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ANEXA I.1
Functii si roluri manageriale — foaie de lucru

Luecrand in grupuri mici, identificati aptitudinile manageriale pe care le folositi atunci cénd
vreti sa reorganizati serviciile oferite in spitalul pe care il conduceti.
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ANEXA 1.2

Planificare strategici - Foaie de lucru

I. Analiza mediului extern al ingrijirilor de sénétate
Mediu general Mediu medical

II. Probleme cheie sau forte subterane din mediul extern care pot afecta ceea ce poate face
spitalul dvs. (pentru motive de planificare ganditi-va 1n detaliu la factorii ce pot afecta capacitatea
unei organizatii de a realiza un plan strategic). (Analiza structurald a Industriei Porter)

Cumpiratori

Furnizori

Inlocuitori

Spitale sau clinici existente

Noi intrati
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III. Lucrand individual, listati patru sau cinci probleme pe care le identificati ca fiind
strategice, in raport cu cele operationale.
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ANEXA 1.3
Studiu de caz: Analiza SWOT a sistemului de sinitate din Roméania
Géanditi-va citeva minute la sistemul national de ingrijiri de sinitate, la diferitele sale
componente, cum este influentat de politicile §i de cultura nationala etc. Din acest punct de

vedere, faceti 0 analizd SWOT ca si cand ati fi ministrul sé&nétatii.

Evaluare internia
Puncte tari Pucte slabe

Evaluare externa
Oportunitati Amenintari
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Anexa II1.1

AUSTRALIA - Sistemul de siinitate
Dr. Casandra Butu

Australia este o federatie de 6 State si 2 Teritorii, cu un guvern central. Australia
are un sistem de asigurdri de sdnatate universal — Medicare, din februaric 1984. Acesta
este bazat pe principiile de universalitate, echitate, simplitate si accesibilitate. Intreaga
populatic este asiguratd pentru servicii medicale si are dreptul de acces la servicii
spitalicesti publice. Sistemul Medicare este administrat prin intermediul unor Acorduri de
finantare a serviciilor de séndtate semnate Intre guvernul central si 6 State si 2 Teritorii.
Guvernul central are responsabilitatea finantarii Medicare (din taxe pe venituri), iar
celelalte state si teritorii responsabilitatea furnizirii serviciilor medicale. Statele primesc
fonduri de la guvernul federal, respectand conditia ca spitalele publice si furnizeze servicii
ambulatorii si spitalicesti fird platd suplimentara tuturor cetétenilor.

Existd, de asemenea, o finantare privatd substantiald prin sistemul de asiguriri
private, care este sprijinit si reglementat de catre guvernul central. Aproximativ 31% din
populatie beneficiazd de asigurdri private. Motivul principal pentru procentul mare de
persoane cu asigurari private este dorinta de a evita listele de asteptare la spitalele publice,
care sunt adesea destul de lungi. Spitalele private detin 25% din totalul paturilor pentru
ingrijiri ale afectiunilor acute. Pe ansamblu, se estimeazd cd Medicare este al treilea
angajator la nivel national, cheltuielile sale reprezentand 8% din PIB, iar costurile sale de
operare se ridica la 30 miliarde USD.

Cadrul legal de guvernare al Medicare

Existd doud acte legislative importante care reglementeaza activitatea Medicare si
care asigurd protectia integrititii sistemului de sanatate: Legea nationald de sdndtate
(1953) si Legea asigurdrilor de sandtate (1973). Ambele acte au fost modificate In 1983 in
vederea stabilirii sistemului national de asiguréri de sanatate (Medicare), si a introducerii
unui pachet de servicii medicale standardizat si universal.

In plus, statele au propria legislatie a serviciilor medicale, iar sistemele de sanitate
sunt administrate de cite un ministru al sénatatii.

Reglementarea sistemului Medicare este realizatd de catre Comisia de Asigurari de
Departamentul Guvernamental este responsabil pentru finantarea majoritatii serviciilor de
sdnatate si spitalicesti, iar CAS are rolul de a veghea, din partea guvernului, la prevenirea
fraudei si a serviciilor ne-necesare. Prin urmare, CAS are rol in monitorizarea activitatilor
si raportarea modificarilor in timp.

Costul serviciilor medicare

Desi populatia Australiei contribuie cu 1,4% din totalul veniturilor la costurile
Medicare, aceste fonduri acoperd doar 1/10 din totalul costurilor de operare. Diferenta
provine din taxele si impozitele generale ale guvernului central.

Cheltuiala Medicare este, in medie, de 330 USD pe persoana, respectiv 8 servicii
medicale pe an.

Pachetul de beneficii Medicare (PBM), publicat anual, contine lista tuturor tipurilor
de servicii $i proceduri medicale acoperite de Medicare. Pachetul de beneficii farmaceutice
(PBF), definit de guvernul central, include doar medicamentele care sunt necesare din
punct de vedere clinic §i cost-eficiente. Costul medicamentelor incluse in PBF este acoperit
partial de pacient (co-platd), iar diferenta este asigurati de guvernul central. in 1997-98 au
fost prescrise 124 milioane retete, cu un cost total 2,7 miliarde USD. Contributia
guvernului central a fost de 82%. Ca procent din PIB, cheltuielile farmaceutice reprezinta

265




0,51%. Pacientul este obligat la o co-platd de 20 USD pe retetd, cu o limiti de 612 USD a
cheltuiclilor farmaceutice, dupa care pacientul nu mai este obligat la co-plata.
Sisteme casemix
Faptul cd statele constituente ale federafiei sunt responsabile pentru propriul sector
de sinatate este reflectat in modul de utilizare a DRG-urilor, care variazd mult de la un stat
la altul. in unele state, managementul si finantarea spitalelor sunt mai centralizate, in altele
destul de descentralizate.
Sistemul de casemix australian a fost adaptat conditiilor locale. In plus, priorititile
si obiectivele politice ale fiecérui stat influenteazi modul 1n care casemix-ul este utilizat.
In sistemul DRG spitalele sunt finantate pe baza pacientilor internati - un stimulent
pentru spitale, de a interna cat mai multi pacienti posibil. Acest lucru are efect pozitiv
asupra reducerii listelor de asteptare, dar creeazi si probleme. Una din probleme este legatd
de faptul cid spitalele sunt tentate sd interneze pacienti, in detrimentul unor forme de
tratament mai eficiente (ambulatorii).
O solutie pentru aceastd problema este extinderea sistemului de rambursare pe baza
casemix-ului la alte forme de tratament mai eficiente. Din acest motiv, dezvoltarea si
implementarea sistemului casemix pentru ingrijirile ambulatorii reprezintd o prioritate in
Australia. O altd solutie mai directd de control al cresterii interndrilor este stabilirea unui
plafon de finantare pentru spitale.
Pentru sprijinirea dezvoltdrii §i implementérii sistemului DRG Australian,
Ministerul Sanatatii si Locuintei a infiintat In 1991 Comitetul Clinic pentru Casemix
Australian (CCCA). Rezultatul activititii acestui Comitet a fost dezvoltarea, impreund cu
Compania 3M, a sistemului DRG National Australian (AN-DRG), pornind de la sistemul
APR-DRG al SUA.
Sisteme de codificare §i clasificare
In prezent, spitalele din Australia utilizeaza ICD-10-AM (International
Classification of Diseases, 10th Revision, Ausiralian Modification), pentru codificarea
diagnosticelor, ICPM — International Clasification of Procedures in Medicine, pentru
proceduri, si Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRGs), pentru clasificarea
pacientilor.
Australian National Diagnosis Related Groups (AN-DRG), 1992-1996
Sistemul de clasificare DRG National Australian (AN-DRG) a fost dezvoltat de
citre Comitetul Clinic pentru Casemix Australian (CCCA), creat cu rolul de a evalua din
punct de vedere clinic sistemele de clasificare a pacientilor si a elabora recomandiri pentru
dezvoltarea unui sistem de clasificare australian.
Versiunea 3.0 a clasificdrii AN-DRG difera fatd de cele anterioare, prin faptul ci ia in
considerare mai mult factorii clinici care determind complicatii ale bolilor, de exemplu vérsta,
gradul de malignitate, comorbiditate, complicatii, ca si aproximadri ale severititii bolii.
Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRG), 1997- prezent
Sistemul AR-DRGs a fost dezvoltat de Departamentul Guvernamental al Sanatatii si
Ingrijirii Vérstnicilor, in colaborare cu Comitetul Clinic pentru Casemix Australian (CCCA),
Grupurile Clinice pentru codificare si clasificare, Centrul National pentru clasificare in
sdnatate, autoritdtile de sinatate din state §i teritorii si alte organizatii. Asigurd clasificarea
episoadelor de boald acuti ale pacientilor internati in spitale publice si private.
Dezvoltarea clasificirii AR-DRG este un proces continuu:
- AR-DRG versiunea 4.0 utilizeazd ICD-9-CM pentru codificarea diagnosticelor
si procedurilor.; a fost utilizat Intre 1991 si 1998.

- AR-DRG versiunea 4.1 utilizeazd codurile ICD-10-AM (I editie), si a fost
introdus din -decembrie 1998, incorpordnd numeroase Imbunétitiri in
clasificare.
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-  AR-DRG versiunea 4.2 utilizeazd codurile ICD-10-AM (a II-a editic) si s-a
introdus din 2001. Include modificiri minore in clasificare.

Procesul de grupare include urmétoarele activitdti, in ordinea efectudrii lor:

introducerea datelor demografice si clinice,

atribuirea cétre o Categorie Majori de Diagnostic (CMD),

procesare Pre-CMD,

atribuirea unui DRG adiacent (ADRG),

atribuirea unui nivel al complicatiilor i comorbidititii (NCC) si a unui nivel al

complexitatii clinice a pacientului (NCCP)

6. atribuirea cétre un DRG. :

Baza de date nationald a morbiditdtii (Casemix) spitafice;ti

Baza de date nationald a morbiditatii (casemix) spitalicesti este gestionatd de
Departamentul Guvernamental pentru Sinatate si fngrijiri ale Varstnicilor, in scopul
incheierii Acordurilor de finantare a ingrijirilor de sdnitate (cu Statele si Teritoriile) si
pentru dezvoltarea sistemelor casemix. Ea include activitatea spitalelor publice si private
incepand cu 1991-1992, si in 2000 continea aproximativ 39 milioane inregistrari. Fiecare
inregistrare contine date demografice ale pacientului (ex. vérsta, gen), informatii
administrative (ex. status asigurat, tipul externarii) si date clinice (ex. diagnostice si
proceduri).

1996-97 Baza de date a morbiditatii spitalicesti bazatd pe AR-DRG v4.0 sau AN-DRG
v3.1

1997-98 Baza de date a morbiditatii spitalicesti bazatd pe AR-DRG v4.0

1998-99 Baza de date a morbiditatii spitalicesti bazatd pe AR-DRG v4.0 si v4.1

Colectarea datelor de cost la nivel national

Activitatile de calculare a costurilor in cadrul Programului de Dezvoltare a
casemix-ului au inceput in 1992-93, denumit atunci “Studiul National de Calculare a
Costurilor”. Studiul a finalizat valori relative pentru Australian National Diagnosis Related
Groups (AN-DRGs) versiunea 2.0 in aprilie 1994. In 1997, AN-DRG a fost in continuare
adaptat $1 redenumit Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRGs).

In 1995, Consiliul Consultativ al Ministerului Sanatatii din Australia a recunoscut
importanta activitatilor de calculare a costurilor si a decis ca guvernul central sd realizeze
anual un studiu la nivelul spitalelor, denumit “Colectarea datelor de cost la nivel national”
(CDCNN). Statele si teritoriile au fost de acord sd furnizeze date Guvernului central in
acest scop.

ool ol o} o

CDCNN a produs urmétoarele seturi de valori relative:
Runda1l AN-DRG Versiunea 3.1 (August 1997) pentru anul financiar 1996-1997.
Runda 2 AN-DRG Versiunea 3.1 and AR-DRG Version 4.0 (August 1998)
pentru anul financiar 1997-1998.
Runda 3 AR-DRG Versiunea 4.1 (August 1999) pentru anul financiar 1998-1999.
Runda4 AR-DRG Versiunea 4.1 (September 2000) pentru anul financiar 1999-2000.

in timp, procesul de calculare a valorilor relative a fost perfectionat in mod
substantial. De exemplu, in prezent, rezultatele pentru fiecare stat sau teritoriu sunt
raportate separat, si rapoartele includ si informatii suplimentare privind cauzele
diferentelor intre state. Coordonatorii activitatilor de CDCNN in fiecare stat sau teritoriu
sunt actori principali in dezvoltarea si implementarea strategiilor de implementare a
calitatii datelor.
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Rolul Sectiunii de Costuri si Clasificare Ambulatorie

Sectiunea de Costuri si Clasificare Ambulatorie este responsabild pentru
managementul activititilor de colectare a datelor referitoare la costuri si colaboreazi cu
statele, teritoriile si spitalele publice si private pentru centralizarea datelor necesare.

Valorile relative nationale si la nivel de stat sau teritoriu sunt generate de Sectiune
si raportate anual In “Raportul de Costuri”. Spitalele sunt grupate in spitale publice,
private, universitare sau ne-universitare, majore, non-majore, urbane si rurale.

Protocolul casemix cu spitalele
Protocolul casemix incheiat cu spitalele in scopul colectérii de date a fost stabilit in 1995
ca parte a legislatiei legate de reforma asigurdrilor private de sénatate. Scopul initial a fost
de a furniza instrumente prin care activitatea si performantele industriei asigurarilor private
sd poatd fi monitorizate pentru a misura efectele sale. Productia de informatii pentru
benchmarking (comparatii la nivelul pietei) a fost de asemenea avutd in vedere, iar in
ultimii ani acesta a devenit scopul principal al colectdrii acestor date.
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Anexa I11.2

STATELE UNITE ALE AMERICII - Implementarea sistemului DRG
Dr. Casandra Butu

Cresterile incontrolabile ale cheltuielilor Medicare au determinat politicienii
americani si treacd, in anii ‘80, de la un sistem de rambursare bazat pe cost la un sistem de
finantare bazat pe caz. Grupurile de Diagnostice (DRG) au fost definite pentru a clasifica
tipurile de pacienti, iar tarife nationale au fost stabilite pentru a crea stimulente economice
de eficientizare a spitalelor. Astdzi, spitalele din Statele Unite trateazd doar bolnavi cu
severitate crescutd. Procedurile mai simple sunt efectuate in afara spitalului. Ingrijirile
acordate de cadrele medii sunt transferate cétre unitatile intermediare sau sunt furnizate la
domiciliu, iar serviciile de recuperare sunt efectuate in afara spitalului, pacientii si familiile
avand mai multa responsabilitate in procesul de recuperare.

Introducere

Implementarea Sistemului de Platd Prospectiv (SPP) pentru finantarea spitalelor la
mijlocul anilor ‘80 a reprezentat cea mai importantd schimbare in sistemul de s#nétate de la
introducerea sistemelor Medicare si Medicaid. SPP a schimbat sistemul de platd pentru
cazurile acute de spitalizare finantate prin programul Medicare de la un sistem de rambursare
bazat pe cost, la un sistem de finantare bazat pe caz, utilizind Grupurile de Diagnostice (DRG).
Multe tari evalueaza sau implementeaza sisteme de finantare a spitalelor bazate pe DRG, ca
parte a efortului de control al costurilor. Exista lectii de invétat din experienta Statelor Unite?
A reusit SPP s controleze costurile? Informatiile legate de cazurile tratate au imbunétatit
managementul serviciilor in spitale, calitatea serviciilor?

Contextul reformei in spitale

Dupi cel de-al doilea rdzboi mondial, Statele Unite au cunoscut o crestere a gradului de
acoperire cu asiguriri de sanitate. In, 1940 doar 9% din populatie avea asigurare privata. Pana
in 1950, 50% din populatie avea asigurare de sdndtate, cea mai mare parte sub forma unui
beneficiu la drepturile salariale (suportat de angajator). in 1965, guvernul SUA a promulgat o
lege care garanteaza asigurare de sanatate pentru doud categorii de populatie, neacoperite prin
drepturile de muncé. Programul federal Medicare asigurd cea mai mare parte a populatiei peste
65 de ani, persoane cu handicap si, printr-o reglementare ulterioara, persoane cu insuficienta
renald cronici. Programul Medicaid asigurd anumite categorii de persoane cu venituri foarte
mici sau fird venit. In prezent, aproximativ 85% din populatia SUA este asiguratd cel putin
partial pentru serviciile de sanitate.

Costurile pentru sandtate in Statele Unite au avut o evolut1e exploziva dupa cel de-
al doilea rizboi mondial. In 1940 SUA cheltuia 4 milioane USD pentru sinatate. in 1996
au fost cheltuite 1.035 de miliarde USD. Aceasta crestere cu 26.000 % a depasit cu 25/1
rata generala a inflatiei. Cresterea a fost datoratd In special spitalelor Din 1946 péani in
1982 numérul spitalelor a crescut cu 32%, cel al paturilor cu 115% si numérul internérilor
cu aprox. 170%. In aceeasi perioadd, populatia SUA a crescut cu mai putin de 70%. in
prezent, Statele Unite cheltuiesc pentru sindtate mai mult decét orice altd tard din lume —
15% din PIB.

Pana in 1983 spitalele au stabilit preturi pentru serviciile furnizate pentru a acoperi
costurile realizate, plus un beneficiu. Asiguritorii, inclusiv programele Medicare si
Medicaid, au platit de reguld aceste preturi. An de an preturile au crescut §i serviciile
spitalicesti s-au extins. La inceputul anilor ‘80 costurile Medicare au ingrijorat Congresul
SUA. Deoarece cheltuielile spitalicesti reprezentau cea mai mare parte a costurilor
acoperite de Medicare pentru populatia vérstnicd, guvernul s-a concentrat pe reforma
spitalelor.
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Sistemul de platid prospectivi

Octombrie 1983 a marcat Inceputul unei noi metodologii de finantare, conceputi ca
tarif unic pentru spitalizarea pentru o anumita patologie. Pentru prima datd a fost fixat un
tarif national de cédtre o institutie din afara spitalului. Administratia pentru Finantarea
Serviciilor de Sanitate (HCFA), apartindnd Departamentului pentru Sandtate si Servicii
Umane (DHHS), a impus primul set de tarife nationale pentru programul public Medicare.

HCFA a selectat sistemul de clasificare bazat pe grupe de diagnostic (DRG) ca
baza a sistemului de platd. O echipa de cercetatori de la Yale, conduséd de Robert Fetter si
John Thompson, a dezvoltat initial Grupurile de Diagnostic in scopul imbundtatirii
managementului si eficientei spitalicesti, ulterior servind ca bazi pentru plata prospectivd a
spitalelor. Sistemul a inclus toate serviciile spitalicesti — mii de diagnostice §i proceduri,
costuri mari i mici, dezvoltdnd categorii semnificative din punct de vedere clinic, cu un
numdr rezonabil de grupe.

In timp ce realizarea lor a fost remarcabild, criticii au ardtat deficientele utilizarii
DRG-urilor ca bazi de finantare:

a) DRG-urile nu erau semnificative din punct de vedere clinic: unele DRG-uri
chirurgicale erau bazate pe proceduri regionale (ex. craniotomie), in timp ce
altele, pe proceduri specifice de organ (ex. apendicectomie). DRG-urile
medicale includeau aldturi de diagnostice si probleme medicale (ex.
septicemia), semne sau simptome;

b) DRG-urile nu reflectau in mod adecvat severitatea bolii la mulfi pacienti,
determindnd spitalele sa evite pacientii cu grad crescut de severitate.

¢) DRG-urile utilizau proceduri (anumite interventii chirurgicale sau tratamente
medicale) pentru Incadrarea intr-un anumit grup, crend astfel stimulente pentru
utilizarea tratamentelor mai profitabile, in locul celor mai eficiente sau
adecvate.

d) wvalorile relative ale DRG-urilor erau calculate pe baza unor date lipsite de
incredere, punand in pericol ingrijirile acordate pacientilor.

e) DRG-urile nu puteau tine pasul cu schimbérile si progresul in tratamentele si
tehnologiile medicale, calitatea ingrijirilor fiind posibil afectata.

In ciuda acestor obiectii si avertiziri, sistemul de platd prospectiv Medicare a fost
instituit. Unele din aceste deficiente mai existd si in prezent, altele au fost rezolvate prin
ajustarea sistemului de clasificare, imbunétitirea calitatii datelor si a sistemului de
finantare. :

Este important de mentionat cad sistemul de clasificare a reprezentat doar
fundamentul sistemului de plati. Intelegerea DRG-urilor inseamna intelegerea efectelor
combinate ale sistemului de clasificare si a celui de finantare.

Sistemul de plati

Sistemul de platd prospectiv Medicare a acoperit initial doar costurile directe legate
de ingrijirea pacientilor. Tarifele nationale au fost ajustate pentru costurile suplimentare
specifice cazurilor extreme (foarte costisitoare), educatia medicald si ingrijirea cazurilor
sociale. Aceste ajustdri au fost extrem de importante pentru spitalele care le primeau —
adesea spitale universitare. Pentru majoritatea spitalelor universitare, plata bazata pe DRG
reprezenta mai putin de 2/3 din totalul finantérii prospective, diferenta fiind in principal
reprezentatd de ajustarea pentru educatie (incluzand atét costurile directe legate de salariile
rezidentilor, cat si costurile indirecte — tratamentul unor pacienti mai gravi, personal
suplimentar si costuri de infrastructurd asociate cu procesele de educatie si cercetare).
Spitalele au primit, de asemenea, diferente pentru locatia urban-rural si pentru diferentele
locale de salarizare.

Pentru a usura tranzitia cétre o platd prospectiva a spitalelor, s-a utilizat initial un
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amestec intre rata nationald si cea specifica spitalului. Din 1987 au fost utilizate exclusiv
noile rate nationale. Din 1992 tariful pe caz a inclus si cheltuielile capitale (amortizarea si
dobénzile). In prezent este utilizat un tarif unic national, ajustat in functic de elementele
mentionate anterior.

Luénd in considerare potentialele stimulente de crestere a interndrilor inerente SPP,
Organizatiile profesionale de evaluare (PRO) au primit autoritatea de a evalua necesitatea
interndrilor efectuate, acuratetea codificarii diagnosticelor si eventuale probleme de
calitate. PRO sunt organizatii private, cu finantare guvernamentald. Ele au avut un rol
important In monitorizarea implementérii sistemului. Initial ele si-au concentrat activitatea
pe certificarea necesitédtii interndrilor si acuratetea codificérii. Pe misura maturizarii
sistemului, s-a pus accentul pe activitatea de imbunatatire a calitatii.

O altd componentd importantd a platii prospective a fost mecanismul pentru
ajustarea finantarii. Simultan cu legiferarea sistemului de plata Medicare, Congresul SUA
a constituit, independent de HCFA, Comisia de evaluare a platii prospective (ProPAC).
Obiectivul acestel Comisii este de a evalua anual starea spitalelor si a sistemului Medicare,
si de a recomanda schimbiri in ratele de finantare pentru anul urmdtor. ProPAC a avut
rolul de control asupra puternicelor puteri de reglementare ale HCFA. De reguld,
recomanddrile au inclus ajustari:

- in sus pentru inflatie (salarii, consumabile, servicii);

- in sus pentru noi tehnologii;

- in jos pentru jumdtate din cistigurile realizate de economia de scal;

- In jos pentru cresterea casemix determinatid de codificare;

- in jos/ sus pentru corectarea erorilor din anul precedent.

Recomandirile ProPAC nu au fost intotdeauna urmate de secretarul de stat al
DHHS, care este responsabil pentru administrarea programului Medicare. Uneori au fost
necesare legi suplimentare din partea congresului pentru a modifica politica DHHS.

Definitiile DRG au reprezentat o preocupare continud pentru ProPAC si HCFA.
Tehnologii si afectiuni noi, schimbari semnificative in practica medicala au fost evaluate
pentru a ajusta adecvat sistemul de clasificare. Dorinta guvernului de a modifica gi de a
crea categorii pentru conditii extrem de costisitoare (ex. arsi) a reprezentat un semn pentru
furnizorii de servicii de sdnitate ci sistemul va fi echitabil. De asemenea, furnizorii au avut
ocazia, prin intalnirile organizate de ProPAC, si influenteze sistemul de clasificare, daca
au constatat efecte nedorite asupra pacientilor.

O importantd caracteristicd a sistemului de finantare a fost cd spitalele au putut
pastra sumele rimase necheltuite. Structura de preturi, bazatd pe tipul de pacienti tratati, a
revolutionat modul de gindire asupra spitalelor. Nu numai cé a fixat tarife unice pentru
Medicare, dar, mai important, a schimbat conceptiile medicilor §i administratorilor
referitoare la furnizarea serviciilor de sanatate. DRG-urile au concentrat managementul de
spital pe liniile clinice legate de boala gi tratamentul unui pacient.

Care a fost impactul sistemului de platd prospectivi?

Cum a influentat sistemul de finantare bazat pe caz managementul spitalelor in
SUA? Cum au reactionat medicii? Care a fost impactul asupra costurilor Medicare si
asupra costurilor din sandtate in general?

Reactiile spitalelor )

Noua schema de finantare a schimbat modul de géndire al administratorilor de
spitale, activitatea spitalelor fiind consideratd mai mult ca o afacere.

Spitalele au imbunatatit departamentele de codificare medicald. Aceste
departamente au devenit sursa cheie de informatie pentru activitatea spitalului — definirea
rezultatelor (DRG-uri) si colectarea informatiilor clinice cheie necesare rambursrii.
Coordonatorii responsabili de codificare au scédzut rata erorilor de completare a fiselor
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medicale, prin utilizarea unor ,,sisteme de reamintire” i presiunea colegilor.

Unele departamente de inregistrare §i codificare medicala au desfasurat activitati
extinse in spitale, in coordonare cu serviciile clinice, de evaluare a utilizarii si finantare, in
eforturi au fost reflectate in statisticile nationale. Studiile au arétat ca aproximativ jumaétate
din cresterea anuala de 4-6 % a ICM din primii 2 ani s-a datorat unei codificédri mai bune,
restul fiind determinat de cresterea severitétii cazurilor tratate in spital.

Spitalele si-au imbunitatit sistemul de management al informatiei. La sfarsitul
anului 1993, jumdtate din spitalele din Statele Unite realizaserd integrarea sistemelor de
informatii clinice si financiare si o treime integrarea sistemelor de informatii intre
departamentele clinice. Investitiile spitalelor in sistemele de management al informatiilor
continud si in prezent.

Administratorii de spital s-au concentrat pe reducerea costurilor in departamentele

cu cheltuieli mari, si pe cresterea veniturilor; au redus personalul si au crescut gradul de
automatizare; au eliminat testele de rutina, efectuate tuturor pacientilor internati; au
instituit urmarire automata a testelor pentru DRG-uri, unde s-a considerat necesar. Toate
acestea au scédzut costurile, au redus testele ne-necesare si timpul de asteptare pentru
rezultatele testelor.
Administratorii de spital au redus, de asemenea, costurile prin introducerea unor noi
contracte de munca; au reorganizat structura de personal si au trecut multe asistente pe
contracte intermitente (solicitare la nevoie). Unele departamente au fost separate
contractual de spital, din punct de vedere organizational si fizic: departamentele de
urgentd, radiologie si medicind nucleard, laboratoare, intretinere, spélitorie, catering,
servicii de Ingrijire.

In plus, spitalele au stabilit contracte cu institutii invecinate, pentru furnizarea in
comun a serviciilor pentru care existd capacitate in exces (radiologie, laborator, spélatorie,
etc.). Au efectuat achizitii in comun (de exemplu Voluntary Hospitals of America), pentru
a cregte puterea de cumpdrare i a realiza economii de scald in cumpararea echipamentelor
si consumabilelor.

Unele spitale au cautat organizatii “parinte” si s-au vandut, ori s-au afiliat la retele
spitalicesti. In 1985, 27% din spitalele comunitare erau parte a retelelor de spitale, in 1995
ponderea ajungénd la 45%.

Managerii de spitale au luat decizii strategice referitoare la rambursarea DRG.
Simultan cu reducerea costurilor si cresterea eficientei, ei s-au concentrat asupra
strategiilor de furnizare a serviciilor in afara spitalelor, deoarece acestea au continuat si fie
finantate pe baza costurilor realizate.

Spitalele au continuat, de asemenea, sd facd lobby in Congres pentru cresterea
fondurilor, le-au obtinut si au continuat investitiile in noi tehnologii. Aceste strategii sunt
evidentiate in statisticile nationale.

In timp ce interventiile chirurgicale in spital au scazut cu 7% in perioada 1980
1993, numirul interventiilor chirurgicale ambulatorii a crescut cu 211%. In 1980, in
ambulatoriu se realizau '16% din interventiile chirurgicale. Pand in 1966 proportia
interventiilor efectuate in ambulatoriu a ajuns la 60%.

In 1979, 17% din spitalele comunitare aveau tomograf computerizat; in 1992, 75%
din spitale aveau TC. Alte doud tehnologii care au precedat SPP — chirurgia pe cord
deschis si cateterizarea cardiacd — au avut rate de crestere continud, cu o dublare pe
perioada respectiva, aparent nelegat de plata prospectivi.

Rezonanta magneticd nucleard, un echipament de diagnosticare valorand intre 1 si 2
milioane USD a crescut de la o raspandire de 9% in 1986 la 24% in 1992. in 1991,
Minnesota (cu o populatie de 4,4 mil. locuitori) avea mai multe RMN-uri decét intreaga
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Canada.

O mare parte din expansiunea tehnologica s-a datorat recomandirilor ProPAC, care
a sustinut anual cresterea ratelor de platd pentru a sprijini adoptarea noilor tehnologii.

Datoritd acestor schimbéri dramatice, si datoritd stimulentelor pe care spitalele le
aveau de a reduce costurile pe pacient, DRG-urile au ridicat semne de intrebare asupra
calitdtii serviciilor spitalicesti. Deteriorarea calitdtii serviciilor a fost singura grija serioasa
a celor care au creat sistemul de platd prospectivd. Degi au existat de timpuriu dovezi
anecdotice ale efectelor negative ale sistemului DRG asupra calitatii, studiile generalizate
au dovedit ci nu exista efecte negative ale plitii prospective asupra calitétii ingrijirilor de
sandtate In ansamblu. Utilizand orice instrument de mésurare a calititii — mortalitatea la 30
de zile sau la 1 an de la spitalizare, reinterndrile pe perioade diferite de timp, transferul
cétre alte institutii, schimbdri legate de rata interndrilor de urgentd — nu au existat nici un
fel de modificari, sau schimbarile au fost minore.

Singurul semn negativ a fost o instabilitate crescutd a pacientilor la externare. Acest
lucru a fost observat pentru toate tipurile de pacienti si toate tipurile de spitale. S-a
constatat o schimbare generalda in modelul de practica, legatd de scurtarea duratei de
spitalizare si cresterea interventiilor chirurgicale ambulatorii. Oricum, nu au fost observate
in statisticile de sanétate efecte negative ale externarii mai rapide.

in timp ce, In ansamblu, calitatea serviciilor de sdnéatate nu pare sé fi fost afectatd in
Statele Unite, trebuie mentionat ci instrumentele de masurare a calitétii au fost destul de
rudimentare. '

In prezent, ingrijirile coordonate ("managed care"), creditate cu reducerea costurilor
in sdnatate, au ridicat din nou semne de Intrebare si au stimulat evaluarea calitétii.
(Termenul “Ingrijiri coordonate” include un ansamblu de metode utilizate de tertul platitor
pentru a controla costurile in sdnitate. Acestea includ: utilizarea medicilor de familie
pentru a controla accesul la specialist, evaluarea utilizarii, preturi cu discount, comunicare
citre medici referitor la utilizarea de teste $i proceduri chirurgicale, utilizarea celei de-a
doua opinii pentru aprobarea interventiilor chirurgicale, capitatie, plati stimulative pentru
medici legate de modul in care fsi “administreazd” pacientii, utilizarea informatiilor de
casemix)

Reactia medicilor

Diferit de modul de implementare a sistemului de finantare bazat pe DRG 1in alte
tari, plata prospectivd in SUA nu a fost conceputd sd afecteze in mod direct veniturile
medicilor. In ciuda acestui fapt, medicii gi-au schimbat §i ei comportamentul, si chiar in
mod radical.

In prezent, medicii utilizeazd spitalele mult diferit de perioada dinaintea
introducerii plitii bazate pe DRG, un pacient tipic fiind:

a) mai putin probabil s fie spitalizat;

b) mai bolnav atunci cind este internat;

¢) petrece mai putin timp in spital chiar daca este serios bolnav, i primeste mai

multe servicii inaintea spitalizérii si la domiciliu.

De ce gsi-au schimbat medicii comportamentul este mai putin inteles. Unele
schimbari se datoreazi modificdrilor tehnologice (instrumente endoscopice, o anestezie
mai in sigurantd), care au ficut posibild efectuarea in sigurantd a chirurgiei in afara
spitalului. Unele schimbari se pot datora faptului cd medicii au inteles, alituri de
administratori, ¢d& DRG-urile au revelat o stare de crizd a spitalelor din SUA, §i ca
impreund aveau datoria sd conserve resursele spitalicesti.

Cultura evaludrii utilizarii, combinatd cu teama neplatii din partea Medicare §i a
asigurdtorilor privati, au fost probabil factorii determinanti pentru scdderea ratei
interndrilor care a Inceput In 1982, chiar Inainte de introducerea plétii prospective. Medicii
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au sustinut ci evaluarea utilizarii si procedurile de evaluare Tnaintea internérii au schimbat
practica medicala. In continuare, prin introducerea ingrijirilor coordonate, durata medie de
spitalizare a scdzut pand la 5,1 zile in 1996.

Cresterea indicelui casemix in cadrul Medicare — o mdisurd a complexitétii
pacientilor tratati in spitale — confirma cd managementul clinic al pacientilor s-a modificat
dramatic. Chiar §i pentru varstnici, cea mai bolnavd subpopulatie, conditiile care erau
diagnosticate si tratate in spital sunt, In prezent, rezolvate fird spitalizare, iar pacientii
tratati in spital sunt externati mai repede.

Unul din rezultatele constréngerilor sistemului DRG a fost expansiunea substantiald
a serviciilor de ingrijiri post acute, pe termen lung si a ingrijirilor la domiciliu. Statisticile
din perioada 1990-1995 arata :

- numadrul beneficiarilor Medicare de ingrijiri la domiciliu a crescut de la 1,9 la

3,4 milioane;

- numarul vizitelor la domiciliu, pe pacient, pe an, a crescut de la 34 la 69.

- numadrul organizatiilor furnizoare de ingrijiri la domiciliu a crescut de la 5718 la
9147,

- cheltuielile legate de ingrijirile la domiciliu sub Medicare s-au extins mai rapid
decét orice alti categorie de cheltuieli de personal, inclusiv cele spitalicesti; rata
de crestere a atins o valoare incredibild de 20-25% pe an.

In ultimii ani, cheltuielile legate de ngrijirile la domiciliu si-au incetinit cresterea,
pe masurd ce HCFA a instituit investigatii legate de fraudd si abuz, si alte constringeri
asupra acestor servicii.

Costurile serviciilor de sidndtate

Plata bazati pe DRG a avut efect asupra costurilor spitalicesti ale Medicare. In
ultimii 15 ani s-a observat o diminuare a ratei de crestere a costurilor spitalicesti pentru
pacientii Medicare (subpopulatic in crestere, numeric). In 1980 cheltuielile spitalicesti
reprezentau 73% din totalul platilor Medicare, In 1997 ajungédnd la 59%. Este putin
probabil ca o asemenea scadere sa se fi produs fara stimulentele financiare ale DRG-urilor.

A fost sistemul de management bazat pe DRG eficient in reducerea cheltuielilor
totale in sanitate, in SUA ? Raspunsul este — nu. In timp ce cresterea cheltuielilor in
sdndtate a incetinit, acest fapt este atribuit mai mult activitatilor de ingrijiri coordonate ale
platitorilor privati, decat introducerii plétii bazate pe DRG.

In continuare existd exces de facilititi in spitalele din SUA — paturi si echipamente
medicale. Rata de ocupare a paturilor a fost de 75-80% inaintea introducerii platii
prospective. in 1996 gradul mediu de ocupare in spitale a fost de 61 %, iar in unele spitale
mult mai mic. in plus, spitalele au fost refractare fati de reducerea cheltuielilor pentru
tehnologia de vérf. Doar in ultimul timp s-a observat o reducere a acestor cheltuieli, ca
urmare a constrangerilor impuse de asiguratorii privati. Dar tratamentele cu tehnologii
inalte prolifereaza in ingrijirile la domiciliu.

Deloc surprinzitor, DRG-urile §i plata prospectivi nu au rezolvat problema
cresterii costurilor din sanatate iIn SUA. Un sistem de platd destinat doar serviciilor
spitalicesti si un singur plétitor nu pot rezolva problema cresterii explozive a costurilor in
intreg sistemul de sanitate. De fapt, cel putin un economist in sandtate a afirmat cd
eforturile de a reduce utilizarea spitalelor a crescut de fapt costurile totale pentru sinitate
in SUA.

Ca rezultat al impunerilor congresului, HCFA implementeaza plati prospective si
pentru alte tipuri de furnizori de sanatate: servicii in “nursing homes” (incepénd cu 1998),
reabilitare (iulie 2000) si in ambulatoriu (incepand cu 2001).

Concluzii ‘
Existd multe pericole in utilizarea experientei Statelor Unite legate de sistemul de
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plata prospectiva si a DRG-urilor ca lectii pentru alte tari. Statele Unite au o mixturd unica
de programe de asigurdri guvernamentale si private. Majoritatea spitalelor sunt n
proprietate privatd. Existd o mixturd de institutii private non-profit, un numar in crestere de
institutii private pentru-profit, si un numér mic de spitale detinute de guvern. Diferentele in
abordarea finantdrii, proprietatea asupra spitalelor i rolul guvernului in sistemul de
sandtate sunt factori importanti care trebuie luati in considerare in design-ul si
implementarea sistemelor de platd prospectiva in alte téri.

In SUA, in timp ce Medicare utilizeazi plata prospectivd bazati pe DRG pentru
finantarea spitalelor, alti asiguritori nu au adoptat acest sistem. Spitalele sunt astfel
confruntate cu o mixturd de mecanisme de finantare: plata prospectivd bazata pe DRG,
plata pe zi de spitalizare pentru cele mai multe asociatii de ingrijiri coordonate, plata per
serviciu §i capitatie. Fiecare din aceste mecanisme furnizeazi diferite stimulente spitalelor
si medicilor. In timp ce medicii controleaza in cea mai mare parte utilizarea si costurile
spitalului, este de amintit faptul ca plata serviciilor efectuate de medici nu este inclusi in
plata bazatd pe DRG in SUA. Chirurgul cardiac, cardiologul, internistul si anestezistul care
trateazd un pacient internat pentru by-pass cardiac trimit fiecare facturi cétre programul
Medicare pentru serviciile furnizate i sunt plétiti separat de finantarea bazatd pe DRG.
Aceste pliti nu sunt legate de DRG-uri sau plata prospectiva.

Ajustérile legate de educatia medicald, diferentele geografice, plata cazurilor
extreme au fost factori importanti in negocierile politice si tehnice legate de
implementarea DRG-urilor si a platii prospective in SUA. Acestia raméan in continuare o
parte importantd a ecuatiei financiare a spitalelor, in confruntarea acestora cu eforturile de
control a costurilor. Pe méasura ce alte tiri evalueaza posibilitatea de implementare a DRG-
urilor, acestea vor trebui sd ia In considerare daci si cum sd introducd astfel de
aranjamente, care va fi impactul asupra unor spitale, cum ar fi cele rurale sau universitare,
si ce mecanisme institutionale sunt necesare pentru implementare si evaluare.

Orice sistem de platd bazatd pe caz, in care episodul coincide in general cu o
internare, furnizeazd stimulente pentru cresterea numarului de interndri, pentru a depdsi
eventualele pierderi de venituri pe internare. in esentd, spitalul are riscuri legate de durata
de spitalizare si costurile in cursul interndrii, iar plititorul (ex. Medicare) are riscuri legate
de numarul interndrilor. Nu este clar care ar fi fost impactul platii prospective fard
implementarea concomitentd a programelor de evaluare (PRO) si autoritatea acestora de a
evalua necesitatea internarilor. Desi cu un scop unic, activitatile de evaluare a utilizarii au
avut un lung istoric in SUA si, chiar daca nu sunt apreciate de spitale si medici, ele fac
parte din cultura americand. Oricare ar fi mecanismul de control, este imperios necesar ca
acest element sd fie inclus in design-ul sistemului, altfel orice economii realizate prin
reducerea costurilor pe internare vor fi depdsite de cresterea ratelor de internare.

Datoritd modului de organizare si finantare a sistemului de sdnitate in SUA,
spitalele au avut de timpuriu bine organizate sisteme de inregistrare a pacientilor, sisteme
de management al informatiei, de contabilitate si facturare. Dupd introducerea platilor
prospective au fost realizate imbunatitiri substantiale in aceste domenii. Este probabil si
fie necesare investifli mai mari in tari care nu au avut o istorie in colectarea si utilizarea
acestor tipuri de date, nainte de implementarea finantérii bazate pe case-mix.

Oricum, experienta Statelor Unite aratd cd aceste sisteme nu trebuie si fie perfecte
inaintea introducerii unui astfel de sistem de finantare. Calitatea datelor a fost slabd in
SUA finainte de 1983, In multe spitale fiind Inregistrat un singur diagnostic pe pacient.
Primii ani au evidentiat eforturile spitalelor de a face sistemele de codificare sd reflecte
diagnosticele pacientilor. Gradul de anxietate legat de incapacitatea sistemelor de date de a
sustine un astfel de sistem a fost unul din motivele care au dus la crearea unei comisii de
supraveghere, care s protejeze solvabilitatea spitalelor si agentiei Medicare.
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Alte tari care intentioneaza sa introducd un sistem de rambursare bazat pe DRG ar
putea fi interesate sd studieze Tn detaliu experienta Statelor Unite. Aceasta a fost
inregistratd de Comisia de Evaluare a Plitii Prospective (ProPAC), in rapoartele sale
anuale asupra spitalelor si a sistemului de sénitate din SUA.

In cele din urma, problema fraudelor in sistemul de plati este un aspect care trebuie
luat in considerare de tarile care introduc un astfel de sistem, desi facturarea frauduloasd nu
este specificd sistemelor casemix. Sistemul Medicare a urmarit astfel de probleme in mod
continuu, ele fiind legate atat de inregistrarea eronata a diagnosticelor, céat si de facturarea
necorespunzétoare. Initial, Organizatiile de Evaluare (PROs) au functionat ca o importantd
frana, prin faptul ci, pe baza unor esantioane, au evaluat continuu corectitudinea codificirii
si adecvarea interndrii. Mai recent, HCFA a inceput sa evalueze baze de date largi raportate
citre Medicare de furnizori de servicii medicale, pentru a identifica tratamente costisitoare
efectuate unei proportii mari din pacientii internati. Aceste dovezi au fost baza pentru
investigatii mai detaliate si actiuni juridice impotriva practicilor ilegale ale spitalelor.

Remarci finale

Nu existd nici un dubiu cd introducerea sistemului de platd prospectiva si a DRG-
urilor a avut un impact profund asupra sistemului de sinatate din Statele Unite. In prezent
spitalele trateaza doar pacientii cu adevirat bolnavi. Ingrijirile medicale (nursing care) au
fost transferate catre institutiile intermediare sau se efectueaza la domiciliu. Interventiile
chirurgicale simple se realizeazd in afara spitalelor. Serviciile de recuperare se furnizeaza
in afara spitalului, In timp ce pacientii si familiile acestora au o responsabilitate crescutd in
procesul de recuperare.

276



Model de raport de evaluare clinici a serviciilor furnizate intr-un spital

A) Indicatori de activitate clinici

Anexa II1.3

Tip indicator Indicatori Valoare J
Numdr de cazuri 9.478
Indicatori Numdr de zile de spitalizare 70.614
g?;f;:l;e Durata medie de spitalizare 7,5
intensitate Numir cazuri ponderate 7.186
Indice de complexitate a cazurilor 0,7581
%Cazuri chirurgicale 26,9%
: 3 \ﬁCazuri chirurgicale in sectiile chirurgicale 63,0%
Indicatori ai ] = .
activitafii Durata medlle de sp{tal{zare preoperator%e . 1,46
chirurgicale Durata medie de spitalizare preoperatorie la cazurile internate In urgenti 1,36
Durata medie de spitalizare postoperatorie 5,14
Durata medie de spitalizare postoperatorie la cazurile internate in urgenta 4,98
Indicatori ai %Cazuri cu diagnostice secundare 82,0%
comorbidititii | Rata diagnosticelor secundare 2,8
%Cazuri asigurati 99,5%
%Cazuri din acelasi judet 98,4%
%Cazuri din rural 46,2%
: i %Cazuri cu varsta de 0-4 ani 9,5%
Mt SOC‘l i %Cazuri cu vérsta de 5-17 ani 6,2%
demografici - -
%Cazuri cu varsta de 18-44 ani 26,3%
%~Cazuri cu varsta de 45-65 ani 36,0%
%Cazuri cu varsta peste 65 ani 22,0%
%Cazuri de sex feminin 52,8%
Y%Interndri in urgentd 51,6%
Indicatoriai | velnterndri prin transfer interspitalicesc 0,4%
circumstantelor | %Interndri cu trimitere de la medicul specialist 37,1%
spitalizdrii- | o%Interndri cu trimitere de la medicul de familie 10,4%
internare %Interniri la cerere 0,0%
%Interndri prin alte modalititi 0,5%
%Cazuri decedati 1,5%
%Cazuri decedati la 24h de la internare 0,285%
%Cazuri decedati la 48h de la internare 0,148%
%Cazuri decedati intraoperator 0,000%
%Cazuri decedati la 24h de la interventia chirurgicald principala 0,000%
.Indicatori ai %Cazuri decedati la 48h de la interventia chirurgicali principald 0,118%
circumstantelor - - = o
spitalizirii - %Cazuri cu stare la externare "agravat 0,3%
externare %Cazuri cu stare la externare "vindecat" 29,2%
%Cazuri cu stare la externare "ameliorat" 63,4%
%Cazuri cu stare la externare "stationar” 5,7%
%Externdri prin transfer interspitalicesc 0,1%
%Externdri la cerere 2.7%
Indice concordanti Dg Externare - Dg Internare 81,0%
Indicatori ai Nr categorii majore de diagnostice (CMD) 26
varietatii Numir grupe de diagnostice (DRG) 387
activitagii Numir diagnostice principale 1.262
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%Interndri n sectii chirurgicale 41,6%
%Internari in sectii medicale 58,4%
%Interndri in sectii chirurgicale generale 7,6%
%Interndri in sectii chirurgicale de specialitate 18,0%
Indicatori ai %Interndri in sectii medicale generale 7,6%
tipului de %Internari in sectii medicale de specialitate 40,4%
furnizor —tip | %Interndri in sectii de nou-nascuti 4,1%
secti %Interndri in sectii de obstetrici-ginecologie 11,6%
Y%lInterndri in sectii de ortopedie 4,3%
%Interndri in sectii de pediatrie generald 6,3%
%lnterndiri in sectii de pediatrie de specialitate 0,0%
%lnterndiri in sectii de recuperare 0,0%
B) Morbiditatea spitalizati
I. 2 " Cod Ti : o, zuri
IC\Irt. Grupe de diagnostic (DRG) DRG DR% CaD:Izl;lri %Cazuri fuf:ull:lt
1 Insuficienta cardiaca gi socul 127 M 483 9,27% 9,27%
Boala interstitiala pulmonard fiird complicatii si
2 comorbiditati 093 M 271 5,20% 14,48%
3 Infectii resp. sup. si otita medie vérsta 0-17 ani 070 M 218 4,19% 18,66%
4 Nou-néscutul cu alte probleme semnificative 390 M 174 3,34% 22,00%
5 Nagtere vaginald cu sterilizare gi/sau dilatare §i chiuretaj 374 C 174 3,34% 25,35%
Boala interstitiala pulmonara cu complicatii si
6 comorbidititi 092 M 149 2,86% 28,21%
Aritmia cardiaca si tulburdri de conducere cu
7 complicatii si comorbiditati 138 M 114 2,19% 30,40%
Esofagita, gastroenterita §i alte tulburéri digestive, >17
8 ani, fird complicatii i comorbiditati 183 M 108 2,07% 32,47%
Fracturi, luxatii, entorse, dislocéri partea de sus a
bratului, partea de jos membru inf. cu exceptia
9 piciorului, >17 ani, fird complicatii si comorbiditati 254 M 101 1,94% 34,41%
Esofagitd, gastroenteritd si alte tulburiri digestive, >17
10 | ani, cu complicatii i comorbidititi 182 M 100 1,92% 36,33%
Alte DRG 3316 63,67% | 100,00%
Total 5208 | 100,00%
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Anexa I11.4
INSTRUCTIUNI "

privind completarea formularului Foaie de Observatie Clinici Generala (F.0.C.G.)

1. Completarea urmatoarelor rubrici se face cu litere majuscule: judetul, localitatea,
spitalul, sectia, numele, prenumele si toate diagnosticele de pe prima pagina.

3]

4

. Completarea F.O.C.G. se face pe baza urmitoarelor acte oficiale:

buletin de identitate

carnet de asigurat

talon de pensie

certificat de nastere pentru copiii sub 15 ani (care nu au incd buletin de
identitate).

. Rubricile se completeazi si se codifica astfel:

judetul si localitatea se referd la spital; codul judetului se va face alfabetic pe
judetele tarii, codificAndu-se conform listei din Anexi cu 01 (judetul Alba) si in
continuare pana la 42 (Municipiul Bucuresti);

spitalul si sectia se trec si se codifici dupd nomenclatorul unititilor sanitare
aprobate de Ministerul Sanatatii si Familiei (Ordinul MSF nr. 457/2001 —
Anexa);

numdrul de inregistrare al F.O.C.G. se face dupd codul unic al spitalului din
Registrul de intrari-iegiri; numerotarea incepe cu 00001 la 1 ianuarie al fiecirui an;
“Intocmit de” se trece numele medicului care a intocmit F.O.C.G. si se aplicd
parafa acestuia;

CNP se completeazd pe baza buletinului de identitate sau a certificatului de
nagtere pentru cei ce nu au buletin de identitate;

sexul se subliniaza litera M (masculin) sau F (feminin);

data nagterii se codificd in cédsutele respective cu 01-31 (zi), 01-12 (lund), 2002
si in continuare pentru anul calendaristic respectiv;

domiciliul legal (judetul, localitatea, sectorul — pentru Municipiul Bucuresti,
Urban/Rural, strada si numérul etc. se completeazd pe baza buletinului de
identitate;

resedinta corespunde cu judetul, localitatea, sectorul etc. unde locuieste in
prezent persoana spitalizatd si se completeazd, de asemenea, pe baza buletinului
de identitate;

greutatea la nastere se completeaza la nou-nascuti si copii pand la vérsta de 1 an;
ocupatia gi locul de muncd se completeazi dupad dovada eliberatd de unitatea
unde este angajata persoana respectiva,

statut pacient se completeazi din carnetul de asigurat.

. Grupul sangvin, Rh si alergic la se completeazd pe baza actelor medicale ale

pacientului, fie pe baza investigatiilor ce se efectueazi la internarea in spital.

5. Tipul interndrii: se trece n cdsuta aldturatd codul felului de trimitere (de la 1 1a 9,
vezi lista din Anexa).

6. Data interndrii si externdrii si numérul zilelor de spitalizare si ale concediilor

* Anexa la Ordinul ministrului s&n&tatii i familiei nr. 798/15.10.2002, elaboraté de Centrul de
Caleul si Statistica Sanitara
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medicale acordate la externare se completeaza fiecare in cédsutele corespunzitoare.

7. Diagnosticul de trimitere este cel al medicului care a trimis pacientul pentru a fi
spitalizat. Se completeazd de medicul camerei de gardd pe baza Biletului de trimitere
(internare); nu se codifica.

8. Diagnosticul de internare este cel al medicului de garda, al spitalului si e semnat
si parafat de dansul, se codificd conform CIM-10 cu 4 caractere.

9. Diagnosticul la 72 ore este cel al medicului curant, nu se codifica.

10. Diagnosticul la externare se completeaza si codificd conform CIM-10 cu 4
caractere de medicul curant:

10.1 Diagnosticul principal are doua randuri, al doilea pentru situatiile de codificare
duala:

a) 1in caz de traumatisme i otréviri:

- 1in primul rand se trece natura acestora (capitolele S,T din CIM-10 cu 4
caractere)
- 1inrindul al doilea se trece cauza externa (capitolele V, W, X,Y din CIM-
10 cu patru caractere)
b) in cazul afectiunilor notate cu dagger (+) si asterix (*):
- in primul rind se trece diagnosticul cu (+)
- inréndul al doilea se trece cel cu (*)

10.2 Diagnosticele secundare (complicatii/comorbidititi) are loc pentru maximum
8 afectiuni, concomitente cu diagnosticul principal, trecdndu-se exclusiv complicatiile/
comorbiditatile pentru care pacientul a fost investigat si tratat in timpul episodului
respective de boala; se codificd conform CIM-10 cu 4 caractere.

Nota: La codificare se va tine seama de Reglementirile OMS de clasificare §i
codificare.

11. Interventia chirurgicald principald si cele concomitente (secundare), data
interventiei se completeazd pe baza Registrului protocol operator, trecdndu-se si echipa
operatorie si data interventiei, precum si codurile respective din ‘“Nomenclatorul
interventiilor chirurgicale™.

12.Examen citologic, extemporaneu, histopatologic — se trec elementele mai
importante ale examenelor respective efectuate in spital.

13. Transfer intre sectiile spitalului — se completeazi de fiecare sectie in care a fost
internat si transferat pacientul.

14. Starea la externare, tipul externdrii si decesul intra-operator se completeaza si
codificd de medicul curant in césutele respective.

15. Diagnosticul in caz de deces se completeazd si se codificd tot de medicul
curant, concomitent cu Certificatul constatator de deces, _in conformitate cu regulile de
codificare, cuprinse in Reglementarile CIM-10.

16. Diagnosticul anatomo-patologic se completeazi pe baza buletinului de
examinari histopatologice ale anatomo-patologului care, in caz de tumori maligne, trece si
codul morfologic dupa regulile de codificare cuprinse in brosura de clasificatie a tumorilor.

17. Explordri functionale gi investigatii radiologice se completeazi de medicul
curant pe baza buletinelor respective ale compartimentelor de explordri functionale si
radiologie, preludnd codurile puse de aceste compartimente si separat numirul de exploriri
si investigatii.

18. Motivele interndrii - se trec rezumativ agravarile, complicatiile bolilor care au
motivat spitalizarea pacientului.

19. Anamneza si istoricul bolii va cuprinde pe subcapitole (a, b, ¢, d, ) tot ce
cunoaste pacientul despre antecedentele familiale, personale si boala care a necesitat
spitalizarea.
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20. Examenul clinic general, examenul oncologic, alte examene speciale, cele
radiologice, anatomo-patologice, ecografice etc. Examenul clinic general este cel al
medicului curant, iar celelalte sunt ale altor sectii sau laboratoare si trecut in buletinele de
investigatii, din care medicul curant va trece in F.O.C.G. ceea ce este mai important pentru
cazul tratat, anexand si buletinele.

21. Sustinerea diagnosticului si tratamentului, epicriza si recomanddrile la externare
sunt obligatoriu de completat de medicul curant si revdzut de seful sectiei respective.
Cuprinde rezumativ principalele etape ale spitalizarii si ale tratamentului acordat pe
parcurs, recomandirile date celui externat, medicamentele prescrise, comportamentul
indicat acestuia in perioada urmatoare externarii.

22. Semnétura si parafa medicului — se completeazd de medicul care a avut in
ingrijire pacientul.
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Anexa IV.1

(ct.5112+5121+5124+5125+5131+5132+5141+5142+
51514+5152+5153+5161+5162+5172+5314+5411+5412+
550+558+560)

BILANT
la data de..........
lei
) Cod | . Sold la Sold la
DENUMIREA INDICATORILOR ind inceputul | sfarsitul
anului perioadei
A B C 1 2
A | ACTIVE
I | ACTIVE NECURENTE
1 | Active fixe necorporale 01
(ct.203+205+206+208+233-280-290-293*%)
2 | Instalatii tehnice, mijloace de transport, animale, plantatii, 02
mobilier, aparatura birotica si alte active corporale
(ct.213+214+231-281-291-293*)
3 | Terenuri si cladiri (ct.211+212+231-281-291-293%) 03
4 | Alte active nefinanciare (ct.215) 04
5 | Active financiare necurente (investitii pe termen lung) peste 05
un an (ct.260+265+267-296)
6 | Creante necurente — sume ce urmeaza a fi incasate dupi o 06
perioada mai mare de un an (ct.4112+4612 — 4912 - 4962
7 | TOTAL ACTIVE NECURENTE (rd.01+02+03+04+05+06) 07
ACTIVE CURENTE
Stocuri 08
1 | (ct.301+302+303+304+305+307+309+331+332+341+
345+346+347+349+351+354+356+357+358+359+361+
371+381+/-348+/-378-391-392-393-394-395-396-397-398
Creante curente — sume ce urmeazi a fi incasate intr-o 09
2 | perioada mai mici de un an -Total (rd.10+11+12),
din care:
Creante din operatiuni comereciale si avansuri 10
(ct.232+234+409+4111+4118+413+418+425+4282+ 4611
+473%*+481+482+483 - 4911- 4961+5187)
Creante bugetare 11
(ct.A3 1 **+43T+*+4424-+4428* ¥ +444**+446 % *+44 82+
463+464+465+4664+4665+4681+4682+4684+4687+469 - 497)
Creante din operatiuni cu Comunitatea Europeana 12
(ct.4501+4511+4531+4541+4551+456+457+458)
3 | Investitii pe termen scurt (ct.505-595) 13
4 | Conturi la trezorerie si binci (rd.15+17) din care: 14
Conturi la trezorerie, casa, alte valori, avansuri de 15
trezorerie
(ct.510+5121+5125+5131+5141+5151+5153+5161+5171+
520521 1452124522 145200 +503-+5 245351 5250 £53 5 3+
526+527+528+5291+5292+5299+531+532+542+550+551
+5524-553+554+555+556+557+558+5601+5602+561+562
+5711+5712+5713+5714 +5741+5742+5743+5744)
din care: depozite (ct. 5153+5222+5602+5714+5744) 16
Conturi la banci comerciale LY
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din care: depozite (ct. 5153) 18
5 | Cheltuieli in avans (ct. 471) 19
TOTAL ACTIVE CURENTE (rd.08+09+13+14+19) 20
TOTAL ACTIVE (rd.07+20) 21
B | DATORII 22
DATORII NECURENTE- sume ce trebuie plitite intr-o 23
perioada mai mare de un an

1 | Sume necurente de plata (ct.4042+269+4622+509) 24

2 | Imprumuturi pe termen lung 25

3 | Provizioane (cont 151) 26
TOTAL DATORII NECURENTE (rd.24+25+26) 27

1 | DATORII CURENTE - sume ce trebuie plitite intr-o 28
perioada de pana la un an - Total (rd.29+30+31), din care:
Datorii comerciale si avansuri 29
(ct.401+403+4041+405+408+419+4621+473+481+482+
483+269)
Datorii catre bugete 30
(ct.440+441+4423+4428+444+446+
4481+4671+4672+4673+4674+4675)
Datorii ciitre Comunitatea Europeana 31
(c1.45024+4512+452+4532+4542+4552)

2 | Imprumuturi pe termen scurt - sume ce trebuie plitite 32
intr-o perioada de pana la un an
(ct.5186+5191+5192+5194+5195+5196+ 5197+5198)

3 imprumuturi pe termen lung — sume ce trebuie plitite in | 3
cursul exercitiului curent
(ct.1611+1621+1631+1641+1651+1671 +168-169)

4 | Salariile angajatilor si contributiile aferente 34
(ct.421+423+426+427+4281+431+437+438)

5 | Alte drepturi cuvenite altor categorii de persoane (pensii, 35
indemnizatii de somaj, burse) (ct.422+424+429)

6 | Venituriin avans (ct.472) 36

7 | Provizioane (ct. 151) 37
TOTAL DATORII CURENTE (rd.28+32+33+34+35+36+37) | 38
TOTAL DATORII (rd.27+38) 39
ACTIVE NETE = TOTAL ACTIVE - TOTAL DATORII = 40
CAPITALURI PROPRI (rd.40 = rd.21-39 = rd.47)

1 Rezerve, fonduri (ct.100+101+102+103+104+105+106+131+ 42
132+133+134+135+136+137+139)

2 | Rezultatul reportat (ct.117- sold creditor) 43

3 | Rezultatul reportat (ct.117- sold debitor) 44

4 | Rezultatul patrimonial al exercitiului (ct.121- sold creditor) 45

5 | Rezultatul patrimonial al exercitiului (ct.121- sold debitor) 46
TOTAL CAPITALURI PROPRII (rd.42+43—44+ 45- 46) 47

Conducitorul institutiel Conducétorul compartimentului

financiar-contabil
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Contul de rezultat patrimonial
la data de ....

Anexa IV.2

lei

Cod An An
DENUMIREA INDICATORULUI eind | precedent | curent
A B { 1 2
1 | VENITURI OPERATIONALE 1
Venituri din impozite, taxe, contributii de
asiguriri si alte venituri ale bugetelor
(ct.730+731+732+733+734+735+736+
1| +739+745+746+750+751) 2
Venituri din activititi economice
2 | (ct.701+702+703+704+705+706+707+708 +/- 709) 3
Finantiri, subventii, transferuri, alocatii
bugetare cu destinatie speciala
3 | (et.770+771+772+773+774+776+778+779) 4
Alte venituri operationale
4 | (ct.714+719+721+722+781) 5
TOTAL VENITURI OPERATIONALE
(rd.02+03+04+05) 6
1 | CHELTUIELI OPERATIONALE 7
Salariile si contributiile sociale aferente angajatilor
1 | (ct.641+642+645+646+647) 8
Subventii si transferuri
2 | (ct.670+671+672+673+674+676+677+679) 9
Stocuri, consumabile, lucriiri si servicii executate de terti
3 | (ct.601+602+603+606+607+608+609+610+611+612+613+614 10
+622+623+624+626+627+628+629)
Cheltuieli de capital, amortiziri si provizioane
4 | (ct.681+682+689) 11
Alte cheltuieli operationale
5 | (ct.635+654+658) 12
TOTAL CHELTUIELI OPERATIONALE
(rd.08+09+10+11+12) 13
I REZULTATUL DIN ACTIVITATEA OPERATIONALA 14
- EXCEDENT (rd.06- rd.13) 15
- DEFICIT (rd.13- rd.06) 16
VENITURI FINANCIARE
IV | (ct.763+764+765+766+767+768+769+786) 17
CHELTUIELI FINANCIARE
V | (ct.663+664+665+666+667+668+669+686) 18
VI REZULTATUL DIN ACTIVITATEA FINANCIARA 19
- EXCEDENT (rd.17- rd.18) 20
- DEFICIT (rd.18- rd.17) 27
VII REZULTATUL DIN ACTIVITATEA CURENTA 22
- EXCEDENT (rd.15+20-16-21) 29
- DEFICIT (rd.16+21-15-20) 24
VIII | VENITURI EXTRAORDINARE (¢t.790+791) 25
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CHELTUIELI EXTRAORDINARE (ct.690+691) 26
REZULTATUL DIN ACTIVITATEA EXTRAORDINARA e
X [TEXCEDENT (ra.25-ra.26) g
- DEFICIT (rd.26-rd.25) 29
XI REZULTATUL PATRIMONIAL AL EXERCITIULUI 30
- EXCEDENT (rd. 23+28-24-29) 31
- DEFICIT (rd. 24+29-23-28) 32
Conducatorul institutiei Conducétorul compartimentului

financiar-contabil
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SITUATIA FLUXURILOR DE TREZORERIE

Anexa IV.3

la data de...........
lei
DENUMIREA INDICATORULUI COD
RAND
A B 3
I. NUMERAR DIN ACTIVITATEA 01
OPERATIONALA
1. Incasri 02
2. Plati 03
3. Numerar net din activitatea 04
operationala (rd. 02- rd.03)
II. NUMERAR DIN ACTIVITATEA 05
DE INVESTITII
1. Incasari 06
2. Pliti 07
3. Numerar net din activitatea de 08
investitii (rd.06-07)
III. NUMERAR DIN ACTIVITATEA 09
DE FINANTARE
1. Incasiri 10
2. Plati 11
3. Numerar net din activitatea de 12
finantare (rd.10-rd.11)
IV. CRESTEREA (DESCRESTEREA) 13
NETA DE NUMERAR SI
ECHIVALENT DE NUMERAR
(rd.04+rd.08+rd.12)
V.NUMERAR SI ECHIVALENT DE 14
NUMERAR LA INCEPUTUL
PERIOADEI
VI. NUMERAR SI ECHIVALENT DE 15
NUMERAR LA SFARSITUL ANULUI
(rd.13+rd.14), din care: °
1.Depozite 16
2.Disponibilitati la banci in striinitate 17
3.Diferente din reevaluare 18
Conducétorul institutiei Conducatorul compartimentului Viza trezoreriei

Financiar - contabil
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Anexa IV.4

CONTUL DE EXECUTIE A BUGETULUI INSTITUTIEI PUBLICE - VENITURI

la data de............

lei
Denumirea | Cod | Prevederi | Prevederi Drepturi constatate Incasari Stingeri | Drepturi
indicatorilor bugetare | bugetare realizate | pe alte | constatate
&y initiale trimestriale cai de
/definitive decit incasat
incasiri
— = Total | dinanii | din
din prece- anul
care: | denti curent
A B 1 2 = 4 5 6 7 8=3-6-7
4+5
L

*) Se inscriu denumirea si simbolul capitolelor si subcapitolelor din bugetul aprobat pe structura
clasificatiei functionale - bugetul de stat, bugetul
asigurdrilor sociale de stat, bugetul asigurarilor pentru somaj, bugetul Fondului national unic de
asigurdri sociale de sanatate, fonduri externe
nerambursabile si institutii publice finantate integral sau partial din venituri proprii / activitati
finantate integral din venituri proprii (altele decét cele de subordonare locala).

Conducatorul institufiei
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Anexa IV.5

CONTUL DE EXECUTIE A BUGETULUI INSITUTIEI PUBLICE

- CHELTUIELI
lei
Denumirea | Cod | Credite bugetare | Angajamente | Angajamente Pliti Angajamente | Cheltuieli
indicatorilor initiale | trimestriale/ bugetare legale efectuate legale de efective
*) definitive platit
A B 1 2 3 4 5 6=4-5 7

*Se inscriu denumirea si simbolul capitolelor si subcapitolelor din bugetul aprobat pe
structura clasificatiei functionale - buget de stat, buget local,bugetul asigurarilor sociale de
stat, bugetul asigurédrilor pentru gomaj, bugetul fondului national unic pentru asigurarile
sociale de sanitate, credite externe, credite interne, fonduri externe ne-rambursabile si
venituri proprii/ venituri proprii $i subventii( altele decét cele de subordonare locala)

NOTA: Se detaliazi pe clasificatia economica (Anexa 6) .

Conducétorul institutiei

Conducétorul compartimentului
financiar - contabil
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Anexa IV.6

Contul de executie al institutiilor publice — cheltuieli

la data de.............
Capitol.......... Subecapitol.................
lei
Denumire Cod Credite Angaja | Angaja Plati Angaja | Cheltuieli
indicatori indi- bugetare mente mente efec- mente efective
¥) cator bugetare legale tuate | legale de
ini- | trimestria platit
tiale | le/
definitive
A B 1 2 3 4 5 6 7

*) Se inscriu denumirea §i simbolul capitolelor din bugetul aprobat, detaliate pe titluri, articole,
alineate, pe structura clasificatiei economice (bugetul de stat, bugetele locale, bugetul asigurarilor
sociale de stat, bugetul asiguririlor pentru somaj, bugetul Fondului national unic de asiguréri
sociale de sindtate, credite externe, credite interne, fonduri externe nerambursabile, venituri

proprii, venituri proprii si subventii).

Conducétorul institutiei Conducétorul compartimentului
financiar-contabil
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Anexa IV.7

PLATI RESTANTE
la data de...............
lei
Din care:
DENUMIREA INDICATORILOR Nr. TOTAL pentru
rand activitatea ’ pentl"'ll"
investitii
curenta :
A B 1=2+3 2 3
PLATI RESTANTE-TOTAL 01 01
(rd.02+06+07+08+12+13+14+18), din
care:
Pliti restante citre furnizori - Total 02
(rd.03 la 05), din care:
- peste 30 de zile 03
- peste 90 de zile 04
- peste 1 an 05
Plati restante fata de bugetul de stat 06
Pliti restante fata de bugetul 07
asiguririlor sociale de sinitate
Pliiti restante fata de asig. sociale - 08
Total (rd.09 la 11), din care:
- contributia pentru bugetul asigurrilor 09
sociale de stat
- contributia pentru bugetul asigurarilor 10
pentru somaj
- alte datorii sociale 11
Pliti restante fata de bugetele locale 12
Pliti restante fati de alti creditori 13
Imprumuturi nerambursate la 14
scadenta - Total (rd.15 la 17), din care:
- restante dupd 30 de zile 15
- restante dupd 90 de zile 16
- restante dupd 1 an 17
Dobinzi restante 18

*) Se completeaza cu urmétoarele coduri:

40 - pentru total pliti restante;

41 - pentru pléti restante din bugetul de stat;

42 - pentru plati restante din bugetele locale;

43 - pentru plati restante din bugetul asigurarilor sociale de stat;

44 - pentru plati restante din bugetul asigurarilor pentru somaj;

45 - pentru pliti restante din bugetul Fondului national unic de asiguriri sociale de sanatate;
46 - pentru pléti restante din credite externe;

47 pentru pliti restante din credite interne;

48- pentru pliti restante din fonduri externe nerambursabile;

49- pentru plati restante ale institutiilor publice finantate integral sau partial din venituri proprii /
activitati

finantate integral din venituri proprii;

Conducatorul institutiei Conducitorul compartimentului
financiar-contabil
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ANEXA V.1

HOTARARE nr. 150 din 5 martie 1999 privind aprobarea Metodologiei pentru stabilirea normelor de
evaluare a performantelor profesionale individuale si de aplicare a criteriilor de stabilire a salariilor de
bazd intre limite pentru personalul de specialitate medico-sanitar si personalul auxiliar sanitar,

incadrat in unititi sanitare si de asistenti sociali,

ANEXA nr. 1: CRITERII de evaluare a posturilor

1. Pregitirea profesionald impusa ocupantului
postului

2. Experienta necesard pentru executarea
operatiunilor specifice postului

3. Dificultatea operatiunilor specifice postului

4. Responsabilitatea implicata de post

5. Sfera de relatii

1.1. Pregitirea de baza (corespunzatoare studiilor
absolvite, potrivit prevederilor legale):

1.1.1. scoala generali

1.1.2. medie-liceald

1.1.3. medie-postliceald

1.1.4. superioara de scurta durata

1.1.5. superioara de lunga durata

1.2. Pregitire de specialitate:

1.2.1. calificare medicala sau de altd specialitate,
necesard postului (medie, superioari)

1.2.2. perfectiondri (specializiri) periodice
necesare pentru mentinerea competentei cerute de
post

2.1. Experienta in munca

2.2. Experienta 1n specialitatea ceruti de post
2.3. Perioada necesar3 initierii in vederea
executdrii operatiunilor specifice postului

3.1. Complexitatea postului, in sensul diversitatii
operatiunilor de efectuat

3.2, Gradul de autonomie in actiune

3.3. Efortul intelectual caracteristic efectudrii
operatiunilor specifice postului

3.4. Necesitatea unor aptitudini deosebite

3.5. Tehnologii speciale care trebuie cunoscute
4.1. Responsabilitatea de conducere §i coordonare
a structurilor, echipelor, proiectelor

4.2. Responsabilitatea pregétirii ludrii unor
decizii, pastrarea confidentialitatii

5.1. Gradul de solicitare din partea structurilor
interne ale institutiei publice

5.2. Gradul de solicitare din partea structurilor
externe ale institutiei publice

5.3. Gradul de solicitare din partea cetitenilor
si/sau subiectilor serviciilor oferite de institutia
publici
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ANEXA V.2

HOTARARE nr. 150 din 5 martie 1999 privind aprobarea Metodologiei pentru stabilirea normelor de
evaluare a performantelor profesionale individuale si de aplicare a criteriilor de stabilire a salariilor de
bazd intre limite pentru personalul de specialitate medico-sanitar i personalul auxiliar sanitar,

incadrat in unititi sanitare si de asistenta sociali

ANEXA nr. 2: FISA POSTULUI

‘Unltatea samtara

‘Compa.rtlmentul
‘Denum1rea postului:

Gradul profesional al ocupantulul postulul

vaelul postului:

'PunctaJuI postulm 77777 Ib) de conducere -
|(calcu1at conform Ia) minim =
prezente1 anexe) | lb) maxim =

Descrierea postulul*)

‘a) de execut1e

*) Se vor avea in vedere criteriile de evaluare a postului, prevazute in anexa nr. 1, si alte
criterii si elemente stabilite de conducétorul compartimentului
Descrierea activitdtilor corespunzitoare postului

~ Criterii de -e'vélﬁareapostului ~ |Ponderea| Calificativul Pun(;téju_l rezultat
} (%) (delallas)

'  minim | maxim | minim |maxim
\

1. Pregitirea profesionald impusa | | | | [ ]
ocupantulul postului

2. Experienta necesara pentru executarea _ I
operatiunilor specifice postului

3. Dificultatea operatiunilor sp&:iﬁce i R
postului |

4. Responsabﬂltatea 1mphcata de post " ! 7 7 [ - ’ ] o
'5 Stera de relatii 1 D { R r ' |
TOTAL ‘10_0 . — ( - _[__ _ | I
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ANEXA V.3

HOTARARE nr. 150 din 5 martie 1999 privind aprobarea Metodologiei pentru stabilirea normelor de
evaluare a performantelor profesionale individuale si de aplicare a criteriilor de stabilire a salariilor de
bazd intre limite pentru personalul de specialitate medico-sanitar si personalul auxiliar sanitar,
Incadrat in unititi sanitare si de asistenti sociali

ANEXA nr. 3: FISA DE APRECIERE

AR 2 U denumirea)
T =] (e I Prenumele
FUHCLIE innnmivimmsmiisnsonsosnismsismtionimsims i siamstsdeliinios 5 osinsncains

_Nivelul performantei profesionale realizate

|
iNr.
;crt.

0
;T.

|
|
|
r——
1

|TOTAL 2:
Adaptarea la compleXItatea

lTOTAL 15

[Asumarea responsabﬂ]tétﬂor

(20%)

-
Rezultatele obtinute (55%)

muncii (15%)

}TOTALB

|TOTAL 4:

VALOAREA PONDERATA |
TOTALA A CRITERIILOR
|DE EVALUARE:

Denumirea criteriului de
evaluare si ponderea acestuia

~ [b) activitate de rutina.

Initiativa 51 creativitate (10%)

serviciu prevazute in ﬁsa postulm

F

‘ Punctajul acordat |

Componentele de bazi ale criteriului |
de evaluare ]

Ia) gradul de realizare a atrlbutulor de | T

¢) calitatea lucririlor executate sia
activitatilor desfasurate
.F .....

a) receptlwtate dlspombllltate la
efort suplimentar, perseverenta,

obiectivitate, disciplina
b) intensitatea 1mphcaru n realizarea

echipamentelor si a materialelor,
incadrarea in normativele de
consum, utilizarea cunostintelor de
limbi striine, utilizarea
calculatorului.

i
i
|
atributiilor de serviciu, utilizarea i
|
!

a) executarea de lucréri complexe

a) propuneri de solutii noi, motivarea
acestora si evaluarea consecintelor
b) propuner1 de sch1mbar1 motivarea
acestora si evaluarea consecintelor.
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1.Numele, prenumele, functia si semnatura persoanei care a facut aprecierea:

(semnatura salariatului apreciat si data la care acesta semneazi)

3.Contestatia celui apreciat:

motivatia, semnétura acestuia si data)

4.Modificarea aprecierii (DA, NU):
numele si prenumele persoanei care a modificat aprecierea:
functia acesteia:
modificarea adusa aprecierii:
semnatura si data

Am luat cunostintd de modificarea, mentinerea aprecierii

semnétura celui apreciat gi data la care acesta a luat cunostint)

5.Avizul consultativ al organizatiei sindicale:
NOTA:
*) Punctajul pentru fiecare criteriu de evaluare, corespunzator calificativelor:
(1 = nesatisfacator, 2 = satisfacator, 3 = la nivelul standardului de performanta, 4 =
bun, 5 = foarte bun), se obtine prin insumarea punctelor acordate pentru fiecare
criteriu din coloana 2 (numarul de puncte/numarul de componente) pe randul TOTAL.
**) Valoarea ponderatd a fiecdrui criteriu de evaluare se obtine prin fnmultirea
punctajului total acordat (coloana 3, randul TOTAL) cu valoarea procentuala a
criteriului de evaluare, iar rezultatul se imparte la 100.
Valoarea ponderatd totald a criteriilor de evaluare se calculeaza prin Tnsumarea
valorilor ponderate ale celor patru criterii de evaluare (coloana 4, TOTAL 1 + TOTAL 2
+ TOTAL 3 + TOTAL 4).
A) Activitatea de evaluare este coordonatd de o comisie numitd de conducatorul
unitatii din care fac parte sefii de sectie, de laborator si al compartimentului de resurse
umane.
B) Contestatiile in legéturd cu evaluarea performantei profesionale individuale se fac
in termen de 5 zile de la comunicarea rezultatului evaluarii si se depun la
compartimentul de resurse umane.
C) Conducatorul imediat superior, impreuna cu liderul sindicatului reprezentativ sau,
dupad caz, cu reprezentantul salariatilor, din unitate, potrivit Legii nr. 130/1996,
republicata, vor lua masurile necesare pentru analizarea contestatiilor si vor comunica
rezultatul acesteia in termen de 5 zile de la depunerea contestatiei.
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Diagrama de flux a pacientei intr-o sectie de obstetrica Anexa VI.1.
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Diagrama afinitatilor

Anexa VL3

Incidentele nu sunt
declarate voluntar.

Nu se declara toate
incidentele din sectie

Asistenta nu a dat medicatia
la timp pacientului nr.9

Pacientului nr.3 i-a fost
administratd heparing in
dozd dubli fata de cea
prescrisd, deoarece asistenta
din tura de dupd amiazi a
uitat s noteze in foaie
administrarea primei doze.
Echipa nu a facut cunoscut
incidentul.

Procedura
prescrisd nu a fost

" aplicata.

Pacientul nr. 5 a cazut, fird
nici un fel de consecinte.
Asistenta a informat
medicul, dar nici asistenta
nici medicul nu au semnalat
in foaie acest incident.

Pacientul nr.12 a disparut
din sectie in timpul noptii.
Asistenta din tura de noapte
a plecat in cautarea lui fara
sd anunte medicul.
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Diagrama arbore

Anexa V14.

Actiunea care
trebuie realizati

Subobiectiv
2/mijloace

Subobiectiv
1/mijloace
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Diagrama de relatii Anexa VL5

prablema ]

principala

prablema 2

\

problema 1




ANEXA V1.6
STANDARDE PENTRU EVALUAREA SPITALELOR

STANDARD REFERITOR LA ORGANIZARE

Criterii:

1. Spitalul are act de infiintare

2. Spitalul are autorizatie sanitard de functionare in vigoare conform legii, valabild pana
s

3. Sectiile spitalului sunt organizate conform reglementarilor legale in vigoare

4, Spitalul respectd normativele In vigoare cu privire la numarul de paturi pe sectii si
compartimente.

5. Spitalul are un Regulament de Organizare Interna (ROI) si un Regulament de
Organizare si Functionare (ROF) aprobate de Consiliul de Administratie si insusite de
intregul personal.

6. Spitalul detine dovada achitirii contributiei la FNUASS.

7. Exista si functioneazi Comisia de Medicamente.

8. Exista si functioneazi Comisia de Disciplind si de Securitate a Muncii.

9. Exista si functioneaza Nucleul de Calitate.

10. In Nucleul de Calitate exista incadrat un epidemiolog.

11. Spitalul are Intocmite ghiduri de practica.

12. Spitalul are intocmite ghiduri de explorare paraclinicd preoperatorie.

13. Spitalul are intocmite ghiduri de laborator.

14. Spitalul are intocmite ghiduri terapeutice.

15. Spitalul are intocmite ghiduri de antibiotico-profilaxie.

16. Spitalul are intocmite criteriile de internare pentru fiecare sectie.

17. Spitalul are un sistem de externare dirijata.

18. Spitalul are o colaborare cu o organizatie de ingrijiri la domiciliu.

19. Spitalul isi Intocmeste criterii de prioritizare pentru accesul la serviciile oferite in cazul
listelor de asteptare.

STANDARD REFERITOR LA STRUCTURA DE PERSONAL

Criterii:

1. Spitalul respectd normativele in vigoare cu privire la personalul angajat.

2. Medicii si asistentii medicali care lucreazi In spital au autorizatie de liberd practicd
valabild pana la..., sau certificat de membru al CMR, CMDR, OAMMR.

3. Medicii, asistentii medicali si celalalt personal care lucreaza in spital au contractele de
munca 1nreg1strate la Camera de Munci.

4. Spitalul are o asigurare de raspundere civild in vigoare.

5. Medicii care lucreazi in spital au asigurare de rispundere civili (pentru malpraxis) in vigoare.

6. Asistentii medicali si moasele care lucreazi in spital au asigurare de raspundere civila
(pentru malpraxis) in vigoare.

7. Intreg personalul are intocmite fisele de post cu atributiile specifice, cu semnitura
fiecdirui angajat, a sefului direct i a reprezentantului legal.

8. Structura de personal este in corelatie cu structura specificd sectiilor.

9. Personalul care asigurd garda poate oferi serviciile corespunzitoare tuturor sectiilor din

structura spitalului.
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STANDARD REFERITOR LA INFORMAREA ASIGURATILOR

Criterii:

1.

Spitalul este semnalizat corespunzitor in zona.

2. Spitalul are o firma luminoasi vizibila.

3. Accesul pacientilor citre sectii si compartimente este semnalizat vizibil; toate sectiile,
compartimentele, cabinetele si saloanele au vizibil inscriptionatid denumirea.

4. Existd afisatd 1n fiecare sectie, la loc vizibil, drepturilor pacientilor din Legea
drepturilor pacientilor.

5. Existd afisate in fiecare sectie, la loc vizibil, drepturile gi obligatiile asiguratilor
referitor la asistenta spitaliceasca.

6. Intreg personalul care lucreazi in spital poartd in permanentd un ecuson cu numele si
functia angajatului. Ecusonul va prezenta aceleasi informatii atit pe o parte cat si pe
cealaltd parte.

7. Ecusonul vafi colorat diferit pentru fiecare sectie.

8. Ecusonul pentru vizitatori va avea o culoare distinctd fatd de cele din sectiile spitalului.

9. in cazul manevrelor chirurgicale si al investigatiilor invazive pacientii vor lua la
cunostintd gi vor semna formulare de consimtimant care vor riméne atagate la foile de
observatii.

10. Formularele de consimtdmant vor congine incidentele, riscurile i accidentele
manevrelor ce urmeazd a fi efectuate.

11. Fiecare spital va avea site internet cu prezentarea urmétoarelor informatii minime:

- structura sectiilor,

- serviciile oferite,

- pachetul de servicii asigurat din FNUASS,

- tarifele practicate,

- conditiile de internare,

- adresa si telefonul biroului de programari,

- adresa de mail unde se pot face sesizéri,

- chestionarele de satisfactie puse la dispozitie odati cu oferirea serviciilor.
STANDARD REFERITOR LA DOTARI

Criterii:

1. Spitalul are in dotare echipamente, aparaturd, in conformitate cu structura sectiilor si a
camerelor de garda.

2. La nivelul farmaciei spitalelor este organizati evidenta cantitativ-valoricd a
medicamentelor si materialelor sanitare.

3. Spitalul are achizifionat un program de evidentd cantitativ-valorica.

4. Spitalul are o retea informatici functionala. _

5. Spitalul are implementat un sistem de urmdrire a materialelor sanitare utilizate pentru
fiecare pacient.

6. Medicamentele si materialele sanitare utilizate in cadrul activititii medicale sunt

inregistrate i depozitate in mod adecvat (conform recomandarilor din prospectul de
utilizare):

¢ in farmacie,

o 1in fiecare sectie.
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7. Aparatul de urgenta:

- existd la nivelul fiecdrei sectii,
- este dotat cel putin cu baremul minimal de medicamente si materiale sanitare aflate
in termenul de valabilitate.

8. Atat la intrarea cét si in interiorul spitalului nu existd pericol de accidentare sau de
vatdmare corporald atdt pentru pacienti cét si pentru personal.

9. Spitalul are contract de verificare metrologica pentru aparatura din dotare.

10. Spitalul are contract de service/intretinere pentru aparatura din dotare.

11. Spitalul are certificat de omologare emis de Ministerul Sanétitii pentru aparatele din
dotare.

12. Spitalul are contractul de cumpdrare / inchiriere / leasing, factura pentru aparatura din
dotare.

13. Spitalul are contract pentru colectarea si distrugerea (neutralizarea) deseurilor cu risc
biologic.

14, Spitalul are in proprietate un post/terminal telefonic ( fix) functional.

15. Spitalul faciliteazd accesul pacientilor la servicii prin dotdri specifice (rampe,
cdrucioare, targi, lifturi).

16. Structurile de primiri urgente sunt de urmatoarele tipuri:

- unitate mobila,
- unitate de primire urgente,
- compartiment de primire urgente,
- modul de urgenta,
- cameri de gardd pentru fiecare linie de garda asigurata.
STANDARD REFERITOR LA ASIGURAREA SERVICIILOR

Criterii:

1. Spitalul ia toate méasurile pentru prevenirea infectiilor nosocomiale.

2. Spitalul tine evidenta bolnavilor internati, precum si a consultatiilor, tratamentelor si a
serviciilor medicale oferite, (foi de observatie, registre de consultatii, tratamente,
registru de interndri, condicd de operatii), astfel incat s fie identificabil pacientul si
persoanele care au furnizat serviciul, precum si data si ora cind acesta a fost furnizat.

3. Spitalul are organizatd evidenta foilor de observatie ale bolnavilor in format electronic.

4. Pe parcursul activititii, in spital se completeazd urmitoarele documente: bilete de
trimitere, scrisori medicale, bilete de iesire, prescriptii medicale, concedii medicale,
fise de solicitare.

5. Spitalul asigurd o alimentatie adecvati pentru pacientii internati, In concordanti cu
afectiunea si recomanddrile medicale.

6. Spitalul asigurd intregul tratament al pacientilor pe toata durata interndrii.

7. in ROF vor fi mentionate in mod expres urmitoarele:

- definirea manevrelor care implicd solutii de continuitate, a materialelor utilizate si a
conditiilor de sterilizare pentru fiecare sectie in parte;

- obligativitatea pdstrdrii confidentialititii asupra tuturor informatiilor decurse din
serviciile medicale acordate pacientilor;

- obligativitatea acordarii serviciilor medicale in mod nediscriminatoriu pacientilor;

- obligativitatea respectdrii dreptului la libera alegere a furnizorului de servicii
medicale in situatiile de trimitere la consulturi interdisciplinare;

- neutilizarea materialelor i a instrumentelor a c#iror conditie de sterilizare nu este
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sigurd;
- obligativitatea completérii prescriptiilor medicale conexe serviciului medical atunci
cand este cazul pentru afectiuni acute, subacute, cronice (initiere).
8. Spitalul are un serviciu de gardd permanent. \
o Serviciul de garda are dotarea specificd pentru furnizarea serviciilor de urgenta.
e Permanent se afld in turd un medic si un asistent.

AMBULATORIUL DIN CADRUL SPITALULUI
STANDARD REFERITOR LA ORGANIZARE

Criterii:

1. Ambulatoriul spitalului are autorizatie sanitard de functionare.

2. Ambulatoriul spitalului este in structura aprobata a spitalului.

3. Ambulatoriul spitalului se afla intr-un spatiu pe care spitalul il detine in mod legal.

4. Ambulatoriul spitalului este mentionat aparte in ROF-ul si ROI-ul spitalului sau are
ROF si ROI separat.

STANDARD REFERITOR LA STRUCTUI?A DE PERSONAL

Criterii:
1.Structura de personal este in corelatie cu structura cabinetelor din ambulatoriu pentru
care se face contractare cu Casa de Asigurdri de Sanétate.

STANDARD REFERITOR LA INFORMAREA ASIGURATILOR

Criterii:
1.In cazul in care spitalul are ambulatoriu de specialitate la nivelul fiecirui cabinet:
- se va afiga programul de lucru stabilit conform reglementarilor in vigoare;
- programul de lucru este identic cu cel transmis la Casa de Asigurdri de Sanatate;
- programul de lucru specific personalului medical;
- programul afisat contine orele pentru fiecare medic si asistentd care lucreazi in
acel cabinet;
- personalul care lucreazi in cabinetul medical poartd in permanenti un ecuson pe
care se afla inscriptionat numele si calificarea angajatului respectiv;

2.La nivelul ambulatoriului spitalului:

e se afld expus la loc vizibil un afis care contine numele casei de asigurdri cu care se
afld in contract, adresa si numarul de telefon al acesteia (telverde);

e se afld afisat numaérul de telefon al directiei spitalului/ambulatoriului la care se
poate face plangere;

o se afld afisat numarul de telefon la care se pot face programarile

e se afld un birou la nivelul ciruia se pot face programdrile pentru consultatie sau
pentru internare;

e drepturile si obligatiile asiguratilor sunt afisate la loc vizibil;

e asiguratii au acces neingradit la un registru de reclamatii si sesizari, cu paginile
numerotate si vizate de casa de asigurari cu care se afld in relatii contractuale;

e afisarea contravalorii serviciilor nedecontate de casa de asiguréri de sanétate;
afisarea pachetului de servicii acordat;

e punerea la dispozitia pacientilor a listei furnizorilor cu care Casa de Asigurari de
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S#ndtate se afla in relatii contractuale in vederea respectdrii dreptului la liberd
alegere a furnizorului.

STANDARD REFERITOR LA DOTARI

Criterii;

I,

2.

Sala de asteptare a ambulatoriului este dotatd cu scaune si/sau canapea, maséd, materiale
informative pentru promovarea sanétatii.

Medicamentele si materialele sanitare utilizate in cadrul activitifii medicale sunt
inregistrate in condici pentru fiecare cabinet.

Medicamentele si materialele utilizate in cadrul serviciilor din ambulatoriu sunt
depozitate in mod adecvat (conform recomandarilor din prospectul de utilizare).

4. Aparatul de urgenta:
- este dotat cel putin cu baremul minimal de medicamente i materiale sanitare;
- medicamentele se afld in termenul de valabilitate;
- este accesibil in timpul programului de activitate al tuturor cabinetelor din structura.

5. Atéat la intrarea cét si in interiorul ambulatoriului nu exista pericol de accidentare sau de
vitimare corporald att pentru pacienti cit si pentru personal.

6. Ambulatoriul are contract de verificare metrologica pentru aparatura din dotare.

7. Ambulatoriul are contract de service/intretinere pentru aparatura din dotare sau acesta
este asigurat de personalul specializat angajat al spitalului/ambulatoriului.

8. Ambulatoriul are certificat de omologare emis de Ministerul Sanititii pentru aparatele
din dotare.

9. Ambulatoriul beneficiazd de contractul spitalului pentru colectarea si distrugerea
(neutralizarea) deseurilor cu risc biologic.

10. Ambulatoriul beneficiaza de sterilizarea spitalului sau are sterilizare proprie.

STANDARD REFERITOR LA ASIGURAREA SERVICIILOR
Criterii:
1. La fiecare cabinet din structura ambulatoriului se tine evidenta consultatiilor, a

2

tratamentelor ¢i a serviciilor medicale oferite prin inregistrarea In urmatoarele
documente primare:
fisele de consultatii,
registre de consultatii,
registre de tratamente,
fisele si registrele specifice activititii de recuperare-balneo-fizioterapie,
evidenta actualizatd a bolnavilor cronici, precum si alte documente primare stabilite
prin reglementéri speciale, astfel incét s fie identificabil pacientul si persoana care a
oferit serviciul, diagnosticul, tratamentul precum §i data §i ora cind acesta a fost
furnizat.
Serviciile medicale furnizate se inregistreazd pentru pacientii cu afectiuni cronice
obligatoriu atét in figele de consultatii cét si in registrul de consultatii.

3. La fiecare cabinet medical se afld si se utilizeazd urmatoarele tipizate: formulare de

prescriptii medicale, bilete de trimitere, scrisori medicale, concedii medicale,
adeverinte/certificate medicale, referate de justificare, tipizatele pentru raportérile citre
institutiile specificate in lege.

4. In ROF vor fi mentionate in mod expres urmitoarele:

o definirea manevrelor care implic3 solutii de continuitate, a materialelor utilizate si a
conditiilor de sterilizare pentru fiecare specialitate din structura ambulatoriului;
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o obligativitatea péstrérii confidentialitatii asupra tuturor informatiilor decurse din
serviciile medicale acordate pacientilor;
obligativitatea acordarii serviciilor medicale in mod nediscriminatoriu pacientilor;

e obligativitatea respectarii dreptului la libera alegere a furnizorului de servicii
medicale in situatiile de trimitere la consulturi interdisciplinare;

¢ neutilizarea materialelor §i a instrumentelor a caror conditie de sterilizare nu este
sigura;

e obligativitatea completdrii prescripfiilor medicale conexe serviciului medical,
atunci cand este cazul, pentru afectiuni acute, subacute, cronice (initiere);

e obligativitatea actualizarii listei pacientilor cronici vizatd de coordonatorul judetean
pentru afectiunile cronice conform reglementarilor in vigoare.

5. Fiecare cabinet din structura ambulatoriului este deschis in timpul programului stabilit,
afigat gi transmis institutiilor autorizate

STANDARD REFERITOR LA RELATL:\ CONTRACTUALA
FURNIZOR - CASA
Criterii:
Furnizorul nu a savarsit acte de indisciplind contractuald asa cum sunt ele definite in

Contractul Cadru si in Normele de aplicare constatate de organele abilitate ale Casei de
Asigurdri de Sanitate in ultimul an de activitate .

Sursa: Casa Nationald de Asigurdri de Sanétate
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Anexa VL.7.

MODEL CHESTIONAR
Stimata asiguratd / Stimat asigurat

In vederea aprecierii ingrijirilor medicale pe care le-ati primit in Spitalul..................
si a cresterii calitatii acestora, vd rugdm si aveti amabilitatea de a raspunde intrebarilor din
chestionarul de mai jos si de a depune acest chestionar in cutia postala a asiguratului care
e L P

Rispundeti la intrebéri bifdnd varianta care descrie cel mai bine situatia dvs.

Nu trebuie sa semnati, acest chestionar este anonim.

Réspunsurile dvs. sunt importante pentru noi!

1. a)barbat b) femeie
2. Varstadvs. ccoeviiiiiiiiiinnnn ani
3, Tocouselie ol Tostintermabemmmemannwnmmsnsamsss
4. Lainternare ati fost insotit cétre sectie de:
a) personal sanitar
b) apartindtori

c) ati mers singur

5. Va rugdm sé acordati calificative pentru urmatoarele servicii:

5.1. cazare a) nesatisficitor  b) bine c) foarte bine
5.2. curdtenie a) nesatisfacitor  b) bine ¢) foarte bine
5.3. alimentatie a) nesatisfacdtor  b) bine c) foarte bine
5.4. atitudinea personalului de la Camera de garda

a) nesatisfacdtor  b) bine ¢c) foarte bine
5.5. timpul acordat de medicul de salon pentru consultatia dvs.

a) nesatisfacdtor  b) bine ¢) foarte bine

5.6. calitatea ingrijirilor medicale acordate de:
5.6.1. medicul de salon

a) nesatisfacitor  b) bine c) foarte bine
5.6.2. asistente medicale

a) nesatisfacitor  b) bine c) foarte bine
5.6.3. infirmiere

a) nesatisfacdtor  b) bine c) foarte bine

6. L a explorarile functionale din alte sectii/alta unitate sanitara ati fost insotit de:
a) personal sanitar
b) apartinitori
¢) ati mers singur

7. Ati fost instruit asupra modului in care ar fi trebuit sd primiti medicamentele pe cale
orald ?

a) da, intotdeauna

b) da, uneori

¢) nu, niciodata
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8. Administrarea medicamentelor pe cale orala :

8.1. s-a facut sub supravegherea asistentei
a) da, intotdeauna
b) da, uneori
¢) nu, niciodata

8.2. ati primit medicamentele pentru o zi de tratament:
a) da, toate odatd
b) impartite In prize

9. Medicamentele administrate in spital:
a) v-au fost administrate doar din spital
b) v-au fost cumpdérate de familie
c¢) ambele variante

10. In cazul in care medicamentele v-au fost cumpdrate de catre familie, care a fost
procedura?
a) pe baza de retetd simpla eliberatd de medicul de spital
b) pe bazd de retetd eliberatd de medicul de familie/specialist la
recomandarea medicului de spital

11. Ati fost multumit de ingrijirile acordate:

11.1. In timpul zilei a)da b) nu
11.2. in timpul noptii a) da b) nu
11.3. sdmbatd, duminica si sarbatorile legale a) da b) nu

12. Impresia dvs. generala:
a) nemultumit
b) multumit
¢) foarte mulfumit

13. Daca ar fi necesar sé vé reinternati, ati opta pentru acelasi spital?
a) da, in mod cert
b) probabil ca da
¢) in mod categoric nu
d) nu se va mai intdmpla (de exemplu: pentru ca nu locuiesc in apropierea
spitalului)

..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

Va multumim pentru colaborare !
Sursa: Anexa nr. 5 la Ordinul comun al Presedintelui Casei Nationale de Asigurari

de Sanatate, al Ministrului Sanatatii si Familiei si al Presedintelui Colegiului Medicilor din
Roménia nr. 604/1109/487/februarie 2002.
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Anexa V1.8.
LEGEA Nr. 46 din 21 ianuarie 2003

EMITENT: PARLAMENTUL
PUBLICATA IN: MONITORUL OFICIAL NR. 51 din 29 ianuarie 2003

Legea drepturilor pacientului

Parlamentul Romaniei adoptd prezenta lege.

CAP. 1
Dispozitii generale

ART. 1 In sensul prezentei legi:

a) prin pacient se intelege persoana sindtoasd sau bolnavd care utilizeazd serviciile de
sandtate;

b) prin discriminare se intelege distinctia care se face intre persoane aflate in situatii
similare pe baza rasei, sexului, varstei, apartenentei etnice, originii nationale sau sociale,
religiei, optiunilor politice sau antipatiei personale;

¢) prin ingrijiri de sdnatate se Intelege serviciile medicale, serviciile comunitare si
serviciile conexe actului medical,

d) prin interventie medicald se intelege orice examinare, tratament sau alt act medical in
scop de diagnostic preventiv, terapeutic ori de reabilitare;

e) prin ingrijiri terminale se intelege ingrijirile acordate unui pacient cu mijloacele de
tratament disponibile, atunci c¢dnd nu mai este posibilda imbunitatirea prognozei fatale a
starii de boald, precum si Ingrijirile acordate Tn apropierea decesului.

ART. 2 Pacientii au dreptul la ingrijiri medicale de cea mai inalti calitate de care societatea
dispune, in conformitate cu resursele umane, financiare $i materiale.

ART. 3 Pacientul are dreptul de a fi respectat ca persoanid umand, fari nici o discriminare.

CAP.2
Dreptul pacientului la informatia medicald

ART. 4 Pacientul are dreptul de a fi informat cu privire la serviciile medicale disponibile,
precum si la modul de a le utiliza.

ART. 5

(1) Pacientul are dreptul de a fi informat asupra identitétii §i statutului profesional al
furnizorilor de servicii de sdnétate.

(2) Pacientul internat are dreptul de a fi informat asupra regulilor si obiceiurilor pe care
trebuie sd le respecte pe durata spitalizarii.

ART. 6 Pacientul are dreptul de a fi informat asupra stérii sale de sinétate, a interventiilor
medicale propuse, a riscurilor potentiale ale fiecdrei proceduri, a alternativelor existente la
procedurile propuse, inclusiv asupra neefectudrii tratamentului si nerespectirii
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recomandarilor medicale, precum si cu privire la date despre diagnostic si prognostic.

ART. 7 Pacientul are dreptul de a decide dacd mai doreste si fie informat in cazul in care
informatiile prezentate de citre medic i-ar cauza suferinta.

ART. 8 Informatiile se aduc la cunostintd pacientului intr-un limbaj respectuos, clar, cu
minimalizarea terminologiei de specialitate; in cazul in care pacientul nu cunoaste limba
roménd, informatiile i se aduc la cunostintd in limba maternd ori in limba pe care o
cunoagte sau, dupa caz, se va ciuta o altd forma de comunicare.

ART. 9 Pacientul are dreptul de a cere in mod expres si nu fie informat si de a alege o alta
persoand care si fie informata in locul sau.

ART. 10 Rudele si prietenii pacientului pot fi informati despre evolutia investigatiilor,
diagnostic i tratament, cu acordul pacientului.

ART. 11 Pacientul are dreptul de a cere si de a obtine o altd opinie medicala.

ART. 12 Pacientul are dreptul s& solicite si s& primeascd, la externare, un rezumat scris al
investigatiilor, diagnosticului, tratamentului si Ingrijirilor acordate pe perioada spitalizarii.

CAP.3
Consimtamantul pacientului privind interventia medicala

ART. 13 Pacientul are dreptul séd refuze sau sd opreasca o interventie medicald asuméndu-
si, in scris, raspunderea pentru decizia sa; consecintele refuzului sau ale opririi actelor
medicale trebuie explicate pacientului.

ART. 14 Cand pacientul nu isi poate exprima vointa, dar este necesarid o interventie
medicald de urgentd, personalul medical are dreptul sd deducd acordul pacientului dintr-o
exprimare anterioard a vointei acestuia.

ART. 15 In cazul in care pacientul necesiti o interventie medicald de urgentd,
consimtdmantul reprezentantului legal nu mai este necesar.

ART. 16 In cazul in care se cere consimtdméntul reprezentantului legal, pacientul trebuie
sd fie implicat in procesul de luare a deciziei atit cit permite capacitatea lui de intelegere.

ART. 17

(1) in cazul in care furnizorii de servicii medicale considera ci interventia este in interesul
pacientului, iar reprezentantul legal refuzi si 1si dea consimtdmantul, decizia este declinata
unei comisii de arbitraj de specialitate.

(2) Comisia de arbitraj este constituitd din 3 medici pentru pac1ent11 internati in spitale si
din 2 medici pentru pacientii din ambulator.

ART. 18 Consimtdmantul pacientului este obligatoriu pentru recoltarea, péstrarea, folosirea
tuturor produselor biologice prelevate din corpul sdu, in vederea stabilirii diagnosticului
sau a tratamentului cu care acesta este de acord.

ART. 19 Consimtiméntul pacientului este obligatoriu in cazul participarii sale in
invéatimantul medical clinic §i la cercetarea stiintificd. Nu pot fi folosite pentru cercetare

309




stiintificd persoanele care nu sunt capabile sd isi exprime vointa, cu exceptia obtinerii
consimtdmaéntuiui de la reprezentantul legal si dacd cercetarea este facutd si in interesul
pacientului.

ART. 20 Pacientul nu poate fi fotografiat sau filmat intr-o unitate medicald fara
consimtdmantul siu, cu exceptia cazurilor in care imaginile sunt necesare diagnosticului
sau tratamentului gi evitdirii suspectérii unei culpe medicale.

CAP. 4
Dreptul la confidentialitatea informatiilor si viata privatd a pacientului

ART. 21 Toate informatiile privind starea pacientului, rezultatele investigatiilor,
diagnosticul, prognosticul, tratamentul, datele personale sunt confidentiale chiar si dupa
decesul acestuia.

ART. 22 Informatiile cu caracter confidential pot fi furnizate numai In cazul in care
pacientul isi di consimtamantul explicit sau daci legea o cere in mod expres.

ART. 23 In cazul in care informatiile sunt necesare altor furnizori de servicii medicale
acreditati, implicati in tratamentul pacientului, acordarea consimtdmaéntului nu mai este
obligatorie.

ART. 24 Pacientul are acces la datele medicale personale.

ART. 25

(1) Orice amestec in viata privatd, familiald a pacientului este interzis, cu exceptia
cazurilor in care aceastd imixtiune influenteaza pozitiv diagnosticul, tratamentul ori
ingrijirile acordate si numai cu consimfdmantul pacientului.

(2) Sunt considerate exceptii cazurile in care pacientul reprezintd pericol pentru sine sau
pentru sdnitatea publica.

CAP.5
Drepturile pacientului in domeniul reproducerii

ART. 26 Dreptul femeii la viata prevaleazi in cazul in care sarcina reprezintd un factor de
risc major §i imediat pentru viata mamei.

ART. 27 Pacientul are dreptul la informatii, educatie si servicii necesare dezvoltirii unei
vieti sexuale normale si sdnititii reproducerii, fira nici o discriminare.

ART. 28

(1) Dreptul femeii de a hotéri daci s3 aiba sau nu copii este garantat, cu exceptia cazului
previzut la art. 26.

(2) Pacientul, prin serviciile de sénatate, are dreptul sa aleagd cele mai sigure metode
privind sdnétatea reproducerii.

(3) Orice pacient are dreptul la metode de planificare familiala eficiente si lipsite de riscuri.
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CAP.6
Drepturile pacientului la tratament si ingrijiri medicale

ART. 29

(1) In cazul in care furnizorii sunt obligati si recurgi la selectarea pacientilor pentru
anumite tipuri de tratament care sunt disponibile in numaér limitat, selectarea se face

numai pe baza criteriilor medicale.

(2) Criteriile medicale privind selectarea pacientilor pentru anumite tipuri de tratament se
claboreazd de citre Ministerul Sanétitii gi Familiei in termen de 30 de zile de la data
intrarii In vigoare a prezentei legi si se aduc la cunostinta publicului.

ART. 30

(1) Interventiile medicale asupra pacientului se pot efectua numai daca existd conditiile
de dotare necesare si personal acreditat.

(2) Se excepteazd de la prevederile alin. (1) cazurile de urgenta apdrute in situatii extreme.

ART. 31 Pacientul are dreptul la ingrijiri terminale pentru a putea muri in demnitate.

ART. 32 Pacientul poate beneficia de sprijinul familiei, al prietenilor, de suport spiritual,
material s de sfaturi pe tot parcursul ingrijirilor medicale. La solicitarea pacientului, in

BTy

familial.

ART. 33 Pacientul internat are dreptul si la servicii medicale acordate de catre un medic
acreditat din afara spitalului.

ART. 34

(1) Personalul medical sau nemedical din unititile sanitare nu are dreptul sa supuni
pacientul nici unei forme de presiune pentru a-l1 determina pe acesta si il recompenseze
altfel decét previd reglementdrile de platd legale din cadrul unititii respective.

(2) Pacientul poate oferi angajatilor sau unitatii unde a fost ingrijit plati suplimentare sau
donatii, cu respectarea legii.

ART. 35

(1) Pacientul are dreptul la ingrijiri medicale continue pana la ameliorarea stirii sale de
sadnatate sau pand la vindecare.

(2) Continuitatea ingrijirilor se asigurd prin colaborarea si parteneriatul dintre diferitele
unitati medicale publice si nepublice, spitalicesti si ambulatorii, de specialitate sau de
medicind generald, oferite de medici, cadre medii sau de alt personal calificat. Dupa
externare pacientii au dreptul la serviciile comunitare disponibile.

ART. 36 Pacientul are dreptul sd beneficieze de asistentd medicald de urgentd, de asistentd
stomatologica de urgenta si de servicii farmaceutice, in program continuu.

CAP.7
Sanctiuni

ART. 37 Nerespectarea de cétre personalul medico-sanitar a confidentialititii datelor
despre pacient si a confidentialititii actului medical, precum si a celorlalte drepturi ale
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pacientului prevazute in prezenta lege atrage, dupd caz, rdspunderea disciplinaré,
contraventionald sau penald, conform prevederilor legale.

CAP. 8
Dispozitii tranzitorii si finale

ART. 38

(1) Autoritatile sanitare dau publicitdtii, anual, rapoarte asupra respectdrii drepturilor
pacientului, in care se compara situatiile din diferite regiuni ale tarii, precum si situatia
existentd cu una optima.

(2) Furnizorii de servicii medicale sunt obligati sa afiseze la loc vizibil standardele

proprii in conformitate cu normele de aplicare a legii.

(3) In termen de 90 de zile de la data intrarii in vigoare a prezentei legi, Ministerul
Sanatatii si Familiei elaboreaza normele de aplicare a acesteia, care se publica in

Monitorul Oficial al Romaéniei, Partea I.

ART. 39 Prezenta lege intrd in vigoare la 30 de zile de la data publicérii in Monitorul
Oficial al Roméniei, Partea I.

ART. 40 La data intrérii in vigoare a prezentei legi se abroga art. 78, 108 si 124 din Legea

nr. 3/1978 privind asigurarea sdnatétii populatiei, publicatd in Buletinul Oficial, Partea I,
nr. 54 din 10 iulie 1978, precum si orice alte dispozitii contrare.

Aceastd lege a fost adoptatd de Senat in sedinta din 19 decembrie 2002, cu respectarea
prevederilor art. 74 alin. (2) din Constitutia Roméniei.

PRESEDINTELE SENATULUI
NICOLAE VACAROIU

Aceasta lege a fost gdoptatd de Camera Deputatilor in sedinta din 19 decembrie 2002, cu
respectarea prevederilor art. 74 alin. (2) din Constitutia Roméniei.

PRESEDINTELE CAMEREI DEPUTATILOR,

VIOREL HREBENCIUC
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