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AVS = ani de viaţă sănătoasă 
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INTRODUCERE 

 

 Pornind de la motto-ul tezei de faţă “ O viaţă nu costă nimic, dar nimic nu costă cât o 

viaţă “ am desprins concluzia că dincolo de factorii genetici, climatici, educaţie etc, premisele 

alocate în sănătate si modalitatea de finanţare a sistemului sanitar au unul din cele mai 

importante roluri în ceea ce priveşte sănătatea populaţiei unei ţări. 

 Am pornit lucrarea de faţă din ideea de a realiza o imagine reală a sistemului medical, 

lucru pe care l-am efectuat pe tot parcursul tezei prin cercetarea sistemului medical pornind de la 

nivel internaţional la nivel naţional.  

 La nivel internaţional am luat în calcul toate statele membre ale Uniunii Europene, iar la 

nivel naţional prin studiul de caz, am efectuat o analiză a indicatorilor medicali şi financiari 

realizaţi de “Institutul Oncologic Prof. Dr. I. Chiricuţă”din Cluj Napoca în perioada 2000-2015. 

 Obiectivul fundamental al demersului ştiinţific cu titlul “Finanţarea serviciilor medicale 

în România” îl constituie crearea de “valoare adăugată” în acest domeniu dezbătut şi analizat 

încă din anul 1840 în ţări dezvoltate: Marea Britanie, Germania, Franţa, Norvegia, Suedia. 

 Direcţia fundamentală de cercetare a acestei teze presupune realizarea mai multor 

obiective avute în vedere pe parcursul lucrării: 

 a) sinteza abordărilor conceptuale în finanţarea sistemului de sănătate şi prezentarea 

stadiului actual al cercetărilor în domeniul finanţării serviciilor medicale; 

 b) prezentarea modului în care aspectele de sănătate publică respectiv indicatorii 

medicali, economici sunt evaluaţi şi transmişi în cadrul raportărilor statistice la nivel naţional şi 

internaţional, scoţând în evidenţă cerinţele de informare ale utilizatorilor informaţiei de sănătate 

publică; 

 c) identificarea aspectelor pozitive/negative prin analiza evoluţiei literaturii de 

specialitate; 

 d) identificarea indicatorilor de sănătate în ceea ce priveşte morbiditatea, mortalitatea şi a 

celor de resurse de sănătate realizaţi de România în perioada 2000-2015 comparativ cu cei 

realizaţi de alte ţări ex-comuniste din Uniunea Europeană: Polonia, Bulgaria, Croaţia, Ungaria, 

Albania sau alte ţări: Marea Britanie, Germania, Franţa, Elveţia, Spania şi ţările nordice: 

Norvegia, Suedia, Finlanda, Irlanda; 



 e) prezentarea managementului serviciilor medicale de sănătate în vederea formării unei 

imagini fidele a ceea ce reprezintă aspectele finanţării serviciilor medicale; 

 f) evoluţia finanţării serviciilor medicale, cercetătorii şi lucrările ştiinţifice care au adus 

de-a lungul timpului, un plus de valoare acestui domeniu al cercetărilor; 

 g) îmbunătăţirea tipurilor de finanţare astfel încât să ofere o imagine fidelă şi pentru ca să 

acopere necesităţile din sistem; 

 h) factorii care influenţează nivelul finanţării sistemului medical. 

 Pentru a atinge aceste obiective, am luat în considerare atât politicile sociale, cât şi cele 

economice sau cele de sănătate publică. 

 În ceea ce priveşte politicile sociale, unii autori consideră că acestea „reprezintă acele 

modalităţi, modele şi mecanisme care vizează distribuţia resurselor în acord cu un anumit 

criteriu al nevoilor”
1
 

 Din punct de vedere al curentelor de cercetare, lucrarea de faţă se încadrează în curentul 

principal de cercetare avînd o teorie pozitivă, constructivă, fără însă să lipsească unele abordări 

critice. În ceea ce priveşte tipologia cercetării, studiul îmbină cercetarea teoretică fundamentală 

cu cercetarea cantitativă. "În realizarea oricărui demers ştiinţific este necesară utilizarea unor 

metode şi instrumente de cercetare a căror menire este facilitatea procesului de cercetare 

ştiinţifică
2."

 

 Din punct de vedere a tipologiei cercetării, studiul a îmbinat cercetarea teoretică 

fundamentală cu cercetarea cantitativă. 

 Cercetarea calitativă a surprins modul în care sunt reglementaţi anumiţi indicatori de 

sănătate la nivel naţional precum şi indicatorii de performanţă ai managementului de sănătate şi 

cum sunt aceştia reflectaţi în bugetul de venituri şi cheltuieli ai unei unităţi sanitare. 

 Aria generală de cercetare se află în sfera cercetărilor privind finanţarea serviciilor 

medicale spitaliceşti. 

 Topicul îl reprezintă domeniul de cercetare care este domeniul sănătăţii, dar şi impactul 

unor aspecte de sănătate publică la nivel macroeconomic -procent alocat pentru cheltuieli cu 

                                                 
1
Popescu Livia (2004) Politicile sociale est-europene între paralelism de stat şi responsabilitate individuală, Cluj-

Napoca, p 25-26 

2
 Mustaţă R. (2008), Sistem de măsurare a armonizării şi diversităţii contabile – între unitate şi spontaneitate, Casa 

Cărţii de Ştiinţă, Cluj-Napoca, p 13  



sănătatea din PIB, pragul de sărăcie, speranţa de viaţă la naştere, rata mortalităţii, rata mortalităţii 

pentru cancerul de col uterin, sau la nivel microeconomic: rata mortalităţii pentru cancerul de col 

uterin la femeile din judeţul Cluj tratate în “Institutul Oncologic Prof. Dr. I. Chiricuţă”-. 

 Planul de cercetare l-a reprezentat o documentare în decursul unei perioade de şase ani, 

fiind realizat treptat pe măsura acumulării informaţiilor necesare . 

 Colectarea informaţiilor a avut la bază articolele publicate în revistele de specialitate atât 

din sfera economică cât şi din cea medicală, actele legislative şi date furnizate de Eurostat .  

 Am utilizat metoda de cercetare comparativă prin prezentarea evoluţiei indicatorilor de 

sănătate pentru perioada 2000-2015, metode statistice de evaluare folosind modelarea 

econometrică pentru a stabili legătura dintre anumiţi indicatori de sănătate şi de eficienţă, 

semnificativi la nivel internaţional si metoda de analiză a evoluţiei acestor indicatori pentru 

studiul de caz analizat . 

 

 CAPITOLUL I “STADIUL ACTUAL AL CUNOAŞTERII PRIVIND 

FINANŢAREA SERVICIILOR MEDICALE”  

 In acest capitol, am efectuat o analiză a literaturii de specialitate la nivel internaţional şi 

la nivel naţional. In acest sens, am luat în calcul publicaţiile ştiinţifice pentru perioada 2000-

2015.  Din totalul de 88 de articole publicate în reviste de specialitate internaţionale luate ]n 

studiu, doar 34 articole au folosit pentru cercetare metoda de evaluare cantitativă, iar din acestea 

aproape în proporţie de 90% au studiat importanţa majorării ponderii cheltuielilor publice pentru 

sănătate din Produsul Intern Brut în raport cu fluctuaţia Produsului Intern Brut.  

 În timp ce metoda de evaluare calitativă a fost abordată în celelalte articole din care 

desprindem concluzia că pentru o eficientizare a sistemului, o recomandare utilă ar fi 

suplimentarea privată şi deschiderea sectorului sanitar către competiţie. 

  De asemenea se constată o preocupare atât a medicilor cât şi a economiştilor pentru 

eficientizarea sistemului sanitar. 

 In cercetarea efectuată pentru revistele naţionale, am identificat 770 de reviste româneşti 

(9 la nivelul anului 2010) recunoscute CNCSIS din care 58 reviste naţionale cotate ISI cu factor 

de impact pe anul 2009 din care: 9 reviste medicale,  3 reviste economice, 1 revistă de 

administraţie publică. Acestea din urmă au stat la baza studiului de faţă.  



 După o analiză efectuată în anul 2015, am constatat că au ramas doar 56 reviste cotate 

ISI. Din acestea doar 49 sunt JCR-2014.  

 Din totalul de 56, doar 4 aparţin domeniului economic, 5 tratează teme medicale iar restul 

aparţin altor domenii/subdomenii de activitate. 

 La nivel naţional se observă lipsa de interes pentru acest domeniu în perioada de dinainte 

de 1989 prin existenţa unui număr mic de jurnale, datorită unui sistem centralizat. Pentru 

perioada 1990–1999 se observă o creştere exponenţială a interesului privind acest domeniu, 

creştere care continuă şi pentru perioada următoare 2000–2015, dar şi a numărului de articole cu 

tema finanţării serviciilor medicale, mai cu seamă în perioada anilor 2000–2010. Această 

creştere se datorează în special trecerii de la o economie centralizată la cea descentralizată, 

creând obligativitatea alinierii la standardele europene în ceea ce priveşte domeniul academic dar 

şi în scopul accesării de fonduri din proiecte cu finanţare europeană. 

 

 CAPITOLUL II “NOTIUNI DE BAZĂ ÎN FUNDAMENTAREA SISTEMELOR 

DE FINANŢARE A SERVICIILOR MEDICALE”  

 Am pornit studiul de la premisele legislative ale apariţiei sistemului de sănătate în 

România, reformele care au transformat sistemul centralizat bazat pe taxe într-un singur sistem 

de asigurări sociale de sănătate bazat pe contribuţii din partea cetăţeanului în calitate de asigurat 

şi din partea angajatorilor. Sistemul de sănătate este coordonat de  Ministerul Sănătăţii şi Casa de 

Asigurări Sociale de Sănătate prin: întocmirea de acte legislative, colectarea fondurilor de 

sănătate, alocarea acestora cu destinaţii speciale cum ar fi programele naţionale de sănătate sau 

plata serviciilor medicale. 

 Spitalele, sunt unităţi sanitare cu paturi care furnizează servicii medicale şi nu numai, 

utilizând aproape jumătate din fondurile CNAS cu această destinaţie, 9.060 mil.lei faţă de 21.789 

mil lei în anul 2015.  

 In acest capitol am făcut o prezentare a spitalelor: structura acestora, modul de 

funcţionare, aspecte privind acreditarea lor şi modul de administrare precum şi prezentarea 

tipurilor de servicii medicale pe care acestea le furnizează. 

 Am stabilit în acest sens, direcţiile în atingerea obiectivului principal având ca scop 

creşterea stării de sănătate prin: creşterea accesibilităţii la serviciile medicale, creşterea calităţii 

serviciilor medicale, îmbunătăţirea finanţării sistemului de sănătate în condiţiile descentralizării. 



  Reformele din sectorul medical au fost evaluate prin prisma unui set de indicatori care 

reflectă starea de sănătate a unei ţări. In acest sens am analizat indicatorii demografici şi de 

mortalitate la nivel naţional şi la nivelul Uniunii Europene.  

 În timp ce în majoritatea ţărilor din Uniunea Europeană sistemele de sănătate 

implementate au devenit o tradiţie acestea producându-şi efecte încă din anii 1800, ţara noastră 

în decursul ultimilor douăzeci şi şase ani a trecut printr-o serie de transformări, preluând din alte 

ţări segmente ale sistemelor lor. 

 În privinţa speranţei de viaţă, România este ţara din Uniunea Europeană cu cea mai scurtă 

speranţă de viaţă pentru femei, deşi faţă de anul 1989 speranţa de viaţă la români a crescut de la 

71,99 ani în anul 2004 la 75,47 ani în anul 2014. 

 Din punct de vedere a îmbătrânirii populaţiei, am constatat că aceasta reprezintă o 

problemă socială. În anul 2014 ponderea persoanelor peste 60 de ani a crescut la 16,5% în 

România, respectiv la 18,2% în UE. Se estimează pentru anul 2050 o creştere de până la 21% din 

populaţia peste 65 de ani. Astfel, se estimează pentru anul 2060 că procentul persoanelor care au 

65 de ani sau peste în populaţia cuprinsă între 15 şi 64 de ani să fie de 64,8%, însemnând că 

aproape 8 persoane cu vârstă de muncă au corespondent 1 persoana retrasă, cea mai favorabilă 

situaţie din acest punct de vedere, se prezintă pentru Irlanda. 

 În timp ce ponderea populaţiei sub 14 ani este în continuă scădere.  În România această 

valoare a scăzut la 15,5 % în anul 2014 faţă de 16,15% în 2004 sau faţă de 18,27% în anul 2000, 

iar în UE la 15,6% în anul 2014 faţă de 16,22 % în anul 2004 sau faţă de 17,11 % în anul 2000. 

 Natalitatea în ţara noastră, un alt indicator important în diagnosticul de sănătate a unei 

ţări, a fost de sub 10‰ în anul 2013, unul din cele mai mici valori pe timp de pace. Acesta fiind 

de 39,7‰ în perioada 1901-1905, valoare care a scăzut în timpul celui de-al doilea război 

mondial la 26,0‰, în anul 1940. Ţările cu cea mai mare natalitate a lumii sunt cele din Africa, cu 

un procent de peste 50‰. În Europa aceasta se situează între 8‰ în Germania şi 16‰ în Irlanda. 

 La indicatorul natalitate care este în scădere, corelat cu cel al mortalităţii în creştere dar şi 

asociat cu factorul "migraţie ", studiile spun că în anul 2050 România va avea o populaţie de 16 

mil. de cetăţeni. 

 Observăm faptul că scenariul sănătăţii în ţara noastră nu este deloc favorabil. Trecerea de 

la un sistem de sănătate de tip Semaşko existent în ţara noastră înainte de 1990 la un sistem bazat 

pe asigurări sociale de sănătate, a constituit o perioadă dificilă. 



 În ţările în care sistemul de sănătate se bazează pe contribuţia cetăţeanului, desprindem 

următoarele caracteristici: 

- pozitive: speranţa de viaţă la naştere este mai mare (80 de ani în Germania, 81 de ani în 

Franţa); 

- negative: sistemul se bazează pe capacitatea de muncă a cetăţeanului iar în condiţii de şomaj 

crescut, sumele contribuabililor la sistemul de sănătate scad, fapt pentru care guvernele ar trebui 

să intervină prin politici economice; 

 Cu toate investiţiile în sănătate, incidenţa bolilor cronice cum ar fi HIV şi cancerul la o 

populaţie de  100.000 de locuitori este mai crescută în ţările dezvoltate decât în celelalte ţări în 

curs de dezvoltare. Acest fapt se explică prin aceea că în ţările în curs de dezvoltare şi cele slab 

dezvoltate, nu există programe de screening sau alte  programe implementate de guvern cu 

privire la existenţa unor registre naţionale. Astfel încât nu se pot obţine statistici comparabile. 

 În concluzie, în ţările în care există programe naţionale de screening, numărul cazurilor 

de boli cronice sunt mai mari, însă bolile se află în stadii incipiente. 

  În acest fel, costurile pentru tratarea acestora pentru un număr mare de asiguraţi sunt 

echivalente cu costurile pentru tratarea bolilor unui număr mai mic de pacienţi aflaţi în faze 

avansate de boală din ţările subdezvoltate, acestea având influenţă şi asupra duratei si calităţii 

vieţii. 

  

 CAPITOLUL III “MECANISMELE DE FINANŢARE A SĂNĂTĂŢII LA NIVEL 

EUROPEAN ŞI NAŢIONAL”  

 Am cercetat caracteristicile sistemelor de sănătate la nivel european cu impact în 

finanţarea domeniului sănătăţii. Am observat că în ţările foste comuniste sănătatea nu a fost 

niciodată o prioritate, tratându-se doar boala, pacienţii sunt puşi pe liste de aşteptare, neexistând 

asigurări private care să poată suplini cererea de servicii. Pe fondul sărăciei, nu mulţi sunt cei 

care îşi permit o asigurare privată. Societăţile de asigurări private bazându-se în mare parte tot pe 

fondurile naţionale din sistemul de asigurări sociale. 

  În vreme ce ţările care aplică metode de finanţare de tip Bismarck alocă un procent din 

PIB pentru sănătate între 8-9%,  fiind sub media celor care aplică metoda Beveridge, dar cu mult 

peste ţările care provin din sfera ex-comunistă cu un procent care se situează sub 8%, de 

exemplu Ungaria 8%, Polonia 6,7%, Bulgaria 7,6 %, Letonia 5,7%, respectiv România cu cel 



mai mic procent alocat de 5,3 % în anul 2013. Tot acestea din urmă sunt ţările care au cea mai 

mică pondere a salariaţilor din totalul populaţiei, dar cel mai mare procent out-of-pocket, ca plată 

suplimentară privind sănătatea, România înregistrând un procent de 97 % din totalul cheltuielilor 

out-of-poket pentru sănătate.  

 Pe parcursul cercetării am analizat cheltuielile în domeniul sanitar şi componentele 

acestui segment făcând o paralelă pentru aceiaşi indicatori care se folosesc în Uniunea 

Europeană.  

 Voi alege pentru studiu toate ţările din Uniunea Europeană (tabelul 3.1.) grupate în 

funcţie de tipul sistemului de sănătate aplicat şi patru indicatori relevanţi cu impact în finanţarea 

domeniului sănătăţii.  

 Din tabelul de mai jos, se observă faptul că România este ţara cu cel mai mic Produs 

Intern Brut per capita după Bulgaria, fiind astfel pe locul 28 în rândul ţărilor Uniunii Europene, 

pe primul loc situându-se Luxemburg, cu o cifră de 89.942 euro per capita, urmată de 

Danemarca cu 45.532 euro şi de Suedia, cu 44.545 euro per capita. Ţările cu valoare ridicată a 

produsului intern brut care este  peste 30.000 euro per capita, sunt ţările nordice : Finlanda, 

Irlanda, Suedia, cele care practică un sistem de tip Beveridge şi cele care practică sistemul 

Bismarck, cum ar fi  Belgia, Franţa, Germania. Tot acestea fiind şi ţările cu cea mai mare alocare 

a cheltuielilor publice în domeniul sănătăţii, respectiv 7.981 USD pe cap de locuitor în 

Luxemburg, urmată de Danemarca cu 6.270 USD per cap de locuitor. 

 Se observă faptul că ţările care au un produs intern brut ridicat, au şi un procent alocat 

pentru sănătate mai mare. De exemplu Olanda, are un produs intern brut de 36.642 euro per 

capita şi un procent pentru sănătate de 12,9 % din produsul intern brut. 

 De asemenea ţările care alocă un procent mare din produsul intern brut pentru sănătate, 

sunt cele care la rândul lor colectează de la populaţie fondurile cele mai mari în acest sens. Acest 

lucru fiind posibil prin majorarea ponderii salariaţilor în totalul populaţiei, pe primul loc 

situându-se Danemarca cu 46,6%, urmată de Suedia cu 46,2% şi de Germania cu 45,4 % salariaţi 

din totalul populaţiei. Numărul de salariaţi raportaţi de fiecare ţară, cuprinde şi forţa de muncă la 

negru.  

 



Tabelul 3.1. Cheltuielile publice, private şi cheltuielile out-of-pocket ca procent din total 

cheltuieli de sănătate la nivelul țărilor membre UE 2013 

Nr. 

Crt. 

Țara Ch.public

e în 

domeniul 

sănătaţii 

(USD pe 

cap de 

locuitor)_ 

Ch.Private 

în 

domeniul 

sănătatii 

(% din total 

ch.pentru 

sănătate) 

Out-of/ 

pocket ca 

plată 

privind 

sănătatea 

(% din 

total ch. pt 

sănătate) 

% PIB 

pentru 

sănătate 

(%) 

PIB/ 

capita   

 

(€/cap 

de 

locuito

r) 

Total 

populaţie   

(mii 

pers.) 

Nr 

salariaţi            

(mii 

pers.) 

Pondere 

salariaţi 

din total 

populaţie 

(%) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 Austria 5427 24.3 65.2 11 37659 8490 47328 43,8% 

2 Belgia 5093 24.2 82.3 11.2 34911 11105 3874 34.9% 

3 Bulgaria 555 40.7 97.3 7.6 5637 7271 2511 34.5% 

4 Cehia 1367 16.7 94.1 7.2 14506 10513 4223 40.2% 

5 Croatia 982 20 62.4 7.3 10432 4253 1244 29.3% 

6 Cipru 1884 53.7 86.5 7.4 19047 867 299 34.5% 

7 Danemarca 6270 14.6 87.4 10.6 45532 5612 2613 46.6% 

8 Estonia 1072 22.1 85.4 5.7 14640 1340 583 43.5% 

9 Finlanda 4449 24.7 75 9.4 36253 5439 2185 40.2% 

10 Franţa 4864 22.5 32.9 11.7 33077 65741 2469 37.5% 

11 Germania 5006 23.2 55.6 11.3 34613 82098 37994 45.4% 

12 Grecia 2146 30.5 86.6 9.8 16813 10815 2545 23.5% 

13 Irlanda 4233 32.3 52.1 8.9 35093 4602 1556 33.8% 

14 Italia 3155 22 82 9.1 26704 61049 18415 30.2% 

15 Letonia 874 38.1 95.7 5.7 11696 2014 791 39.3% 

16 Lituania 1614 0 84 7.5 12310 2958 1141 38.6% 

17 Luxemburg 7981 16.3 66.2 7.1 89942 545 214 39.3% 

18 Malta 2000 33.9 93 8.7 17594 423 156 36.9% 

19 Olanda 6145 12.9 41.7 12.9 36642 16800 7167 42.7% 

20 Polonia 895 30.4 75 6.7 10303 38514 12170 31.6% 

21 Portugalia 2037 35.3 75.4 9.7 15945 10482 3916 37.4% 

22 Regatul 

Unit 

3598 16.5 56.4 9.1 30436 64087 25407 39.6% 

23 România 504 20.3 97 4 6854 20121 6473 32.2% 

24 Slovacia 1454 30 73.9 8.2 13620 5413 1967 36.3% 

25 Slovenia 2085 28.4 42.7 9.2 17505 NA NA NA 

26 Spania 2581 29.6 77.1 8.9 22423 45918 14721 32.1% 

27 Suedia 5680 18.5 88.1 9.7 44545 9601 4436 46.2% 

28 Ungaria 1056 36.4 75.5 8 10312 9894 3662 37.4% 

Sursa:Prelucrare autor în baza datelor Eurostat    NA=neaccesibil 

 

 Se observă de asemenea că ţările foste comuniste cum ar fi: Polonia, Ungaria, Croaţia, 

Cehia, Slovacia, etc, se situează la mijlocul acestei clasificări cu un produs intern brut de10.303 



euro per capita, alocă 6,7% din produsul intern brut pentru sănătate, ajungându-se la o valoare de 

895 USD pe cap de locuitor a cheltuielilor publice în domeniul sănătăţii. 

 In acest capitol am prezentat şi autorităţile sistemului de sănătate în ţara noastră, tipul şi 

profilul spitalului public precum şi mecanismele de finanţare colectare şi alocare a fondurilor de 

sănătate. Din execuţia bugetară a fondului CNAS se observă o creştere a veniturilor din 

contribuţii pentru perioada 2009-2015 deşi numărul de contribuabili a scăzut, fapt prezentat prin 

analiza evoluţiei numărului de şomeri pentru perioada 2000-2015, fapt datorat obligativităţii de 

plată a asigurărilor sociale de sănătate şi de către alte categorii profesionale. 

 Am prezentat deasemeni indicatorii care stau la baza finanţării spitalelor. Prezentarea a 

fost facută pentru anul 2005 deoarece acesta a fost anul introducerii sistemului de finanţare a 

serviciilor medicale în spitalizarea continuă pe bază de DRG (grup relativ de diagnostice) . 

 Analiza a avut la bază studiul efectuat de catre SNSPMS la nivel regional şi a fost 

finanţată în cadrul unui program pilot. Ulterior acestei date nu s-a putut efectua o analiză similară  

deoarece nu există date raportate la nivel regional.  

 In urma studiului, s-a constatat faptul că diferenţele înregistrate între diferite regiuni din 

punct de vedere al accesibilităţii, indicele de complexitate fiind diferit între zonele ţării, numărul 

de proceduri chirurgicale efectuate în secţiile de chirurgie, nu au dus la obţinerea unor valori cu 

mult diferite în privinţa duratei de spitalizare, aceasta fiind în jurul valorii de sub 10 zile pentru 

toate regiunile. 

 

 CAPITOLUL IV “INDICATORI DE MANGEMENT ŞI REFLECTAREA 

ACESTORA IN BUGETELE UNITĂŢILOR SANITARE CU PATURI” 

 Indicatorii care ne arată performanţa managementului unui spital şi deasemenea 

indicatorii de sănătate care sunt cuprinşi în bugetul de venituri si cheltuieli sunt prezentaţi in 

acest capitol, unde am îmbinat partea teoretică prin aspectele legislative cu cea practică, prin 

studiul de caz –analiza indicatorilor la nivelul IOCN . 

 Am constatat neajunsurile modului în care se efectuează tipurile de analiză ale 

indicatorilor de performantă. 

  La sfârşitul unei perioade, o instituţie poate să obţină în procesul de evaluare certificatul 

„Foarte bine” dacă şi-a prognozat la începutul anului venituri mai mici faţă de anul anterior, 

comparativ cu o altă unitate sanitară care şi-a asumat venituri mai mari dar nu le-a obţinut deşi 



acestea au fost mai mari, comparativ cu perioada anterioară sau comparativ cu o unitate sanitară 

de acelaşi profil. 

  Analizând bugetul de venituri şi cheltuieli a Institutului Oncologic “Prof. Dr. I. 

Chiricuţă” Cluj-Napoca se observă că bugetul institutului pentru perioada 2006-2015 a crescut de 

5,4 ori în timp ce numărul de externări a crescut de 1,08 ori în vreme ce numarul de servicii 

medicale efectuate în spitalizarea de zi au crescut de 1,49 ori.  

 Acest lucru se explică prin majorarea tarifelor pentru serviciile medicale, majorare care s-

a realizat prin interesul factorilor decizionali de la nivel instituţional şi implicarea acestora în 

modificările legislative.  

 In acest fel s-a obţinut o majorare a  bugetului doar pentru serviciile medicale efectuate în 

spitalizarea de zi la o valoare de 16,625 mii lei în anul 2015 faţă 6,992 mii lei în anul 2006. 

 

CAPITOLUL V  ”ANALIZA IMPACTULUI FINANŢĂRII ASUPRA INDICATORILOR 

DE SĂNĂTATE”   

 Contribuţia personală a fost realizată în cadrul fiecărui capitol, dar mai mult cu ajutorul 

studiului empiric prezentat prin prelucrarea datelor în vederea realizării analizei regresionale 

utilizând programul econometric “Eviews 7”.  

 Am prezentat statisticile descriptive ale variabilelor considerate la nivelul panelului 

format din cele 28 de state membre ale Uniunii Europene pentru perioada 2004-2014. Datele 

furnizate de Eurostat sunt cele raportate de fiecare stat membru pe măsură ce acesta a aderat la 

Uniunea Europeană . 

 Din studiu se observă că anii de viaţă sănătoşi la naştere se situează între valoarea 

minimă de 52 ani pentru ţări ca Portugalia, Finlanda şi valoarea maximă de 73,9 ani raportate de 

ţări ca Suedia, Malta. Majoritatea ţărilor se apropie de valoarea medie, între acestea incluzându-

se şi România cu o valoare între 62,5 în anul 2007 care este în scadere, astfel că în anul 2014  

valoarea a fost de 59 ani.  

 Indicatorul „ani de viaţă sănătoasă peste vârsta de 65 de ani „ se situează între limitele  de 

2,7 (min) în Slovacia şi 16 ani, în Islanda. România, înregistrând şi aici o scădere de la 7,8 ani în 

anul 2007 la 5,7 ani în anul 2014. 

 Pragul de sărăcie, este cuprins între limitele 13,7 şi 61,3. România cu valori între 45,9 în 

anul 2007 şi 40,2 în anul 2014, se apropie de limita maximă a acestui prag.  



 

 Totuşi este de reţinut faptul că în ultimii zece ani, România a reuşit să înregistreze o 

scădere a pragului de sărăcie, în vreme ce ţări ca Austria, Danemarca, Grecia, Luxemburg, Italia, 

Germania, Malta, au avut pentru aceeaşi perioadă un trend crescator. 

 Cheltuielile cu sănătatea din produsul intern brut se situează între limitele valorice de: 

minim 1,6% în ţări ca Slovacia, Cipru, Bulgaria şi Elveţia şi maxim de 8,9% pentru ţări ca 

Danemarca, Olanda, Finlanda şi Franţa. 

  Ţara noastră a crescut procentul de alocare a cheltuielilor de sănătate din PIB de la 3,7% 

în anul 2007 la 4% în anul 2014.  

 Rata decesului pentru toate cazurile de boală este foarte scăzut, aproape de limita minimă 

de 848,3 în ţări ca Liechtenstein, Italia, Spania şi înregistrează valori ridicate, maximul fiind de 

1877,5 în ţări precum Letonia, Bulgaria, Lituania. România fiind pe ultimele patru locuri cu o 

valoare de 150,6 în anul 2014. 

 Am supus analizei indicatorul „rata decesului la 100 mii locuitori pentru cancerul de col 

uterin , astfel valorile între 1 şi 17,8%,  indică faptul că cea mai mică incidenţă se înregistrează în 

ţări ca Italia, Elveţia, Malta, Marea Britanie, Finlanda şi chiar şi Albania, iar cele mai mari valori 

aproape de limita maximă şi anume 17,8 în ţări cum ar fi: România, Letonia. 

  România, fiind pe ultimul loc cu o valoare de 16,2 în anul 2014, are cea mai mare 

mortalitate din ţările UE pe acest motiv de boală. 

 Coeficienţii de corelaţie între aceşti indicatori ne arată legătura dintre două variabile  

respectiv dacă aceasta este negativă legatura este inversă, iar dacă este pozitivă legătura este într-

o relaţie directă. 

 Metodologia cercetării este de analiză regresională pe date de tip panel. 

  Modelele de regresie au analizat legătura dintre variabilele ani de viaţă sănătoşi şi 

cheltuielile cu finanţarea sănătăţii ca pondere din PIB .  

 Statisticile descriptive ale variabilelor analizate au fost realizate cu ajutorul programului 

econometric „Eviews 7”. 

 Tabelul de mai jos 5.7., ne prezintă statisticile descriptive ale variabilelor considerate în 

studiul empiric la nivelul panelului format din cele 28 de state pentru perioada 2004-2014.  

 

 



Tabelul 5. 1. Statistici descriptive 

Indicatori AVS AVS65 CSPIB PS RD RDCCU 

 Mean  62.09407  8.809091  5.954545  24.30593  1199.338  5.087352 

 Median  62.60000  8.800000  6.500000  22.00000  1087.900  3.500000 

 Maximum  73.90000  16.00000  8.900000  61.30000  1877.500  17.80000 

 Minimum  52.00000  2.700000  1.600000  13.70000  848.3000  1.000000 

 Std. Dev.  4.540191  2.832569  1.741496  8.642930  258.7050  3.531356 

 Skewness -0.085167  0.153827 -0.802919  1.481106  0.833980  1.398612 

 Kurtosis  2.671587  2.458020  2.901472  5.451420  2.460747  4.561816 

 Jarque-Bera  1.442823  4.094315  27.28627  155.8497  32.39336  108.1969 

 Probability  0.486066  0.129101  0.000001  0.000000  0.000000  0.000000 

 Observations  253  253  253  253  253  253 

Sursa: Prelucrare statistică pe date de tip panel 

 

Unde : 

AVS = ani de viaţă sănătoasă 

AVS65 = ani de viaţă sănătoasă peste 65 ani 

CSPIB = cheltuieli cu sănătatea ca procent din PIB 

PS = pragul de sărăcie 

RD = rata de deces pentru toate cazurile de boală 

RDCCU = rata de deces pentru cancerul de col uterin 

 

 Observăm ca anii de viaţă sănătoşi la naştere se situează între valoarea minimă de 52 ani 

pentru ţări ca Portugalia, Finlanda şi valoarea maximă de 73,9 ani raportate de ţări ca Suedia, 

Malta.  

 Majoritatea ţărilor se apropie de valoarea medie, între acestea incluzându-se şi România  

cu o valoare între 62,5 în anul 2007 care este în scădere, astfel că în anul 2014 valoarea a fost de 

59 ani. 

 Indicatorul „ani de viaţă sănătoasă peste vârsta de 65 de ani”  se situează între limitele  de 

2,7 (min) în Slovacia şi 16 ani în Islanda. România, înregistrând şi aici o scădere de la 7,8 ani în 

anul 2007 la 5,7 ani în anul 2014. 



 Pragul de sărăcie este cuprins între limitele 13,7şi 61,3. România cu valori între 45,9 în 

anul 2007 şi 40,2 în anul 2014, se apropie de limita maximă a acestui prag. Totuşi este de reţinut 

faptul că în ultimii zece ani, România a reuşit să înregistreze o scădere a pragului de sărăcie, în 

vreme ce ţări ca Austria, Danemarca, Grecia, Luxemburg, Italia, Germania, Malta, au înregistrat 

pentru aceeaşi perioadă, un trend crescător. 

 Cheltuielile cu sănătatea din produsul intern brut se situează între limitele valorice de  

1,6% în ţări ca Slovacia şi maxim de 8,9% pentru ţări ca Danemarca. 

 Ţara noastră a crescut procentul de alocare a cheltuielilor de sănătate din PIB de la 3,7% 

în anul 2007 la 4% în anul 2014. 

 Rata decesului pentru toate cazurile de boală este foarte scăzut, aproape de limita minimă 

de 848,3 în ţări ca Liechtenstein şi înregistrează valori ridicate, maximul fiind de 1877,5 în ţări 

precum Letonia. România fiind pe ultimele patru locuri cu o valoare de 150,6 în anul 2014. 

 Indicatorul a înregistrat valori între 1 (Malta, 2005) şi 18,8 (România, 2002) pentru 

perioada analizată 2002-2013. Cele mai mici valori ale indicatorului se înregistrează în ţări ca: 

Italia, Elveţia, Malta, Marea Britanie, Finlanda, şi chiar Albania. România şi Letonia 

înregistrează constant valorile cele mai ridicate ale mortalităţii pe acest motiv de boală. 

 Coeficienţii de corelaţie între aceşti indicatori -tabel 5.8.-, măsoară intensitatea legăturii 

dintre două variabile. In cazul în care coeficientul este negativ legătura este inversă iar în cazul 

în care acesta este pozitiv legătura este directă. 

  

Tabelul 5. 2. Coeficienţi de corelaţie 

Variabila LOG(AVS) LOG(AVS65) CSPIB PS LOG(RD) LOG(RDCCU) 

LOG(AVS)  1.000000  0.817730  0.222102 -0.039895 -0.407161 -0.370691 

LOG(AVS65)  0.817730  1.000000  0.436938 -0.311141 -0.585852 -0.508691 

CSPIB  0.222102  0.436938  1.000000 -0.353952 -0.426434 -0.341540 

PS -0.039895 -0.311141 -0.353952  1.000000  0.641441  0.531150 

LOG(RD) -0.407161 -0.585852 -0.426434  0.641441  1.000000  0.852658 

LOG(RDCCU) -0.370691 -0.508691 -0.341540  0.531150  0.852658  1.000000 

Sursa: Prelucrare statistică pe date de tip panel 

 



Variabila AVS AVS65 CSPIB PS RD RDCCU 

AVS  1.000000  0.798388  0.209422 -0.033662 -0.394686 -0.355620 

AVS65  0.798388  1.000000  0.365737 -0.335065 -0.543705 -0.496282 

CSPIB  0.209422  0.365737  1.000000 -0.353952 -0.446698 -0.409177 

PS -0.033662 -0.335065 -0.353952  1.000000  0.670529  0.609628 

RD -0.394686 -0.543705 -0.446698  0.670529  1.000000  0.839558 

RDCCU -0.355620 -0.496282 -0.409177  0.609628  0.839558  1.000000 

Sursa: Prelucrare statistică pe date de tip panel 

 

 Din tabelul 5.8., se observă faptul că există o legatură puternică între pragul de sărăcie a 

unei ţări şi rata de deces. Dealtfel, cu cât creşte alocarea din PIB a cheltuielilor privind sănătatea,  

cu atât scade rata de deces. 

Metodologia cercetării: 

 Studiul empiric este fundamentat pe analiză regresională pe date tip panel. 

 Modelele de regresie vor testa legătura dintre anii de viaţă sănătoşi şi cheltuielile cu 

finanţarea sănătăţii ca o pondere din PIB : 

  log(AVS)it=C0+C1 x CSPIBit+ it         (1) 

log(AVS65)it  =C0+C1 x CSPIBit+  it     (2)    

  În continuare, vom studia impactul variabilei pragului sărăciei asupra variabilei 

dependente :  

-  ani de viaţă la naştere 

-  ani de viaţă la naştere peste 65 de ani  

  log(AVS)it  =C0+C1 x PSit+  it     (3) 

                        log(AVS65)it  =C0+C1 x PSit+  it     (4) 

 Impactul cheltuielilor cu sănătatea ca procent din PIB asupra ratei de deces pentru toate 

cauzele de boală, este studiat printr-un model de regresie liniară simplă iar impactul cumulat al 

cheltuielilor de sănătate ca procent din PIB şi a variabilei „pragul de sărăcie” asupra ratei de 

deces este studiat printr-un model de regresie liniară multiplă.  

  log(RD)it  =C0+C1 x CSPIBit+  it         (5) 

                        log(RD)it  =C0+C1 x CSPIBit+ C2 PSit +  it     (6) 



 Modelele urmatoare explică rata de deces la cancerul de col uterin în funcţie de procentul 

cheltuielilor cu sănătatea în PIB şi cu pragul de sărăcie : 

  log(RDCCN)it  =C0+C1 x CSPIBit+  it         (7) 

                        log(RDCCN)it  =C0+C1 x CSPIBit+ C2 x PSit +  it    (8) 

unde:  AVSit = ani de viaţă sănătoasă în ţara i, anul t (valori logaritmate) 

 AVS65it = ani de viaţă sănătoasă peste 65 ani în ţara i, anul t (valori logaritmate) 

 CSPIBit = cheltuieli cu sănătatea ca procent din PIB în ţara i, anul t 

 PSit = pragul de sărăcie în ţara i, anul t 

 RDit = rata de deces pentru toate cazurile de boală în ţara i, anul t 

 RDCCUit = rata de deces pentru cancerul de col uterin în ţara i, anul t 

 C0, C1,  C2 = parametrii modelelor de regresie (coeficienţii variabilelor explicative) 

  it = reziduurile modelelor de regresie 

   

Rezultate şi concluzii: 

Tabelul 5. 3. Rezultatele estimării modelelor (1) şi (3)  

Variabila dependentă: AVS (ani de viaţă sănătoasă) – valoare logaritmată 

Variabila explicativă model (1): CSPIB (cheltuielile cu sănătatea din PIB) 

Variabila explicativă model (3): PS (pragul de sărăcie) 

Variable Coeficient Std.Error t-Statistic Prob. Coeficienti de determinatie 

C 4.075730*** 0.012126 336.1068 0.0000 R
2                                  

   0.100651 

CSPIB 0.009869*** 0.001747 5.647641 0.0000 R
 2 

ajustat          0.097495 

C 4.161999*** 0.009181 453.3433 0.0000 R
2                                  

  0.023385 

PS  - 0.001037*** 0.000382 -2.711291 0.0071 R
 2 

ajustat          0.020204 

Sursa: Prelucrare statistică pe date de tip panel 

 

 Coeficientul variabilei cheltuielilor cu sănătatea ca procent din PIB este pozitiv şi 

semnificativ la un prag semnificativ de 1%. 

  Legătura directă dintre cele doua variabile indică faptul ca în statele cu o pondere 

ridicată a cheltuielilor cu sănătatea în PIB, creşte speranţa variabilei „ani de viaţă sănătoasă ” iar 

în ţările cu o pondere scăzută a cheltuielilor cu sănătatea din PIB,  scade speranţa anilor de viaţă 

sănătoasă. 



Tabelul 5. 4. Rezultatele estimării modelelor (2) şi (4)  

Variabila dependentă: AVS65 (ani de viaţă sănătoasă după 65 de ani) – valoare logaritmată 

Variabila explicativă (2): CSPIB (cheltuielile cu sănătatea din PIB) 

Variabila explicativă (4): PS (pragul de sărăcie) 

Variable Coeficient Std.Error t-Statistic Prob. Coeficienti de determinatie 

C 1.627501*** 0.04134 39.36879 0.0000 R
2                                  

   0.436214 

CSPIB 0.009869*** 0.005836 14.84961 0.0000 R
 2 

ajustat          0.434236 

C 2.592922*** 0.038274 67.74708 0.0000 R
2                                  

  0.276667 

PS  - 0.017903*** 0.001652 -10.83624 0.0000 R
 2 

ajustat          0.274311 

Sursa: Prelucrare statistică pe date de tip panel 

 

 Coeficientul variabilei ani de viaţă peste 65 de ani este pozitiv şi semnificativ la un prag 

de semnificaţie de 1%.  

 Legătura directă dintre cele doua variabile indică faptul că în statele cu o pondere ridicată 

a cheltuielilor cu sănătatea în PIB creşte speranţa variabilei „ani de viaţă peste 65 ani “ iar în 

ţările cu o pondere scăzută a cheltuielilor cu sănătatea din PIB, scade speranţa anilor de viaţă 

peste vârsta de 65 ani. Coeficientul de determinaţie R2 de 43,42% indică proporţia pe care CSPIB 

explică variaţia   log(AVS65). Coeficientul de determinaţie R2de 27,43% indică proporţia pe care 

PS explică variaţia   log(AVS65). 

  

Tabelul 5. 5.  Rezultatele estimării modelelor (5) şi (6)  

Variabila dependentă: RD (rata de deces pentru toate cazurile de boală) 

Variabila explicativă model (5): CSPIB (cheltuielile cu sănătatea din PIB) 

Variabile explicative model (6): CSPIB (cheltuielile cu sănătatea din PIB) şi PS (pragul de 

sărăcie) 

    
Variable Coeficient Std.Error t-Statistic Prob. Coeficienti de determinatie 

C 7.429782*** 0.025151 295.4128 0.0000 R
2                                  

   0.543468 

CSPIB  - 0.061856*** 0.003543 -17.45706 0.0000 R
 2 

ajustat           0.541684 

C 7.011178*** 0.039895 175.7392 0.0000 R
2                                  

  0.898370 

CSPIB  - 0.037159*** 0.004364 -8.515734 0.0000 R
 2 

ajustat            0.897563 

PS  - 0.011855*** 0.000582 20.37377 0.0000 
 Sursa: Prelucrare statistică pe date de tip panel 

 

 Coeficientul variabilei „cheltuieli cu sănătatea ca pondere din PIB” este negativ şi 

semnificativ la un prag de risc de 1% indicând o relaţie inversă cu rata mortalității.  



 Variaţia variabilei „cheltuieli cu sănătatea ca pondere din PIB” explică în proporţie de 

54,16% variaţia ratei mortalităţii. 

 Coeficientul variabilei „prag de sărăcie” este pozitiv şi semnificativ la un prag de 

semnificaţie de 1% indicând o relaţie directă cu rata mortalității, respectiv statele cu praguri 

ridicate ale sărăciei vor înregistra şi rate de deces ridicate.  

 Variaţia ratei de deces este explicată în proporţie de 89,75% de variaţia variabilelor 

„cheltuieli cu sănătatea ca pondere din PIB” ,  respectiv pragul de sărăcie.   

Coeficientul variabilei „cheltuieli cu sănătatea ca pondere din PIB” este negativ şi 

semnificativ la un prag de risc de 1% indicând o relaţie inversă cu rata decesului.  

 Variaţia variabilei „cheltuieli cu sănătatea ca pondere din PIB” explică în proporţie de 

44,3% variaţia ratei de deces. 

 

 

Tabelul 5. 6. .  Rezultatele estimării modelelor (7) şi (8)  

Variabila dependentă: RDCCU (rata de deces la cancerul de col uterin) – valoare logaritmată 

Variabila explicativă model (7): CSPIB (cheltuielile cu sănătatea din PIB) 

Variabile explicative model (8): CSPIB (cheltuielile cu sănătatea din PIB) şi PS (pragul de 

sărăcie)  

Variable Coeficient Std.Error t-Statistic Prob. Coeficienti de determinatie 

C 2.343710*** 0.075842 30.9025 0.0000 R
2                                  

  0.445267 

CSPIB  - 0.155726*** 0.010906 -14.2786 0.0000 R
 2 

ajustat            0.443083 

C 1.188536*** 0.119016 9.986332 0.0000 R
2                                  

  0.596423 

CSPIB  - 0.086130*** 0.013732 -6.272199 0.0000 R
 2 

ajustat            0.593208 

PS 0.031024*** 0.002188 -14.17652 0.0000 
 Sursa: Prelucrare statistică pe date de tip panel 

 

 Coeficientul variabilei „prag de sărăcie” este pozitiv şi semnificativ la un prag de 

semnificaţie de 1%, ceea ce indică o relaţie directă cu rata de deces, respectiv statele cu praguri 

ridicate ale sărăciei, vor înregistra şi rate de deces ridicate.  

 Variaţia ratei de deces este explicată în proporţie de 59,32% de variaţia variabilelor 

„cheltuieli cu sănătatea ca pondere din PIB” respectiv „ pragul de sărăcie”. 

 Toate ţările analizate pentru perioada 2002-2014 au înregistrat o scădere a mortalităţii din 

toate cauzele de boală incluzând şi cauza analizată, respectiv cancerul de col uterin. 



 In concluzie, toate ţările analizate, pentru perioada 2002-2014 au înregistrat o scădere a 

mortalităţii din toate cauzele de boală incluzând şi cauza analizată respectiv cancerul de col 

uterin- pentru bolile cronice, creşterea ratei de deces se datorează procentului scăzut de alocare a 

cheltuielilor privind sănătatea din PIB, în afara cauzelor genetice, climatice, educaţie, etc ; 

 Se constată că ţările care au un PIB mic, sunt şi cele care alocă un procent mai mic pentru 

sănătate . 

 Pentru ţara noastră, analizând perioada 2002-2014, observăm că deşi procentul 

cheltuielilor cu sănătatea din PIB a crescut de la 3,7% la 4%, iar rata de deces pentru toate 

cazurile de boală a scăzut de la 1935,5 la 100 mii loc în anul 2002 la 1520,6 în anul 2014, şi de 

asemenea se observă o scădere a mortalităţii cauzate de cancerul de col uterin de la 18,8 (100 mii 

loc)  în anul 2002 la 6,2(100 mii loc) în anul 2014. 

  Cu toate acestea suntem pe primul loc în Europa ca rată de deces la 100 mii locuitori 

cauzată de toate tipurile de boală incluzând şi cancerul de col uterin. 

 

Studiu de caz: 

 Analizând indicatorii de sănătate pentru bolnavii de cancer de col uterin, analiză 

particularizată la pacienţii din judeţul Cluj, am folosit ca metodologie de cercetare metoda 

comparativă. 

  Pentru perioada analizată se constată o scădere a numărului de decese de la 47 în anul 

2002 la 8 decese în anul 2015.  

 Cele mai multe dintre acestea se înregistrează pentru stadiul III de boală.  

 De asemenea scade numărul de decese în stadiul II (de la 10 la 1)  şi în stadiul IV (de la 5 

la 1),  iar în stadiul O în anul 2015 nu au fost înregistrate decese cauzate de cancerul de col uterin 

pentru pacienţi care provin din judetul Cluj. 

 Aceste rezultate pozitive s-au realizat datorită existenţei surselor de finanţare 

suplimentare prin programe de screening finanţate de la bugetul de stat şi din proiecte de 

cercetare .  

 Perspectivele viitoare ale cercetării se pot concretiza în extinderea Registrului de cancer 

la nivelul întregii ţari având în vedere rezultatele favorabile obţinute de IOCN , cercetate în teza 

de faţă. -tabel C1-: 

 



Tabelul C 1. Număr pacienţi noi înregistraţi în perioada 2002-2015 cu diagnosticul cancer 

de col uterin în IOCN Cluj-Napoca 

Nr. 

pacienţi 

noi 

Total Urban 

din 

care: 

15-44 

ani 

45-59 

ani 

60-74 

ani 

peste 

75 ani 

Rural 

din 

care: 

15-44 

ani 

45-59 

ani 

60-74 

ani 

peste 

75 ani 

Total 

pacienţi 

noi 

12839 4547 1400 1962 1055 130 8292 2548 4055 1512 164 

Jud. 

Cluj 

1739 475 154 159 131 31 1264 433 526 249 56 

Sursa: Prelucrare autor în baza datelor IOCN 

 

 In IOCN au fost înregistraţi în perioada 2002-2015 un număr de 12.839 pacienţi cu 

diagnosticul cancer de col uterin din care 13,54% provin din jud. Cluj iar restul din celelalte 

judeţe (Alba, Arad, Arges, Bacau, Bihor, Bistriţa, Botoşani, Brăila, Braşov, Bucureşti, Buzău, 

Caraş-Severin, Cluj, Constanţa, Covasna, Damboviţa, Dolj, Galaţi, Gorj,  Harghita, Hunedoara, 

Ialomiţa, Iaşi, Maramureş, Mehedinţi, Mureş, Nemţ, Olt, Prahova, Sălaj, Satu Mare, Sibiu, 

Suceava, Teleorman, Timiş, Tulcea, Vaslui, Vâlcea, Vrancea) -Anexa nr.5- . Aceste rezultate au 

fost posibile datorită existenţei unui Registru de cancer la nivelul institutului. Pentru a putea 

obţine rezultate la nivelul întregii ţări ar trebui ca acest registru să se extindă la nivel naţional cu 

date folositoare în viitoarele decizii/iniţiative legislative . 

 Concluzia este una singură şi anume, sănătatea este una din componentele cele mai 

importante pentru o ţară. Ca să avem un popor sănătos, din cercetările efectuate, am observat că 

trebuie să ne concentrăm atenţia asupra reducerii mortalităţii. Ca să reducem mortalitatea din 

toate cazurile de boală, trebuie să ne concentrăm atenţia pe prevenirea bolilor mai mult decât pe 

tratarea acestora. 

 Pentru a ajunge la un indicator de mortalitate comparativ cu cei realizaţi în statele 

dezvoltate este imperios necesar să ajungem la un procent alocat din PIB a cheltuielilor pentru 

sănătate comparabil cu al acestora care este între 7-8%, asta dacă privim lucrurile la nivel 

macroeconomic, iar la nivelul fiecărei unităţi sanitare cu paturi, interesul managementului ar 

trebui să fie îndreptat spre crearea surselor de finanţare suplimentare. 
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Acte normative: 
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