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L’évolution du cadre 1égal général d’organisation des assurances maladie en Roumanie inclut les étapes suivantes:
I’apparition des assurances maladie, la période de transition (a commencé par 1’apparition de la Loi 145/1997) de I’ancien
systéme d’organisation au nouveau systéme, la consécration du nouveau systéme d’organisation, respectivement 1’implé-
mentation proprement dite, sa consolidation et son actualisation.

Fiecare dintre membrii societatii doreste sa trdiascd cat mai mult, cat mai sanatos si cat mai util posibil din
punct de vedere social.

Privind astfel sinitatea, aceasta devine o forta de productie si de bunistare materiald. Intr-o astfel de
viziune trebuie inteleasd si definitia sanatatii formulata de Comitetul de experti ai Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS) ca: ,,0 stare de bine completa din punct de vedere fizic, mintal si social, ea nu inseamna
absenta bolii sau a infirmitatii”.

Prin cele sase probleme majore evidentiate de Programul pentru Europa intitulat ,,Health of all” (Sanatate
pentru toti), lansat Inca din anul 1985, se precizeaza clar ca ,telul serviciilor de sénétate este de a da oamenilor
un sens pozitiv sanatatii, astfel incat sa-si poata folosi la maximum capacitatile lor fizice, mentale si emotionale”.

Meritul Programului este ca ridica principiul evidentiat in Cartd la rang de problema majord universala,
globalizand-o prin individualizare, in sensul ca trebuie rezolvata de cétre guvernele fiecarei tari.

Desi ca deziderat principiul era cuprins incd in Rezolutia Adundrii Mondiale a Sanatatii din mai 1977, el a
fost ulterior trasat ca o sarcind obligatorie a politicii de sanatate: ,,principalul obiectiv al guvernelor si al OMS
ar trebui sa fie atingerea de cétre toti cetdtenii lumii a unei stdri de sanatate, care sa le permita sa duca o viata
productiva din punct de vedere social i economic”.

In viziunea OMS, sanitate pentru toti inseamni a face accesibila tuturor o stare de sanatate care si permita
unei persoane sa duca o viatd activa, utild societdtii prin productia de bunuri materiale si servicii.

In general, in tarile din Vest sectorul de sinitate este considerat ca unul primordial de influentare asupra
dezvoltarii economice, care, la randu-i, este influentat de aceasta, ceea ce reprezintd in fapt un element de
conditionare a dezvoltarii. Din acest motiv, resursele alocate ajung la 13-15% din produsul intern brut, guver-
nele respective fiind convinse ca investitia in sanatate se reintoarce in economie ca insdnatosire si dezvoltare
a fortei de munca.

Dintr-o atare motivatie, si programele OMS subliniaza ca bogatia nationala si repartitia resurselor joaca
un rol esential in determinarea stirii de sanitate dintr-o tara. In speranta lor de a se mentine sau de a fi santosi,
membrii oricérei colectivitati doresc sa fie siguri ca la un moment dat, cand vor avea nevoie de un serviciu de
sanatate, acesta sa le fie asigurat si accesul sé le fie facil. De aceea, cetétenii oricarei tari exercitd permanent
presiuni asupra guvernelor, astfel incat acestea sa promoveze o politica sanitard de sandtate in interesul tuturor
membrilor societatii. Prin aceasta, pastrarea sau redarea stérii de sanatate nu este doar o necesitate individuala,
ci si un drept fundamental al omului, cu implicatii sociale puternice asupra persoanei.

In consecintd, politica de sinatate devine un instrument politic si nu un scop in sine.

Ridicarea grijii fatd de sanatate la rang de politica nationala este motivata si de faptul ca factorii care in-
fluenteaza sanatatea sunt cu actiune multisectoriald, multiregionala si transnationald, bolile fiind astzi trans-
frontaliere.

Polarizarea veniturilor populatiei au avut ca efect si accesul din ce in ce mai scazut la serviciile medicale,
concomitent cu un volum al cererii care este tot mai mare si mai diversificat.

Pe cale de consecintd, apare ca necesard o garantare de cdtre stat a acestui drept fundamental al populatiei,
care trebuie sd functioneze dupa principiul echitétii sociale.

Unicul mijloc de asigurare a acestei garantii (protectii) este implementarea unor sisteme de asigurare,
bazata pe contributii obligatorii, acompaniata de un sistem de asigurari private.
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Asigurarea medicald obligatorie trebuie sa fie 1n asa fel organizata, incat sa fie asigurata echitatea sociala,
egalitatea si accesibilitatea la serviciile medicale. Spre regret, asigurarea obligatorie nu poate garanta calitatea
serviciilor medicale.

Prin adoptarea Legii asigurarilor sociale de sanatate, nr.147/1997, si promulgarea ei, politica de sanatate
din Romaénia a avut ca obiectiv prioritar reforma sistemului serviciilor de sanatate.

In general, reorganizarea politicii de sinitate in orice tard, deci si la noi, are drept principale preocupari
urmatoarele aspecte:

v" Stabilirea cailor de asigurare a finantarii (fondurile de asigurari de sanatate);

v' Elaborarea cadrului organizatoric al serviciilor de sanatate;

v" Dezvoltarea mecanismelor de furnizare a serviciilor medicale;

v" Definirea modalitatilor de plata a furnizorilor de servicii medicale;

v Estimarea costurilor financiare;

v Evaluarea beneficiilor materiale si sociale rezultate.

Scopurile de baza ale asigurdrilor medicale constau in:

a) extinderea resurselor financiare destinate ocrotirii sanatatii pe seama atragerii resurselor extrabugetare;

b) descentralizarea gestionarii activitatii medicale pe seama descentralizirii la nivelul unitatilor admini-
strativ-teritoriale, a procesului de creare si valorificare a fondurilor asigurarilor medicale;

c) ridicarea eficacitatii utilizarii tuturor dotarilor aferente actului medical;

d) crearea premiselor de trecere la piata serviciilor medicale, pastrand totodata posibilitatea acordarii gratuite a
acestora pentru paturile vulnerabile ale societatii;

e) cresterea gradului de responsabilizare a personalului ce deserveste institutiile medicale.

Istoria aparitiei asigurarilor este in stransi legitura cu istoria dezvoltirii societatii. In secolul XIX con-
ceptul de asigurare migreaza din sfera relatiilor financiar-patrimoniale cétre cea sociala, conducand astfel la
aparitia asigurarilor sociale.

In urma consolidarii si dezvoltarii activitatii industriale au aparut intreprinderi mai mari, fabrici, astfel
incat In procesul asigurarii au fost atrase tot mai multe paturi sociale, un obiect important al asigurarii devenind
sanatatea.

De exemplu, in Franta acestei perioade au existat aproximativ 5000 de societati de ajutor mutual, pe caz
de boald, dar si in cazul somajului sau al pensionarii. Unele dintre ele coordonau centre curative (clinici),
angajau medici, dar cel mai multe dintre ele se ocupau cu recuperarea cheltuielilor pacientului dupa vizita
medicului particular. In acest mod, si-au facut aparitia societiti de asigurare in Anglia, Austria, Elvetia, Belgia,
Rusia, Tarile Scandinave etc.

Dar, astfel de structuri benevole duceau permanent lipsa de resurse financiare, deoarece primele de asigu-
rare achitate de muncitori reprezintd o sursa care nu depinde nici de salariul muncitorului, nici de locul de
munca si nu fiecare 1si poate permite achitarea primei de asigurare.

Prin urmare, catre sfarsitul secolului XIX a aparut necesitatea solutionarii problemei asiguririlor sociale
de catre stat, iar cerintele muncitorilor si ale membrilor de familie privind asigurarea medicala obligatorie au
fost sustinute de majoritatea partidelor social-democratice, §i nu numai.

Ca rezultat, in multe tari europene au fost initiate si aprobate acte legislative care aveau ca obiect asigurarea
muncitorilor in caz de boald, invaliditate, batranete sau somaj. Conform acestor acte legislative, la achitarea
primelor de asigurare, in afara de lucratori, au inceput sa contribuie intreprinzatorii, proprietarii fabricilor si
manufacturilor, care contribuiau cu pana la 40% din primele de asigurare, iar mai tarziu la fondurile de
asigurare a Inceput sa contribuie si statul sub forma de subventii.

Cu cat mai consistentd este ponderea contributiei financiare a statului in cadrul sistemului de asigurari
medicale obligatorie, cu atit mai prezent este actul de control al acestuia.

in ceea ce priveste modelul romanesc al sistemului de asiguriri de sinitate, el se apropie cel mai
mult de ceea ce am descris sub denumirea de model public integrat, cu avantajele si dezavantajele sale.
Varianta publica a modelului anterior a fost larg raspandita in sistemele obligatorii.

Caracteristicile acestui model constau in:

a) servicii furnizate liber pacientilor;

b) tertii platitori sunt organizati de organisme finantatoare publice, de obicei autoritatile publice centrale
sau locale;
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c) finantarea este asigurata prin contributii obligatorii, legate de venituri;

d) plata medicilor se face de obicei prin salarii si bugete prospective.

In general, in acest model guvernul este att asigurdtorul, cat si furnizorul principal. Pot exista si aici
variante ale modelului, cum ar fi finantarea prin asigurari sociale de sanatate. De reguld, consumatorii nu
au libertatea de alegere a asiguratorului.

Versiunea publicd a modelului integrat duce la limitarea libertatii de alegere atat a furnizorilor, cat si a
asiguratorilor. Prin comparatie cu modelul integrat privat, tendinta de subutilizare a serviciilor nu mai e
contrabalansatd de necesitatea de a atrage si mentine noii clienti, de vreme ce asigurarea este obligatorie.

Comparativ cu modelul contractual public, alegerea de citre pacient a medicului de asistentd primara si
de citre acesta a spitalului, desi exista teoretic, practic este ineficienta. Banii nu urmeaza pacientul cand plata
se face prin salarii §i bugete globale. Astfel, furnizorii eficienti sunt ,,stimulati” prin mai multd munca, dar nu
si prin resurse sporite. Furnizorii ineficienti sunt recompensati printr-o viatd linistitd si aceleasi resurse.
»Coada” (aglomeratia) pentru serviciile medicale este frecventa, iar pacientii sunt tratati ca niste subiecti
pasivi, §i nu ca niste ,,clienti” ce trebuie multumiti.

Lipsesc si stimulentele pentru ca furnizorii sa-si minimizeze costurile. De exemplu, cheltuielile reduse ale
unui spital nu pot fi pastrate; de obicei, ele sunt urmate de o reducere a bugetului pentru anul urmator.

Eficienta macroeconomica este responsabilitatea guvernului si, datoritd naturii integrate a modelului,
acestuia 1i este relativ simplu sd controleze cheltuielile sanitare la nivelul dorit. De asemenea, acest model
este capabil sa realizeze i economii administrative mai mari fatd de modelul contractual. Datoritd obligati-
vitatii, poate asigura acoperirea universald a populatiei si nivelul dorit de echitate.

Este modelul dominant in Spania si, pentru spitalele publice, in Franta si Irlanda, pentru spitalele din Anglia
inainte de reforma actuala. A fost, de asemenea, comun fostelor regimuri socialiste.

Astfel, modelul roméanesc se caracterizeaza prin:

a) existenta unui model social al asigurarilor de sanatate (reglementat prin Legea nr.145/1997, modificata
prin Ordonanta de Urgentd nr.150/2002), care are in vedere doud principii importante, si anume:

v principiul subsidiaritétii fondurilor constituite,

v principiul solidaritatii populatiei (de la cei mai bogati citre cei mai sdraci, de la cei mai putin bolnavi
catre cei mai bolnavi, de la cei tineri catre cei batrani);

b) obligativitatea platii contributiei (cu exceptia categoriilor de pensionari si a persoanelor prevazute prin
legi speciale) atat de catre angajatori (persoane juridice sau fizice, in proportie de 7% din venituri), cat si de
angajati (in proportie de 6,5%);

c) asigurarea unui pachet minimal de siguranta, chiar §i pentru persoanele paupere, aflate in imposibilitatea
de a efectua plata contributiei si care nu se regasesc sub o forma de protectie sociald, ca urmare a lipsei fon-
durilor necesare cu aceasta destinatie, aflate la dispozitia organelor administratiei locale;

d) colectarea initiald a contributiei de catre casele de asigurdri de sandtate, care aveau in acelasi timp si
calitatea de finantator. De la inceputul anului 2004 insa, colectarea fondurilor de la persoanele juridice au
fost preluate la Ministerul Finantelor Publice (rdméanand la nivelul caselor judetene doar colectarea de la
persoanele fizice), astfel incat practic casele de asigurari au ramas doar cu rolul de finantator al furnizorilor
de servicii medicale, ca urmare a redistribuirii fondurilor de catre organele specializate ale Ministerului
Finantelor Publice;

e) Incheierea de contracte cu furnizorii de servicii medicale, la initiativa caselor de asigurari de sanatate,
pe baza unui Contract Cadru si a unor Norme Metodologice de aplicare a contractului cadru de furnizare a
serviciilor medicale, aprobate pentru fiecare an, de cétre reprezentantii nationali ai actorilor sistemului: Minis-
terul Sanatatii i Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate (pe de o parte), respectiv, organizatiile profesionale:
Colegiul medicilor, Colegiul Farmacistilor etc. (pe de alta parte);

f) plata furnizorilor de servicii medicale de catre finantatori (casele de asigurari de sdnatate), astfel:

v’ per serviciu si per capita pentru asistenta primara;

v’ per serviciu pentru restul asistentelor medicale (asistenta ambulatorie de specialitate, asistenta pentru
servicii medicale paraclinice, asistenta de urgenta prespitaliceasca, asistenta stomatologica, asistenta medicala
de recuperare, asistenta cu medicamente compensate si gratuite In ambulatoriu, asistenta privind dispozitivele
medicale, asistenta medicala de Ingrijire la domiciliu, asistenta medicala aferenta programelor de sanatate);
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v prin bugete globale pentru asistenta spitaliceasca, in functie de indicatorii fizici contractati cu spitalele
mici (numar de externari, numar de zile de spitalizare, tariful pe ziua de spitalizare in functie de categoria
spitalului);

v’ prin finantare in sistem DRG (in functie de cazurile rezolvate), pentru spitalele mari: judetene, de urgenta
sau universitare.

In prezent, pentru completarea sistemului actual al asigurarilor de sinitate din Romania se impune
legiferarea aparitiei caselor private de asigurari pentru sdnatate, care ar induce o concurenta sporita atat intre
casele de asigurdri, cat si intre furnizorii de servicii medicale, care ar avea drept tinta finald cresterea cantitatii
si calitatii actului medical si, prin aceasta, cresterea satisfactiei consumatorilor (asiguratilor) fatd de sistemul
de ingrijire a sanatatii.

Cu privire la aspectele conceptuale ale finantarii ingrijirilor de sinétate, se poate spune cé serviciile de
sanatate, spre deosebire de alte servicii, sunt cerute de un numar foarte mare de persoane, dar, cel mai adesea,
ingrijirea sanatatii costd foarte multi bani. Daca fiecare individ ar fi lasat liber sa decida asupra consumului
sau de Ingrijiri medicale si sd pliteasca pentru acesta, consumul serviciilor medicale ar fi foarte diferit de la
un individ la altul, in conditii egale de boald, in functie de capacitatea de platd a fiecaruia. Din motive de
echitate, in aproape toate tarile exista o politica nationala sanitara, care stabileste cum se face accesul la con-
sumul de ingrijiri medicale si cine plateste pentru acestea. Mecanismul de finantare reprezinta instrumentul
pentru punerea n practica a acestei politici. Acest mecanism cuprinde:

1) colectarea resurselor pentru plata ingrijirilor medicale;

2) alocarea resurselor colectate;

3) plata ,,factorilor de productie” (furnizorilor de servicii medicale).

v" Colectarea fondurilor destinate finantarii serviciilor de sanatate

Acest aspect al finantarii se refera la modul in care pot fi colectate resursele financiare pentru plata
serviciilor de sanatate. Resursele financiare pot fi colectate pe mai multe cai:

a) prin plata directa a serviciilor de catre pacienti;

b) din contributii voluntare la asigurarile private de sanatate;

¢) din contributii obligatorii la asigurarile sociale de sanatate;

d) prin impozite directe (impozit pe venit, impozit pe profit) sau impozite indirecte (TVA, accize);

e) prin constituirea de depozite bancare cu destinatie precisa pentru sanatate.

Modul de colectare a fondurilor determina tipologia sistemelor de sanétate.

Astfel, intalnim:

a) sisteme nationale de sanatate finantate din impozite directe si indirecte;

b) sisteme de asigurari sociale de sanatate finantate din contributii obligatorii ale persoanelor fizice si/sau
juridice asigurate;

¢) sisteme private de asigurari finantate din prime de asigurari voluntare;

d) sisteme de piata libera finantate prin plata directd de cétre consumator (pacient).

v" Alocarea fondurilor citre prestatorii de servicii medicale.

Acest aspect se referd la alocarea fondurilor colectate prin unul din mecanismele amintite anterior, in plan
regional (judetean), catre sectoarele de sinatate (asistenta medicala primara, asistenta ambulatorie de specia-
litate, asistenta serviciilor medicale paraclinice, asistenta spitaliceasca, asistenta de urgenta prespitaliceasca etc.)
si catre prestatorii de servicii medicale (medici, spitale, ambulante, laboratoare de analize medicale, farmacii
etc.), din domeniul privat sau public.

Alocarea catre judete se face pe baze istorice sau pe baza unei formule de alocare, care si ia In consideratie
nevoile populatiei din judetele respective.

Alocarea catre sectoarele de asistentd medicald se poate face in functie de obiectivele de politica sanitara.

Exemple de alocare catre furnizorii de servicii medicale includ:

a) plata anticipatd, in functie de cazuistica anticipata (se acorda o plata pentru fiecare caz tratat, in functie
de un cost prestabilit);

b) buget defalcat pe categorii de cheltuieli (se stabileste volumul principalelor elemente de cheltuieli: de
personal, medicamente, alimente, cheltuieli materiale, cheltuieli de capital-investitii);
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c) buget global (se aloca o suma globald pentru realizarea unui volum prestabilit de activitati, cheltuirea
acestuia fiind la latitudinea managementului entitétii furnizoare de servicii medicale);

d) buget de practica medicala, este specific asistentei medicale primare si legat de capitatia medicului
(numirul de pacienti din lista medicului). In prezent, in Romania s-a renuntat la alocarea unui buget de
practica medicald catre cabinetele medicilor, finantarea acestora reducandu-se la doar doua surse: plata per
capita si per serviciu;

v Plata furnizorilor de servicii medicale (,,factorilor de productie™)

Daca personalul sanitar mediu este platit, de reguld, prin salariu, medicii pot fi platiti in mai multe moduri:

a) prin salariu;

b) plata per serviciu (pentru fiecare serviciu se primeste un tarif sau un punctaj insotit de un tarif, care
transforma punctele obtinute de medic in echivalent banesc);

c) plata per capita (pentru fiecare pacient clasificat in functie de grupele de varsta prestabilite se stabileste
un tarif sau un punctaj acompaniat de un tarif, ca in cazul per serviciu);

d) plata in functie de o scara de valori relative (fiecare medic este platit in functie de pozitia pe care o ocupa
intr-o scara relativa de valori, stabilitd pe baza anilor de pregatire necesari, dificultatii specialitatii, riscului si
costului practicii).

Modalitatea de platd a medicilor are implicatii foarte mari asupra costurilor totale cu ingrijirea sanatatii.

S-a observat ca tarile care utilizeaza plata per serviciu ca modalitate de platd a medicilor au cunoscut in
ultimii douazeci de ani o crestere mult mai mare a costurilor de sanatate decat cele care platesc medicii prin
salariu. Alegerea unui anumit mecanism presupune un compromis intre interesele medicilor (care cel mai
adesea prefera plata per serviciu) si interesele guvernului (care urmareste limitarea costurilor).

Combinatiile dintre cele trei aspecte mentionate mai sus — colectare, alocare si plata — pot fi diferite de
la un sistem sanitar la altul. Cel mai simplu caz este acela al unui sistem privat, In care consumatorii achita
pe loc costul serviciilor sanitare. In acest caz, se suprapun generarea de resurse cu alocarea lor si plata
prestatorilor (furnizorilor).

Cel mai adesea insa, ne confruntam cu o separare a doud sau a tuturor celor trei aspecte. Statul intervine
cel mai adesea in generarea veniturilor (cazul finantarii de la buget sau al asigurarilor de stat), dar este adesea
prezent si n alocarea acestora si in stabilirea regulilor de remunerare a furnizorilor de servicii medicale.

Cea mai sigura cale de solutionare a problemelor de finantare este cresterea volumului de venituri la Fondul
National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate prin micgorarea creantelor agentilor economici pe fondul unei
cresteri economice inregistrate n toate domeniile.

In domeniul de finantare sunt probleme care cer rezolvarea. Pentru unitatile spitalicesti ce functioneaza cu
structura §i numarul de personal conform prevederilor legale, ar trebui sd se asigure, prin contractare, fon-
durile necesare pentru plata cheltuielilor de personal si a utilitatilor, urmand ca, in functie de indicatorii con-
tractati si realizati, unitatea sa primeasca fonduri pentru achitarea celorlalte cheltuieli (medicamente, materiale
sanitare etc.).

La nivel de judet trebuie sa se urgenteze aplicarea prevederilor OUG nr.70/2002 privind preluarea in patri-
moniul consiliilor locale sau judetene a unitatilor sanitare, actiune ce poate asigura si alte surse suplimentare
de finantare.

La nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate ar trebui sa se stabileasca tarife pe zi spitalizare la un
nivel mai ridicat, care sa permita asigurarea unor servicii medicale de calitate si care sa tind cont de costurile
reale ale unei zile de spitalizare intr-o unitate sanitard cu paturi.

Sa se achite esalonat arieratele la furnizorii de servicii medicale din excedentul de la finele anului prece-
dent si nu din bugetul aprobat pentru anul curent.

Reducerea cheltuielilor cu salariile in spitale, 1n special prin reducerea personalului nemedical. Un mana-
gement mai performant in spitale.

Pentru Asistenta cu servicii paraclinice In ambulatoriu, introducerea ghidurilor de practica este absolut
necesard pentru nominalizarea numarului maxim de investigatii obligatorii de efectuat in vederea stabilirii
unui anumit diagnostic.

Asistenta cu medicamente in ambulatoriu. in urma controalelor efectuate privind prescrierea de medicamente,
s-a constatat, In cazul bolilor cronice, posibilitatea ca un pacient sd primeasca in cursul unei luni reteta atat
de la medicul de familie, cat si de la medicul specialist; In aceasta situatie i la momentul actual o solutie la
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aceastd problema ar fi reintroducerea carnetelor de sanatate In care sa fie consemnata obligatoriu prescriptia
pentru boala cronica.

Medicamentele acordate in cadrul programelor de sdnatate s nu se mai regidseasca in lista de gratuitati
pentru boli cronice, pentru a se evita astfel posibilitatea ca aceste medicamente sa fie eliberate si prin farmaciile
cu circuit deschis.

Ar fi de dorit o accelerare a procesului de stabilire a protocoalelor terapeutice care sa permitd un control
rapid asupra modalitatii de prescriere a medicamentelor. Se considerd necesara o suplimentare a fondurilor
destinate acestei categorii de servicii medicale, care sa permita decontarea, cel putin la un interval de 90 de
zile, a retetelor onorate de farmacii si nu in anul urmator.

Propunerile pentru Sanatatea si bunastarea sociald are scopul de a asigura sanatatea si bundstarea oamenilor
prin furnizarea de asistentd medicald si a unor servicii si infrastructuri medicale la standarde moderne. Apli-
catiile e-sdnatate si interconectivitatea vor contribui la implementarea acestei strategii si vor creste eficienta
sistemului de sdnatate in general. Aceste masuri vor duce la cresterea productivitatii si la reducerea timpilor
morti datorati absentei de la serviciu din motive medicale, precum si la extinderea vietii active, la reducerea
numarului de persoane care depind de o persoana angajatd. Toate acestea vor impulsiona productivitatea si
cresterea economica.

Tinand cont de faptul ca, pe de o parte, spitalele de urgenta, precum si sectiile de urgenta din cadrul
celorlalte spitale sunt supraaglomerate cu cazuri care nu necesiti neaparat asistentd de urgenta si ca, pe de
alta parte, sistemul actual trebuie sa devina mai eficient si sa solutioneze la cele mai inalte standarde cazurile
dificile de urgenta, se va dezvolta o retea de spitale regionale care vor solutiona cazurile cele mai dificile,
precum si cazurile de urgenta.

Necesitatea investitiilor in reteaua nationala de servicii de urgenta si de sigurantd publicd. Modernizarea
infrastructurii pentru servicii sociale regionale, a unitatilor medicale si a infrastructurii locale va fi sprijinita
prin furnizarea de echipament tehnologic nou si servicii de o mai buna calitate. Furnizarea de echipamente
noi si dezvoltarea infrastructurii necesare vor asigura maximizarea impactului actiunilor unitatilor mobile de
ambulanta si ale echipelor de interventie pentru sigurantd publicd asupra sanatatii i bunastarii populatiei,
contribuind astfel la dezvoltarea economica.

Investitiile prin fonduri structurale vor contribui, aldturi de alocarile de la bugetul de stat §i imprumuturile
externe, la sustinerea efortului financiar pe care 1l presupune modernizarea sistemului de sénatate.

Totodata, s-ar putea avea in vedere si o actualizare a Legii Finantelor publice, nr.500/2002.
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