare. Pe baza scoping review-ului si a ana-
lizei contextuale, sunt identificate noud tipologii relevante
pentru sistemul de sanatate romanesc, grupate in patru ca-
tegorii: reforma mecanismelor de platd, modele organi-
zationale hibride, surse suplimentare de capital si instru-
mente inovatoare bazate pe rezultate.

Reforma tarifelor DRG prin contabilitate analitica de
costuri reprezintd cel mai urgent si mai fezabil model, de-
oarece nu schimba arhitectura sistemului, ci i1 corecteaza
calibrarea. Germania (sistemul G-DRG, revizuit anual pe
baza datelor de costuri furnizate de circa 280 de spitale),
Franta (sistemul GHM - Groupes Homogenes de Malades -
cu actualizari bazate pe studii nationale de costuri) si Polo-
nia (JGP - Jednorodne Grupy Pacjentow, cu actualizari
prin baza de date a Agentiei de Evaluare a Tehnologiilor
Medicale) demonstreaza ca un sistem DRG revizuit peri-
odic si transparent genereazd tarife mai apropiate de
costurile reale, reducand decalajul structural documentat
[10, 11].

Finantarea bazatd pe performantd (Pay for Perfor-
mance - P4P) - sistemul Commissioning for Quality and
Innovation (CQUIN) din Anglia, activ din 2009, a con-
ditionat 1-2,5% din finantarea spitalelor de atingerea unor

indicatori de calitate specifici (reducerea infectiilor noso-
comiale, satisfactia pacientilor). Olanda a integrat principii
de sandtate bazatd pe valoare in contractele cu spitalele
pentru patologii selectate, cu reduceri documentate ale
ratelor de readmisie [12].

Contractele de performanta energetica (Energy Perfor-
mance Contracts - EPC/Energy Service Company - ESCO)
sunt deosebit de relevante pentru Romania, dat fiind ca
spitalele publice opereaza, in majoritate, in cladiri cu con-
sumuri energetice de 2-3 ori mai mari decét standardele
europene actuale. In modelul EPC, compania ESCO in-
vesteste in reabilitarea energetica (izolatie termica, sisteme
de climatizare, panouri fotovoltaice) si recupereaza in-
vestitia din economiile generate, pe 7-15 ani - fard capital
propriu al spitalului. Austria, Cehia si Slovacia raporteaza
reduceri de 30-50% ale cheltuielilor energetice [13]. Ca-
drul legal este clarificat in Romania prin Legea nr.
121/2014 privind eficienta energetica, cu modificarile ul-
terioare.

Fondurile europene (Planul National de Redresare si
Rezilientd - PNRR, Programul Sanitate 2021-2027, Pro-
gramul National de Investitii in Infrastructura Unitatilor
Spitalicesti - PNIIUS) reprezintd cea mai avantajoasa sursa
alternativd de capital pentru Roméania - granturi ne-
rambursabile cu alocari totale de peste 20 miliarde lei
pentru sanatate. Principala constrangere nu este disponibil-
itatea fondurilor, ci capacitatea institutionala de pregatire,
lansare si implementare a proiectelor [3]. (Tabelul 5)

Lectura matricei permite identificarea a trei grupuri
strategice: (1) grupul prioritar - reforma tarifelor DRG si
fondurile europene (impact 5/5, fezabilitate 4/5, risc fiscal
1-2/5); (2) grupul de mediu termen - P4P, contractele EPC
si parteneriatele public-privat (PPP) pentru servicii de su-
port; si (3) grupul de lung termen - plata pe episod de in-
grijire si sandtatea bazatd pe valoare, care necesitd pre-
reuisite institutionale substantiale (sistem _} n
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Tabelul 5. Matricea comparativi a modelelor alternative de finantare - evaluare multidimensionald pentru contextul

romdnesc

Model de finantare

Impact sus-

tenab. (1-5) | Romania (1

Fezabilitate | Capacitate

admin.

Risc fiscal
(1=mic)

Orizont de
implemen-

Exemplu
european

-5)

Reforma TCP prin contabili- | 5 4
tate analitica de costuri

Fonduri europene (PNRR, 5 4
Programul Sanatate 2021—

2027, PNIIUS)

Contracte EPC/ESCO pentru | 3 3

reabilitare energetica

Finantarea bazata pe perfor- 4 3
manta P4P / bonus-malus

calitate

Parteneriat public-privat 3 3

pentru servicii non-clinice

Plata pe episod de ingrijire 4 2
(Bundled Payments)

Asigurdri complementare de | 3 3
sdndtate

3 1-3 ani 2

4 1-5 ani 1

2 1-3 ani 1

4 3-5 ani 2

3 2-5 ani 2

5 5-8 ani 3

3 4-7 ani 2

(1=mica) tare

Germania
(G-DRG),
Franta
(GHM),
Polonia
(JGP)

Toate statele
membre UE

Austria,
Cebhia,
Slovacia (30
-50%
economii)

Anglia
(CQUIN),
Olanda
(Value-
Based)

Portugalia
(Loures),
Italia
(Lombardia)

SUA (BPCI
Advanced),
Olanda
(DOT)

Franta, Ger-
mania,
Olanda

TCP = tarif pe caz ponderat; P4P = Pay for Performance; BPCI = Bundled Payments for Care Improvement; DOT = Diagnose-behandelcombinaties. Scoru-
rile reflectd evaluarea bazata pe sinteza literaturii internationale §i pe analiza constrangerilor specifice Romaniei.

informatic integrat, baze de date clinice individuale, capac-
itate de contractare sofisticatd) indisponibile in prezent in
sistemul public romanesc.

5. MECANISME DE EFICIENTIZARE OPERA-
TIONALA SI MATRICEA DE PRIORITIZARE

Eficientizarea cheltuielilor operationale reprezinta
marja de manevra imediatd a managementului spitalicesc
si conditia necesard pentru maximizarea efectului oricaror
resurse suplimentare generate de reforma finantarii. Sub-
capitolele de fatd sintetizeaza principalele parghii de efi-
cientizare cu suport empiric robust in literatura inter-
nationald, evaluate in raport cu contextul specific al spit-
alelor publice romanesti.

5.1. Achizitiile centralizate - castigul rapid cu
cel mai ridicat impact

Gruparea achizitillor mai multor spitale din acelasi
m judet sau regiune permite negocierea unor preturi mai

bune prin volum consolidat. Experienta pilotului Oficiul
National pentru Achizitii Centralizate (ONAC) din
Roménia a demonstrat economii de 20-35% fatd de
achizitiile individuale ale spitalelor pentru categorii de
medicamente selectate (Ministerul Sanatatii, 2023). Franta
raporteazd economii de 15-20% prin Unité Générale des
Achats Publics (UGAP); Polonia - 12-18% prin Agentia
Nationald de Achizitii. Extinderea sistematicd a acestui
mecanism la materiale sanitare, reactivi si servicii de la-
borator reprezintd interventia cu cel mai ridicat raport im-
pact/efort pe termen scurt, fezabila fara modificari legisla-
tive majore [14].

5.2. Managementul farmaceutic - protocoale si
controlul stocurilor

Medicamentele reprezinta 14—17% din cheltuielile
totale ale SCJU analizate. Adoptarea si monitorizarea re-
spectarii formularului terapeutic al spitalului - lista de
medicamente aprobate pentru utilizare internd, cu _}
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genericele si biosimilarele echivalente - este cel mai efi-
cient instrument de control. Cresterea ratei de utilizare a
genericelor de la 60% la 80% reduce cheltuielile farmaceu-
tice cu 8—15%, fara impact demonstrat asupra rezultatelor
clinice (Farrar et al., 2010). Implementarea unui sistem de
gestiune a depozitului (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% [15].

5.3. Reducerea duratei medii de spitalizare

Durata medie de spitalizare (DMS) nationala de 6,9
zile (INS, 2024) fatd de media europeand 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) - sub me-
dia nationala, dar cu potential suplimentar de reducere la
5,2-5,3 zile (media DRG nationald pe cazuri ponderate,
conform Anexei 23A). Fiecare zi redusa din DMS la SCJU
Bihor - cu 74.122 cazuri/an - echivaleaza cu ~74.000 zile
de spitalizare economisite. La un cost estimat de 400—600
lei/zi, economia potentiald este de 30—45 milioane lei/an,
redirectionabili spre investitii sau spre reducerea presiunii
bugetare. Conditiile necesare: protocoale clinice bazate pe
dovezi, planificare a externdrii din momentul internarii,
acces rapid la investigatii si existenta alternativelor ambu-
latorii [16].

5.4. Contractele de performanti energetica

Cheltuielile cu energia si utilitatile au crescut dramatic
in contextul crizei energetice din 2021-2023. La cheltuieli
cu energia estimate la 5-8% din total (40—70 milioane lei/
an la un SCJU de dimensiunea celor din esantion), o re-
ducere de 40% prin EPC genereaza economii de 16-28
milioane lei/an per spital - fard investitie de capital pro-
priu, riscul de performantd energetica fiind transferat com-
paniei ESCO prin contract.

5.5. Digitalizarea si sistemul informatic spital-
icesc

Romania alocad prin PNRR 100 milioane euro pentru
digitalizarea a 60 de institutii publice de sénatate. Un sis-
tem informatic spitalicesc (Hospital Information System -
HIS) complet integrat - care conecteaza admiterea, pre-
scriptia, farmacia, laboratorul, facturarea DRG si rapor-
tarea - reduce costurile administrative cu 8-12%, elimina
erorile de codificare DRG (recuperand venituri subdecon-
tate) si creeaza infrastructura de date necesara pentru orice
alt program de eficientizare [3]. (Tabelul 6)

6. MODELUL DE SUSTENABILITATE FINAN-
CIARA TRIFOCAL (MSFT) SI CADRUL INTE-
GRAT DE IMPLEMENTARE

Pe baza analizei empirice si a scoping review-ului,
lucrarea propune Modelul de Sustenabilitate Financiara
Trifocal (MSFT), articulat pe trei componente simultane si
interdependente, corespunzand celor trei niveluri de acti-
une identificate in cadrul analitic.

Componenta 1 - Finantarea adecvata (FA). Varia-
bila independentd principala: raportul dintre TCP real si
costul mediu verificat per caz ponderat. FA > 1 (TCP aco-
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pera costul real) este conditia necesara pentru functionarea
celorlalte componente. FA < 1 creeaza un deficit structural
care neutralizeaza orice castig de eficientd operationald pe
termen mediu. Vectorii de actiune: reforma tarifelor DRG
prin contabilitate analitici de costuri, fonduri europene
nerambursabile, PPP pentru servicii non-clinice.

Componenta 2 - Eficienta operationala (EO). Varia-
bila mediator: setul de practici manageriale care opti-
mizeazd utilizarea resurselor disponibile. EO se masoara
prin: DMS fata de referinta DRG nationald, ponderea chel-
tuielilor de personal fatd de pragul critic de 70%, rata
achizitiilor centralizate, rata utilizdrii genericelor, con-
sumul energetic specific. Vectorii de actiune: interventiile
din Grupul A si B ale matricei de decizie (Tabelul 6).

Componenta 3 - Calitatea si accesibilitatea (CA).
Variabila de rezultat si de feedback: calitatea ingrijirilor si
accesibilitatea serviciilor. CA se masoard prin rata mor-
talitatii, rata infectiilor asociate asistentei medicale, satis-
factia pacientilor, DMS ajustatd pentru ICC. CA retro-
actioneaza pozitiv asupra FA prin mecanismul Return on
Quality - calitate mai bund genereazd mai putine compli-
catii si readmisii, reducand costurile - si asupra EO, prin
atragerea unui mai mare volum de cazuri complexe si a
finantarilor de performanta.

Relatiile dintre componente sunt non-liniare si se con-
ditioneazd  reciproc: FA  insuficientd  blocheaza
imbunatatirile EO pe termen lung; EO slaba risipeste
resursele generate de FA adecvatd; CA slaba erodeaza atat
FA (pierderea de pacienti si finantare), cit si EO
(complicatii evitabile genereazd costuri suplimentare).
Interventia optima trebuie sd actioneze simultan pe cel
putin doud componente - de unde necesitatea abordarii
integrate, nu a reformelor izolate pe o singura dimensiune.
Cazul SCJU Cluj-Napoca valideaza empiric MSFT: este
singurul spital din esantion care actioneaza concomitent pe
EO (DMS optimizat, productivitate ridicatd) si CA
(mortalitate 1,78%, satisfactie 97,96%), obtinand rezultate
superioare in pofida FA sistemice insuficiente.

6.1. Roadmap de implementare etapizat

Roadmap-ul din Tabelul 7 traduce matricea de decizie
intr-un plan de implementare structurat pe patru etape,
corespunzand unui orizont de 7+ ani. Etapele sunt proiec-
tate astfel incat fiecare sa creeze prerequisite pentru etapa
urmatoare - respectand principiul secventierii corecte a
reformelor, identificat ca risc critic de guvernanta.

7. DISCUTII

Rezultatele confirma ipoteza principald a lucrarii: sub-
finantarea structurald - nu ineficienta manageriald - este
cauza primara a crizei de sustenabilitate a spitalelor pub-
lice din Romania. Decalajul structural dintre TCP si costul
real al serviciilor, cresterile salariale legislative necorelate
cu reforma tarifara si subinvestitia cronica in infrastructura
sunt fenomene sistemice, nu accidente organizationale
individuale [4, 17].

Comparativ cu literatura internationald, Romania se
regaseste 1n categoria tarilor cu sisteme DRG suboptimal
calibrate. Spre deosebire de Germania sau Franta - _}m
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Tabelul 6. Matricea de prioritizare a interventiilor de eficientizare - scor compozit impact—vitezi—fezabilitate

Interventie Impact fi-
nanciar (1-5)

- GRUP A: PRIORITATE
RIDICATA (scor >9) —

1-5)

Actualizarea TCP prin conta- 5 3
bilitate analitica (pilot
national)

Achizitii centralizate medica- 4 4
mente si materiale sanitare
(ONAC/C))

Formulare terapeutice si proto- | 4 4
coale de prescriptie (generice)

Contracte EPC/ESCO pentru
reabilitare energetica

Transparenta obligatorie - 4 4
rapoarte anuale standardizate

- GRUP B: PRIORITATE
MEDIE (scor 5-8,9) —

Reducerea DMS prin proto- 4 3
coale clinice si planificare
externare

Optimizarea mixului de com- 3 3
petente si programare inteli-
genta ture

Implementare HIS integrat 4 2
(finantat PNRR)

Cresterea ponderii spitalizarii 4 2
de zi (conversie cazuri eligi-
bile)

- GRUP C: TERMEN LUNG
(fezabilitate conditionatd) —

PPP servicii suport non-clinice | 3 2
(imagistica, laborator)

Componenta P4P in contractul | 4 2
-cadru CNAS

Viteza efecte

Fezabilitate
organiz. (1-5)

Scor com- Categorie cheltuie-
pozit li impactata

4 12,0 Toate categoriile -
efect sistemic

4 12,8 Medicamente: 20—
35% economii

3 9,6 Medicamente: 8—
15% economii

4 9,6 Energie si utilitati:
30-50% economii

5 12,8 Guvernanta - con-
ditioneaza toate
celelalte

3 7,2 Cost per caz: 0,5—
1,5%/zi redusa

3 5,4 Personal: 5-10%
ore suplimentare

3 4.8 Administrativ: 8
12%; DRG codifi-
care

2 3,2 Cost per caz: -30—
50% vs. continua

2 2,4 Servicii suport: 15—
20% economii

2 3,2 Efect sistemic indi-

rect (stimulente)

Scorul compozit = (Impact x Viteza *x Fezabilitate) / 5. Impact: 1 = minim, 5 = transformativ. Viteza: 1 = lent (>5 ani), 5 = rapid (<12 luni).
Fezabilitate: 1 = bariere majore, 5 = cadru normativ existent. TCP = tarif pe caz ponderat; DMS = duratd medie spitalizare; PPP = parten-

eriat public-privat; P4P = Pay for Performance.

unde tarifele sunt revizuite anual pe baza datelor reale de
costuri colectate de la sute de spitale —, Roméania nu dis-
pune de o bazi nationald de costuri actualizatd periodic,
ceea ce face din TCP o aproximare bruta, nu o reflectare a
costului real al actului medical [10, 11]. Consecinta este ca
o crestere de 10% a TCP la SCJU Bihor (de la 1.854 lei la
~2.040 lei) ar genera venituri suplimentare de ~13,9 mil-
ioane lei/an numai pentru acest spital - iar la nivel

national, cu circa 3,5 milioane de cazuri DRG pe an,
m o crestere de 10% a TCP echivaleaza cu 7-8 miliarde

lei efort bugetar suplimentar anual, ceea ce confirmid ca
reforma tarifard necesitd o abordare progresiva, bazata pe
date verificate de cost.

Variabilitatea ICC (1,57-2,25) fara ajustare tarifara
corespunzatoare genereaza o inechitate structurala: spitale-
le cu cazuisticd mai complexa furnizeaza servicii mai cos-
tisitoare la tarife similare cu spitalele cu profil mai simplu.
Aceasta descurajeaza specializarea si investitia in trata-
mente de Tnaltd complexitate - efect opus obiectivelor
declarate ale politicii de sanatate [12].
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Tabelul 7. Roadmap de implementare - patru etape, actiuni prioritare i livrabile

Etapa/ An Actiuni prioritare Livrabile masurabile Responsabilitate si resurse

Etapa 1 Anul 1

Etapa 2 Anii 2-3

1. Audit financiar si operational
complet (structura cheltuielilor,
indicatori de bazd) 2. Lansarea
procedurii de achizitie centrali-
zatd (CJ sau ONAC) 3. Audit
energetic si identificarea proiec-
telor EPC eligibile 4. Publicarea
primului raport anual dezagregat
(toti indicatorii Ord. 3626/2022)

5. Implementarea HIS integrat
(admitere, farmacie, laborator,
facturare DRG) 6. Semnarea

* Baza de date indicatori cheie
de performanta functionala e
Contract-cadru achizitii centrali-
zate semnat * Raport audit ener-
getic finalizat « Raport anual
public publicat

* HIS in productie >80% sectii *
Consum energetic redus cu 15—
25% < Rata generice crescuta cu

Manager + Director economic
Surse: buget propriu (audit) +
PNRR (digitalizare) Partener:
Centrul National de Statistica si
Informatica in Sanatate Publica
pentru validarea indicatorilor

Director medical + IT Surse:
PNRR (100 milioane euro digi-
talizare) + EPC (fara capital

contractelor EPC/ESCO si de-
mararea reabilitarii energetice 7.
Adoptarea formularului terapeu-
tic si a protocoalelor de pre-
scriptie 8. Pilot reducere DMS:
protocoale de externare acceler-
ata pe 3-5 specialitati
Etapa 3 Anii 4-6 | 9. Extinderea spitalizarii de zi la
>45% din total episoade (fata de
~30% actual) 10. Negocierea
componentei P4P 1n contractul
CNAS (cu MS si CNAS) 11.
Pilot PPP pentru un serviciu de
suport (imagistica sau laborator)
12. Telemedicina pentru contro-
lul pacientilor cronici
(cardiovascular, diabet)
Etapa 4 Anii 7+ 13. Pilot plata pe episod de ingri-
jire (artroplastie, cardiologie
interventionald) 14. Evaluarea
sustenabilitatii financiare si
decizia privind extinderea mod-
elelor PPP 15. Publicarea rapor-
tului de impact comparat fatd de
baseline 16. Refinantare ciclica
din fonduri europene 2028-2034

>15 puncte procentuale « DMS
redus cu 0,3-0,5 zile fata de
baseline

* Pondere spitalizare de zi

>45% < Contractul P4P semnat si
operational * PPP pilot
functional, economii documen-
tate « >20% controale cronice
prin telemedicina

* Rata de acoperire a cheltuieli-
lor din venituri >1,05 (fatd de
<1,00 la start) * % cheltuieli per-
sonal <62% (fatd de ~66% la
start) » DMS <5,3 zile (media
DRG nationald) * Satisfactie
pacienti >90%

propriu) Partener: ESCO con-
tractat, furnizor HIS

Manager + Consiliul de Admin-
istratie Surse: bonusuri P4P
(CNAS) + investitie privatd
(PPP) Partener: CNAS, autori-
tate tutelara, operator privat

Manager + MS + CNAS Surse:
fonduri proprii consolidate +
fonduri europene 2028-2034
Evaluare: audit extern independ-
ent anual

DMS = durata medie de spitalizare; EPC = Energy Performance Contract; ESCO = Energy Service Company; HIS = Hospital Information
System; MS = Ministerul Sanatdtii;, ONAC = Oficiul National pentru Achizitii Centralizate; P4P = Pay for Performance; PPP = parteneriat

public-privat.

Cazul SCJU Cluj-Napoca valideaza empiric compo-
nenta CA a Modelului de Sustenabilitate Financiard Trifo-
cal: o mortalitate de 1,78%, o satisfactie de 97,96% si un
ICC 1in crestere demonstreaza ca investitia in calitate nu
este un simplu cost social, ci genereaza un dividend finan-
ciar pe termen mediu prin reducerea complicatiilor, a read-
misiilor si a riscurilor de litigiu - confirmand mecanismul
Return on Quality [18]. Lectia pentru politicile publice nu
este ca banii nu conteazd, ci ca folosirea eficientd a
resurselor disponibile este o variabila manageriala reala, nu
un deziderat teoretic.

Asimetria transparentei publice - un singur spital din
cinci care publicd date complete - are consecinte directe
dincolo de limitele academice ale acestui studiu: face im-
posibild monitorizarea eficientd de catre CNAS (care con-
tracteaza servicii fird a cunoaste costul real), de cétre auto-

ritatile tutelare si de cétre cetdteni. Reformele de finantare
fara reforma simultand a transparentei raportarii riscd sa
reproduca aceleasi ineficiente in noul cadru institutional
[9].

Spre deosebire de literatura optimistd privind parte-
neriatul public-privat (PPP) ca solutie de referintd pentru
modernizarea infrastructurii spitalicesti (Preker si Har-
ding, 2003), lucrarea de fatd adoptd o pozitie mai pru-
dentd, fundamentatd pe experienta negativd a unor PPP
din Marea Britanie si Portugalia. Capacitatea institutionala
de contractare si monitorizare a PPP complexe este insufi-
cient dezvoltatd in Romania, iar riscul de capturare a re-
formei este documentat in achizitiile publice din sectorul
sanitar. PPP nu este exclus ca instrument, dar este
pozitionat in Grupul C (termen lung, conditionat de pre-

requisite de capacitate). _m



FINANTARE

Tabelul 8. Sinteza recomandarilor structurate pe niveluri de responsabilitate

Nr.

R1-R4 Finantare

R9-R11 Efi-
cienta
operationala

R13 Guvernanta

Decidenti nationali (MS, CNAS,
Ministerul Finantelor Publice)

R1. Actualizare sistematica TCP
prin contabilitate analitica de
costuri (pilot 1015 spitale, ex-
tindere nationala in 3 ani) R2.
Reforma mecanismului de ajus-
tare pentru ICC - tarife
diferentiate per grupa de com-
plexitate R3. Introducere com-
ponenta PAP (2-3% din contrac-
tul CNAS) pentru indicatori ve-
rificabili de calitate R4. Con-
ditionare explicita: orice majora-
re salariala legislativa sa fie
insotitd simultan de actualizare
TCP

R9. Extindere obligatorie
achizitii centralizate prin ONAC
la toate spitalele publice de tip
SCJU R10. Elaborare si moni-
torizare obligatorie protocoale
nationale de prescriptie si for-
mulare terapeutice

R13a. Obligativitate legala: pub-
licarea anuala a rapoartelor de
activitate dezagregate (toti in-
dicatorii Ord. 3626/2022) ca

Autoritati tutelare (consilii
judetene, primarii)

RS. Cofinantare investitii infra-
structura spitaliceasca din bu-
getele judetene (minimum 5%
din cheltuielile spitalului) R6.
Constituire fond de garantie
judetean pentru contractele EPC/
ESCO 1n spitalele din subordine

R11. Centralizare achizitii
medicamente si materiale sani-
tare la nivel judetean pentru spi-
talele din subordine

R13b. Monitorizare si evaluare
anuald a managerilor pe baza
indicatorilor cheie de perfor-
manta din contractul de manage-
ment

Management in sanatate
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Management spitalicesc

R7. Diversificarea surselor de
venit proprii (servicii cu plata,
donatii, contracte de cercetare)
R8. Accesare sistematica fon-
duri europene PNRR si Pro-
gramul Sanatate 2021-2027
pentru investitii de capital

R12. Implementare program de
reducere DMS cu 0,5 zile/an
prin management activ al fluxu-
lui pacientului si cresterea pon-
derii spitalizarii de zi la >45%

R13c. Implementare tablou de
bord managerial integrat (toti
indicatorii financiari si
operationali) cu actualizare lu-
nard

conditie de contractare cu CNAS

ICC = indice de complexitate a cazurilor; MS = Ministerul Sanatatii;, ONAC = Oficiul National pentru Achizitii Centralizate; P4P = Pay for

Performance; TCP = tarif pe caz ponderat.

8. CONCLUZII SI RECOMANDARI

Prezentul articol (asemenea lucrarii stiintifice pe care
se bazeazd) demonstreaza ca sustenabilitatea financiara a
spitalelor publice din Romania este amenintatd in primul
rand de factori structurali - un tarif DRG cronic subdimen-
sionat, cresteri salariale legislative neacoperite de ajustari
tarifare corespunzatoare si subinvestitie cronica in infra-
structurd - , nu de ineficienta individuald a managemen-
tului spitalicesc. Diagnosticul empiric pe panelul celor
cinci SCJU confirmd ca variabilele de politicd publica
(nivelul TCP, gradul de ajustare pentru ICC, politica de
investitii) explicd mai mult din variatia performantei finan-
ciare decat variabilele organizationale interne.

Contributiile de noutate ale lucrarii includ: (1) prima
baza de date panel comparativa pentru SCJU din Roméania
(2022-2024); (2) demonstrarea empirici a decalajului
structural TCP—cost real prin date oficiale centralizate
(Ordinul MS/CNAS nr. 1018/528/2025); (3) Modelul de
Sustenabilitate Financiard Trifocal (MSFT); (4) matricea
de evaluare comparativa a noua modele alternative de fi-
nantare; (5) instrumentul de prioritizare a 13 interventii de
eficientizare prin scor compozit; si (6) identificarea trans-
parentei publice ca variabild de management independenta
cu impact direct asupra sustenabilitatii.

Sunt formulate 13 recomandari structurate pe trei nive-
luri de responsabilitate: (Tabelul 8)

Limitele principale ale lucrarii sunt: asimetria critica
m a transparentei publice a datelor (un singur spital din

cinci cu rapoarte complete), absenta datelor bilantiere
dezagregate si caracterul preponderent descriptiv al ana-
lizei cantitative (n=5 nu permite econometrie panel cu
efecte fixe). Cercetarea viitoare ar trebui sa extindd esan-
tionul la toate SCJU din Romania, sa utilizeze modele
econometrice panel - dacd transparenta raportarii va fi
imbunatatita structural - si sa valideze prospectiv impactul
interventiilor prioritizate in matricea de decizie.

Mesajul central al lucrarii poate fi formulat concis:
Roménia nu va rezolva criza de sustenabilitate a spitalelor
publice prin eficientizare operationald singurd, oricat de
riguroasa ar fi aceasta. Ea necesitd concomitent o reforma
a modelului de finantare - in special a mecanismului de
tarifare DRG - si o investitie 1In capacitatea institutionala
de management, transparentd si monitorizare. Modelul
MSEFT si instrumentele practice propuse oferd un cadru
operationalizabil pentru ambele dimensiuni ale reformei.

MULTUMIRI

Lucrarea nu a beneficiat de finantare externd si nu
implicd conflicte de interese. Autoarea multumeste in-
stitutiilor care au pus la dispozitie public datele utilizate:
Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Cluj-Napoca, Spitalul
Clinic Judetean de Urgenta Bihor, Casa Nationald de Asi-
gurari de Sanatate, Institutul National de Statistica si Mini-
sterul Sanatatii al Romaniei.

_}
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