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Rezumat: În anul 2010, pe fondul crizei economice, politica de sănătate a avut ca temă predominantă  
descentralizarea unităţilor spitaliceşti. Studiul de faţă se bazează pe o revizie de literatură şi are ca  
scop  prezentarea  sintetică  a  principalelor  mecanisme  de  stewardship,  urmată  de  analiza  critică  a  
posibilelor influenţe ale procesului de descentralizare asupra acestei funcţii esenţiale a sistemelor de  
sănătate.  Descentralizarea managementului  unităţilor  spitaliceşti  în  România poate  avea un impact  
favorabil în ceea ce priveşte utilizarea mecanismelor de consens şi respectiv de autoreglare, dar ridică  
probleme privind capacitatea de implementare a reglementărilor, capacitatea de planificare la nivel  
local şi capacitatea de utilizare inteligentă a informaţiilor. Este recomandabilă cel puţin monitorizarea  
indicatorilor de structură, proces şi rezultat  la nivelul spitalelor, pentru a asigura echitatea, accesul şi  
calitatea actului medical în plan naţional.
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Abstract: In 2010, on the background of the economical crisis, the Romanian health policy focused on  
decentralizing hospitals. The present study is based on a literature review and has as aim to present the  
term  of  “stewardship”  and  to  the  possible  influences  of  the  decentralization  process  on  this  vital  
function  of  the  health systems.  The stewardship  mechanisms are  shown by specific  field and  some  
considerations are done in relation to the Romanian health system. The decentralization of the hospitals  
management  could  have  a  favorable  impact  on  reaching  the  consensus  and  on  self-regulating  
mechanisms, but it raise questions related to the capacity to implement or enforce the regulation, the  
local planning capacity and the “intelligent” use of information. The monitoring of the inputs, processes  
and outputs at hospitals’ level is necessary in order to insure the equity, the access and the quality of the  
health services for all the citizens.

INTRODUCERE
Sistemul de sănătate din România este confruntat tot 

mai frecvent în ultimele luni cu situaţii de criză uneori dramatice 
şi fără precedent. Aceste crize sunt urmate de proteste împotriva 
personalului medical – deopotrivă medici şi asistente medicale – 
personal  care  adesea este  pe punctul  de a-şi  pierde motivaţia 
intrinsecă, sau este în pragul alegerii unui loc de muncă decent 
în străinătate. În anul 2010, pe fondul crizei economice, politica 
de  sănătate  a  avut  ca  temă  predominantă  descentralizarea 
unităţilor  spitaliceşti.  În  acest  context,  considerăm oportun să 
aducem în  atenţia  cititorului  de  literatură  ştiinţifică  medicală 
conceptul de stewardship şi influenţele  posibile ale procesului 
de descentralizare asupra acestei funcţii esenţiale a sistemelor de 
sănătate.

MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU
Studiul de faţă se bazează pe o revizie de literatură, cu 

prezentarea sintetică a principalelor mecanisme de stewardship, 
urmată de analiza critică a provocărilor posibile ale procesului 
de descentralizare în legătură cu aceste mecanisme.

REZULTATE ŞI DISCUŢII
Noţiunea de stewardship a fost asociată sistemelor de 

sănătate în Raportul Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii din anul 
2000, care concretiza din punct de vedere conceptual abordarea 
funcţională  a  acestora.  Conform  acestei  abordări,  se  descriu 

patru  funcţii  esenţiale  ale  sistemelor  de  sănătate,  respectiv: 
acoperirea  populaţiei  cu  servicii  de  sănătate,  realizarea  de 
investiţii  pentru  clădiri,  echipamente  şi  pentru  resurse  umane 
calificate,  finanţarea  sistemelor  de  sănătate  (stabilirea  unei 
contribuţii financiare corecte, capacitatea de colectare a acesteia 
şi achiziţia strategică de servicii de sănătate) şi stewardshipul pe 
care  îl  putem  asimila  conducerii  eficiente  a  sistemului  de 
sănătate (1). Aceste patru funcţii universale, pe care trebuie să le 
îndeplinească  toate  sistemele  de  sănătate,  servesc  îndeplinirii 
scopurilor  acestora,  de  menţinere  a  sănătăţii,  de  răspuns  la 
aşteptările  legitime  (nu  întotdeauna  de  natură  medicală)  ale 
cetăţenilor şi de echitate în contribuţia financiară. 

Acelaşi  raport  OMS  subliniză  faptul  că  sănătatea 
constituie  întotdeauna o prioritate  naţională,  că  cea mai  mare 
responsabilitate  pentru  performanţa  sistemelor  de  sănătate 
aparţine guvernelor şi că această responsabilitate trebuie să fie 
continuă, permanentă. 

O  definiţie  clasică  a  stewardship-ului  este  aceea  de 
"funcţie a guvernelor,  responsabilă de bunăstarea populaţiei şi 
vizând legitimitatea şi încrederea cu care acţiunile acestora sunt 
percepute de cetăţeni" (2). Funcţia de stewardship constă practic 
în stabilirea şi respectarea regulilor sistemului şi în furnizarea de 
strategii  coerente pentru toţi  actorii  din sistem,  fiind esenţială 
pentru  îndeplinirea  celorlalte  trei  funcţii  ale  sistemului  de 
sănătatea  şi  pentru  atingerea  scopurilor  fundamentale  ale 
acestuia.  Termenul  include multiple  mecanisme,  clasificate  de 
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OMS în trei domenii principale (Tabelul 1). 

Tabelul  nr.  1.  Domenii  şi  mecanisme  generale  de 
stewardship

Domeniu Mecanisme generale
1. Formulare de politici 1.1.  Existenţa  unei  viziuni 

despre viitor, concretizată într-o 
politică  naţională  în  domeniul 
sănătăţii
1.2.  Prioritizare,  pe  bază  de 
criterii  adecvate  (ex.  Povara 
bolilor,  cost-eficacitatea 
intervenţiilor)
1.3.  Existenţa  de  standarde 
măsurabile  de  dezvoltare  pe 
termen scurt şi mediu
1.4. Utilizarea de mecanisme de 
atingere a consensului

2. Exercitarea influenţei 2.1. Elaborarea de reglementări 
adecvate  scopului  politicii  de 
sănătate

2.2.  Asigurarea  implementării 
reglementărilor
2.3. Utilizarea de mecanisme de 
autoreglare
2.4. Acţiuni de advocacy

3.  Colectarea  şi 
utilizarea  inteligentă  a 
informaţiilor

3.1.  Realizarea  unui  sistem 
informaţional  adecvat  scopului 
de  înţelegere  a  intrărilor, 
proceselor  şi  ieşirilor  din 
sistemul  de  sănătate  şi  a 
nevoilor derivate din acestea

3.2.  Utilizarea  informaţiilor 
pentru  planificarea  strategică, 
tactică şi operaţională

Fiecare dintre mecanismele de stewardship identificate 
se pot dezvolta şi  particulariza pentru celelalte trei  funcţii  ale  
sistemelor  de  sănătate  (furnizarea  de  servicii,  generarea  de 
resurse  şi  finanţare).  Tabelul  nr.  2  furnizează  exemplificări  
adaptate sistemului de sănătate românesc.

Mecanismele de stewardship sunt, desigur, multiple şi 
greu  de  identificat  pentru  toate  nivelurile  unui  sistem  de 
sănătate.  Iar  tabelul  anterior  nu  are,  de  departe,  caracter 
exhaustiv. De asemenea, se poate afirma că în general guvernele 
eşuează  în  diferite  grade,  în  exercitarea  mecanismelor  de 
stewardship la nivelul sistemelor de sănătate.

În continuare vom particulariza  modul  de exercitare 
pentru unele mecanisme generale de stewardship,  în contextul 
recentei descentralizări a managementului unităţilor spitaliceşti.
A.  Existenţa  unei  viziuni  despre  viitor,  concretizată  într-o  
politică naţională în domeniul sănătăţii

În  prezent  există  un  capitol  dedicat  sănătăţii  în 
Programul  actual  de  guvernare,  dar  nu  există  o  strategie 
sectorială în domeniu. Actualul program de guvernare prevede 
aprobarea următoarelor documente programatice (4):
• strategie naţională de dezvoltare a serviciilor sanitare pe o 

perioadă de minimum 8; 
• un plan naţional de investiţii în infrastructură;
• un plan naţional de paturi;
• un plan naţional de resurse umane. 

Toate aceste documente sunt imperios necesare pentru 
funcţionarea  coerentă  şi  sustenabilă  a  sistemului  de  sănătate. 

Probabil,  ele  ar  fi  fost  necesare  chiar  înainte  de  demararea 
procesului  de descentralizare,  astfel  încât regulile  generale  de 
gestiune a unităţilor spitaliceşti de către administraţiile publice 
locale  să  asigure  implementarea  planurilor  guvernamentale. 
Ministerul şi-a păstrat totuşi capacitatea de reglare a serviciilor 
spitaliceşti prin avizarea modificărilor de organizare şi structură 
ale  tuturor  unităţilor  spitaliceşti  publice  şi  prin  menţinerea 
atribuţiei de control. 

Pentru  a  elabora  şi  implementa  documentele 
programatice sus-menţionate, Ministerul Sănătăţii are nevoie de 
informaţii  de  la  nivel  local,  privind  starea  de  sănătate  a 
populaţiei (inclusiv determinanţii  acesteia), volumul  serviciilor 
medicale pe categorii  şi rezultatele intervenţiilor din domeniul 
sănătăţii publice. La nivel de reglementare, ministerul a prevăzut 
fluxul  informaţional  şi  obligativitatea  de  raportare  a  tuturor 
furnizorilor publici de servicii medicale. 

La  nivel  organizatoric,  instituţiile  responsabile  de 
colectarea informaţiilor din teritoriu au fost unificate (institutele 
şi  centrele  de  sănătate  publică  şi  fostul  centru  de  calcul). 
Provocarea  majoră  indusă de procesul  de  descentralizare  este 
reprezentată de capacitatea de implementare a reglementărilor la 
nivelul administraţiilor publice locale şi de capacitatea generală 
a ministerului de a impune respectarea legilor în teritoriu.
B. Utilizarea de mecanisme de atingere a consensului

Legislaţia generală obligă autorităţile publice centrale 
să asigure consultarea intersectorială şi transparenţa decizională 
în  procesul  de  promovare  a  actelor  normative.  Aceste 
mecanisme sunt  în  general  utilizate  şi  nu  sunt  ameninţate  de 
procesul  de  descentralizare,  decât  în  măsura  în  care  diferiţii  
actori de la nivel local pot fi convinşi mai facil să adopte poziţii 
favorabile  unor  influenţe  de  grup  şi  nu  punctele  de  vedere 
conforme misiunii organizaţiilor pe care aceştia le reprezintă. 

Problema  generală  în  atingerea  consensului,  atât  la 
nivel  central  cât  şi  local,  constă  în  fragilitatea  reprezentării 
societăţii  civile,  adesea  incomplet  informată,  sau  subordonată 
unor  interese  legitime,  dar  de  importanţă  minoră  pentru 
sănătatea  publică  (de  exemplu  militarea  pentru  un  tratament 
specific  într-o  boală  rară  este  mai  bine  reprezentată  decât 
militarea împotriva fumatului, care determină anual aproximativ 
33000 de decese (7).
C. Elaborarea de reglementări  adecvate  scopului  politicii  de  
sănătate şi asigurarea implementării acestora

Capacitatea de reglementare în domeniul sănătăţii este 
foarte dezvoltată, având în vedere că în cei douăzeci de ani de 
tranziţie au existat cel puţin trei valuri de modificare radicală a 
reglementărilor majore din domeniul sănătăţii. Rămâne însă în 
discuţie capacitatea de implementare a acestor reglementări, care 
are cel puţin doi determinanţi:
• reglementările  sunt  fie  prea  complexe,  fie  prezintă 

discontinuităţi  în  plan  operaţional,  lipsind  anumite 
segmente în aplicarea lor;

• capacitatea  de  verificare  a  modului  de  implementare  – 
reprezentată în esenţă de numărul de persoane abilitate să 
identifice  şi  să  corecteze sistematic  abaterile  din teren  – 
este din ce în ce mai redusă. Această diminuare progresivă 
a capacităţii de control este indusă pe de o parte de lipsa de 
interes a specialiştilor pentru acest tip de carieră, dar şi de 
lipsa de strategie din partea instituţiilor guvernamentale.

D. Utilizarea de mecanisme de autoreglare
În tabelul nr. 2 (pct 2, 3) au fost exemplificate unele 

mecanisme  de  autoreglare  care  funcţionează  în  prezent  în 
sistemul de sănătate. Descentralizarea poate asigura o mai bună 
implementare  a  acestor  mecanisme,  la  nivel  de  spital, 
comunitate  sau  judeţ.  Rămâne  însă  în  sarcina  instituţiilor 
centrale asigurarea echităţii, accesibilităţii şi calităţii serviciilor 
medicale la nivel naţional.
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Tabelul nr. 2. Mecanisme de stewardship din sistemul de sănătate românesc, particularizate pe funcţiile acestuia
Nr. 
crt. 
(cf. 

tab 1)

Furnizarea de servicii Generarea de resurse Finanţare

1.1. - Strategie de dezvoltare a serviciilor 
de sănătate

- Plan naţional de ocupare a forţei de 
muncă în sistemul de sănătate (medici, 
asistenţi medicali)

-  Cumpărarea  strategică  de  servicii 
de sănătate, tehnologii medicale

1.2. -  Stabilirea  unui  pachet  realist  de 
servicii medicale care pot fi furnizate 
în  sistemul  de  asigurări  sociale  de 
sănătate

 -  Criterii  de  oportunitate  pentru 
aparatura de înaltă performanţă

-  Mecanisme  de  evaluare  a 
tehnologiilor medicale

1.3. -  Norme  de 
autorizare/acreditare/dotare

-  Criterii  minimale  de  necesitate  de 
personal,  de  calificare  a  acestuia,  de 
echipamente/facilităţi

-  Planuri  de  achiziţie  de  servicii 
medicale

1.4. - Consultare publică privind pachetul 
de  bază  sau  lista  medicamentelor 
compensate
- Ghiduri de practică

- Implicarea altor sectoare în relaţie cu 
sănătatea şi a comunităţilor în deciziile 
strategice

-  Consultare  interministerială,  cu 
furnizorii şi asiguratorii

2.1. -  Contractul-cadru  de  furnizare  a 
asistenţei  medicale  în  sistemul 
asigurărilor sociale de sănătate
- Reglementări de punere pe piaţă a 
medicamentelor  şi  dispozitivelor 
medicale

-  Autorizarea pentru liberă  practică  a 
personalului medical
- Reglementări privind numărul minim 
de  profesionişti/facilităţi,  pe  niveluri 
de  asistenţă  medicală,  pentru  o 
populaţie

- Mecanisme de plată
-  Set  de  stimulente  pentru  a  oferi 
serviciile  cele  mai  importante  în 
manieră  eficientă  (ex.  Plata  per 
serviciu a medicilor de familie pentru 
servicii preventive esenţiale)

2.2. -  Monitorizarea  comportamentului 
furnizorilor
- Controlul pieţei la medicamente şi 
dispozitive medicale

- Contractarea în cadrul sistemului de 
asigurări numai cu furnizori evaluaţi
-  Asigurarea  de  personal  calificat 
suficient  pentru  controlul 
implementării

- Asigurarea capacităţii de colectare 
a fondurilor

2.3. -  Supravegherea  practicii  medicale 
de către organizaţiile profesionale

- Libera concurenţă
-  Informarea  cetăţenilor  privind 
accesul la servicii

-  Asigurarea  transparenţei 
cheltuielilor  publice  pentru  sănătate 
la  nivel  de  judeţ,  pe  categorii  de 
furnizori sau pe departamente

3.1. - Registru al furnizorilor de servicii
- Cunoaşterea capacităţii de furnizare 
de servicii

-  Existenţa  unui  registru  naţional  al 
medicilor şi asistenţilor medicali

- Conturi naţionale în sănătate
- Măsurarea aşteptărilor populaţiei
- Măsurarea distribuţiei principalilor 
factori de risc

3.2. -  Planuri  judeţene  de  servicii  de 
sănătate

-  Stabilirea  numărului  de  locuri 
disponibile pe specialităţi medicale

- Stabilirea bugetului necesar pentru 
programele naţionale de sănătate

E.  Realizarea  unui  sistem  informaţional  adecvat  scopului  de  
înţelegere  a intrărilor,  proceselor  şi  ieşirilor  din sistemul  de  
sănătate şi a nevoilor derivate din acestea

Sistemul informaţional  unic/integrat  a reprezentat un 
obiectiv aproape constant în toate programele de guvernare de 
după anul 1990. Totuşi fluxul informaţional este relativ incert şi 
în  prezent.  Furnizorii  de  servicii  fac  raportări  distincte  către 
casele de asigurări şi către direcţiile de sănătate publică, lipsesc 
informaţii  esenţiale  privind  prevalenţa  unor  factori  de  risc, 
probabilitatea  de  supravieţuire  postdiagnostic,  sau  post-
intervenţie pentru toate bolile cronice. 

Nu există un sistem operaţional de conturi naţionale în 
sănătate,  deşi  au existat  unele  proiecte internaţionale cu acest 
scop,  capacitatea  de  monitorizare  a  programelor  naţionale  de 
sănătate  este  limitată,  iar  evaluarea  tehnologiilor  medicale  nu 
constituie  o  practică  prezentă  (deşi  există  unele  angajamente 
politice pentru viitor).    Probabil există unele lecţii învăţate din 
demersurile  anterioare  sau unele explicaţii  pentru lipsa lor de 
sustenabilitate  (concentrarea  pe  achiziţie  de  echipamente  în 
locul operaţionalizării sistemelor, lipsa de menţinere în sistem a 
personalului  format,  lipsa  de  continuitate  a  demersurilor 
strategice  între  guvernele  de  orientări  politice  diferite),  dar 
pentru viitor sunt esenţiale cel puţin următoarele măsuri:
• colectarea  de  informaţii  utile,  reproductibile  şi 

reprezentative şi la nivel naţional;

• reducerea  resurselor  fizice  de  timp  şi  umane  necesare 
pentru efectuarea raportărilor obligatorii de către furnizorii 
de servicii.

Descentralizarea  ridică  problema  capacităţii  de 
colectare şi analiză a informaţiilor la nivel local, dar şi problema 
primirii tuturor raportărilor la nivel naţional.
F.  Utilizarea  informaţiilor  pentru  planificarea  strategică,  
tactică şi operaţională

Utilizarea  ”inteligentă”  a  informaţiilor  rămâne  o 
provocare majoră pentru sistemul de sănătate, atât la nivel local, 
cât  şi  la  nivel  central.  Ea  presupune  pe  lângă  colectarea  de 
informaţii  valide,  analiza  adecvată  a  acestora  şi  planificarea 
dezvoltării  sistemului  pe  baza  lecţiilor  învăţate.  Desigur 
capacitatea de utilizare inteligentă a informaţiilor este mult mai 
limitată la nivel local, dar dezvoltarea acesteia este necesară şi la 
nivel central. 

CONCLUZII
Funcţia  de  stewadship  este  esenţială  pentru 

îndeplinirea  scopurilor  unui  sistem de  sănătate,  iar  modul  de 
exercitare  al  mecanismelor  de  stewardship  are  influenţe  şi 
asupra  celorlalte  funcţii  ale  acestuia.  Mecanismele  de 
stewardship  sunt  multiple,  iar  inventarierea  lor  la  nivelul 
sistemului  de  sănătate  românesc  este  greu  de  realizat. 
Descentralizarea  managementului  unităţilor  spitaliceşti  în 
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România  poate  avea  un  impact  favorabil  în  ceea  ce  priveşte 
utilizarea mecanismelor de consens şi respectiv de autoreglare, 
dar  ridică  probleme  în  ceea  ce  priveşte  capacitatea  de 
implementare  a  reglementărilor,  capacitatea  de  planificare  la 
nivel local şi capacitatea de utilizare inteligentă a informaţiilor.  
Deşi procesul de descentralizare în sine este greu de măsurat, 
este  recomandabilă  cel  puţin  monitorizarea  indicatorilor  de 
structură, proces şi rezultat la nivelul spitalelor, pentru a asigura 
echitatea, accesul şi calitatea actului medical în plan naţional.
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