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Introducere

Bolile cerebrovasculare si cardiovasculare reprezinta principalele cauze de deces la nivel national si
sunt principala cauzi de dizabilitate si povara economici la nivelul sistemului de sanatate si a societatii
romanesti.

Strategia Nationald pentru Combaterea Bolilor Cardiovasculare i Cerebrovasculare (SNBCC)
urmareste imbunatéitirea starii de sanatate a populatiei din Roméania prin implementarea unui plan de
reforma sistemica a gestionarii bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare la nivel national, in concordanta
cu Strategia Nationald de Sandtate 2023 - 2030, aprobatda prin Hotdrdrea Guvernului nr. 1.004/2023.

SNBCC vizeaza definirea si implementarea politicilor de sanatate bazate sau fundamentate pe dovezi, ce
dirijeaza utilizarea resurselor in sanatate, dar si a patologilor cu povara importanta in cadrul sistemului de
sandtate din Romania, prin abordarea unor teme esentiale in plan national: "care este realitatea
epidemiologica si sociald a acestor boli la nivel national?", "care sunt interventiile cele mai sigure,
eficiente, eficace §i cost-eficace pentru reducerea acestei poveri?", "ce instrumente clinice sunt necesare
profesionistilor din sistemul de sandatate pentru a imbunatdti calitatea actului medical?" sau "ce mdsuri sau
politici publice sunt necesare pentru a imbundtati nivelul de sandtate al populatiei?".

Toate tarile din lume, indiferent de nivelul de dezvoltare, se confrunta cu resurse publice limitate in general
si, in particular, in domeniul sanatatii, unde asteptarile societatii de la serviciile medicale sunt din ce in ce mai
mari. Abordarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii fata de aceasta situafie este neechivoca: niciun guvern nu
detine resursele suficiente pentru a oferi servicii medicale universale de inalta calitate. Este nevoie de o
investitie mai mare in sanatate in Romania, dar in acelasi timp este nevoie si de o asumare atentd a modului in
care resursele disponibile sunt alocate, precum si de politici publice care sa clarifice si sa ridice prioritatile
sistemului de sanatate in prim plan din punct de vedere al guvernantei.

Avand in vedere povara bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare, Roméania are obligatia unei reabordari
profunde, dar si realiste, a mecanismelor de gestionare a acestor patologii pentru a materializa aspiratia
colectiva catre un sistem de sanatate performant si rezilient.

Principiile care guverneaza SNBCC sunt:

1. Strategie bazatd pe dovezi stiintifice: utilizarea datelor, informatiilor si a dovezilor stiingifice existente
pentru prioritizarea deciziilor si maximizarea utilizarii resurselor; integrarea cercetarii si inovatiei in sistemul
de sanatate pentru imbunatatirea serviciilor;

2. Abordarea integratd a preventiei, diagnosticului, tratamentului, pe tot parcursul traseului pacientului;

3. Abordarea multisectoriald (sandtate, educatie, cercetare, transport) si implicarea tuturor factorilor
relevanti pentru ca interventia de sanatate sa raspunda nevoilor colective si individuale ale populatiei;

4. Egalitate de sanse: dezvoltarea unui sistem de sanatate mai incluziv, care sa asigure acces egal si
echitabil la servicii de egala calitate tuturor cetatenilor;

5. Solidaritate: asigurarea acoperirii universale cu serviciile esentiale de preventie, diagnostic, tratament,
recuperare pentru tofi cetatenii,

6. Responsabilitate in actul de guvernare;

7. Sustenabilitate financiara: finantarea in mod sustenabil, asigurand resurse suficiente pentru a raspunde
nevoilor identificate.

Executia bugetului Ministerului Sanatatii, denumit in continuare MS si Casei Nationale de Asigurari de
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Sanatate, denumita in continuare CNAS, sunt structurate in prezent pe niveluri de servicii, abordare limitativa
in contextul interdependentelor dintre servicii si obstacolele (de resursa umand, de infrastructura, birocratice,
legislative si de alta naturd) intAmpinate de cetateni pe parcursul interactiunilor acestora in cadrul sistemului
de sanatate. SNBCC urmireste o gandire transversala, aliniatd cu nevoile pacientilor, o mai bund coordonare
intre nivelurile de servicii, precum si colaborari cu organizatii din sectorul public, privat si societatea civila
pentru a preveni, ameliora sau acoperi limitarile existente.

Strategia pune accentul pe infelegerea profunda a problemelor de sanatate ale populatiei si a barierelor de
acces la servicii de sanatate in patologia cardiovasculara si cerebrovasculara, continuand cu solutii pentru
preventia, diagnosticul, tratamentul si recuperarea acestor afectiuni, cu scopul asigurarii unor trasee optime de
ingrijire si acces echitabil la servicii medicale, in conditiile respectarii recomandarilor ghidurilor
internationale. De asemenea, se acorda prioritate dezvoltarii sistemului informational in sanatate, programelor
de cercetare si initiativelor de inovare in bolile cardiovasculare si cerebrovasculare, toate acestea fiind
evaluate i monitorizate prin intermediul indicatorilor fiabili si transparenti.

Acest document a fost elaborat sub coordonarea comisiilor de Cardiologie si Neurologie a MS, cu sprijinul
altor comisii de specialitate si a societatilor profesionale nationale si internationale.

1. Analiza contextului si definirea problemelor
1.1. Povara bolilor cardiovasculare §i cerebrovasculare in Romdénia
1.1.1. Situatia epidemiologicd

Bolile cardiovasculare si cerebrovasculare (BCC) sunt principalele cauze de mortalitate i morbiditate la
nivelul Romaniei. Conform celor mai recente raportiari OECD, Romania ocupa unul dintre primele locuri in
Europa in ceea ce priveste mortalitatea din cauze prevenibile sau tratabile, cu o ratd semnificativ mai mare
decat media europeand.')

Y Mortalitatea evitabild prin preventie este definitd ca decesul care poate fi evitat in principal prin
interventii de sandtate publicd si de preventie primard. Mortalitatea prin cauze tratabile este definitd ca
decesul care poate fi evitat in principal prin interventii de asistentd medicald, inclusiv screening si
tratament. Jumdtate din totalul deceselor cauzate de anumite boli: boala cardiacd ischemica si bolile
cerebrovasculare, sunt atribuite mortalitatii evitabile; cealaltd jumadtate este atribuitd cauzelor tratabile.
Ambii indicatori se referd la mortalitatea prematurd, sub vdrsta de 75 de ani. Datele se bazeazd pe listele
OCDE/Eurostat revizuite. Sursa: Baza de date Eurostat (datele se referd la 2018, cu exceptia Frantei

2016).
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Figura 1 - Profil de tard OECD, 2021: Romdnia inregistreazad rate ridicate ale mortalitdtii evitabile prin preventie si ale
mortalitatii prin cauze tratabile.

in anul 2020, boala cardiaca ischemica a fost prima cauzi de mortalitate in Romania (19% dintre toate
decesele), in timp ce mortalitatea prin accident vascular cerebral a fost de 14%. Astfel, 55% dintre decesele
din Roménia in 2020 s-au datorat BCC. in acelasi an, in Romania au fost externati 30.374 de pacienti cu boala
cardiaci ischemica, determinand o ratd a morbiditatii spitalizate de 157,7%o locuitori. Cazurile externate de
pacienti cu boala cardiaca ischemica in anul 2020 au avut o pondere de 11,6% din numérul total de pacienti
externati cu boli ale aparatului circulator (261.556). Analizand in dinamicd morbiditatea spitalizata prin boala
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cardiaca ischemica pe perioada 2011 - 2020, se constata o scadere de la 311,7%o locuitori in 2011 la 157,7%o
locuitori in 2020, in principal datorita introducerii Actiunii Prioritare a MS dedicate tratamentului
interventional al infarctului miocardic acut.

La nivel national, boala cardiaca ischemica reprezintd prima cauzi de deces evitabil prin preventie. Cele
mai multe decese prevenibile de cauzi cardiovasculara sunt inregistrate in judetele din centrul, nord-vestul si
vestul tarii, in timp ce cele mai pufine decese prevenibile de cauza cardiovasculara sunt intdlnite in localitatile
din judetele din nord-estul tarii. Potrivit raportului INS mortalitatea prin boli ale aparatului circulator are un
trend usor ascendent in intervalul 2011 - 2020, crescand in 2020 fata de 2011 cu 59,9%o, respectiv 11.242
decese, de la 675,3%o, respectiv 11.242 decese in 2011 la 735,2%o, respectiv 162.780 decese in 2020,
reprezentdnd cea mai mare rata in intervalul studiat.

Un studiu efectuat in2019 in Romﬁnia a cuantiﬁcat povara financiara a spitalizﬁrilor cauzate de insuficienta
spitalicesti a insuficientei cardlace cronice (ICC) asupra sectorului public de sanatate din Romania, precum si
costurile sociale asociate cu absenta de la locul de munca si decesul prematur al pacientilor. Costul mediu
national ponderat, calculat pentru fiecare episod, a fost de 1002 EUR per pacient. in 2019, au fost identificate
375.037 de episoade la pacienti cu ICC la nivel national, rezultand astfel un cost total de 376 de milioane
EUR. Costul zilelor de munca pierdute a insumat 122 milioane EUR, in timp ce costurile anuale asociate cu
decesul prematur a fost de 230 milioane EUR. In concluzie, prevalenta ICC in Roménia este ridicata,
reprezentand o mare proportie din spitalizari, ceea ce se traduce prin costuri mari pentru platitorul national.?)

Consecintele accidentelor vasculare cerebrale (AVC) sunt dramatice. Aproximativ o treime dintre
pacienti decedeaza in faza acutd, iar majoritatea supravietuitorilor vor dobandi o forma de dizabilitate din
cauza acestei patologii, multe dintre acestea fiind severe si definitive. Reabilitarea inadecvata post-AVC
conduce la pierderea capacitatii de munca, spitalizari repetate, necesitatea de ingrijire permanenta si o
reducere semnificativa a calitatii vietii. Toate acestea genereaza costuri considerabile pentru sistemul de
sandtate §i pentru societate. Pe 1anga impactul direct al AVC asupra pacientilor si al costurilor medicale,
familia si apartinatorii sunt de asemenea de obicei grav afectati ca urmare a nevoilor de ingrijire ale acestora.
Spre deosebire de alte tari, in Romania o proportie ridicata a pacientilor care au supravietuit unui AVC nu
beneficiaza de reinsertie pe piata fortei de munca, fiind pensionati pe motiv de boald. Fenomenul afecteaza in
mod indirect bugetul de stat, prin scaderea productivitatii populatiei. Abordarea integrata a pacientului care a
supravietuit unui AVC este esentiala pentru pastrarea potenfialului de reabilitare a acestui pacient, in functie
de mecanismele endogene ale creierului §i rezerva biologica a fiecarei persoane.

AVC reprezintd a doua cauza de mortalitate la nivel global, dupa boala cardiaca ischemica, si principala
cauza de dizabilitate. Din totalitatea cazurilor de AVC, aproximativ 80% sunt reprezentate de AVC ischemice,
15% de AVC hemoragice si 5% de hemoragii subarahnoidiene. AVC netratat in faza acuta este asociat cu o
mortalitate si morbiditate importante. Principalele mijloace pentru reducerea dizabilitatii si a mortalitatii
secundare AVC sunt reprezentate de internarea intr-o unitate de AVC, de tromboliza intravenoasa si de
tratamentul endovascular. Cele mai bune estimari disponibile aratd ca anual, in Romania, aproximativ 55.000
persoane suferd un AVC ischemic, 7.500 persoane un AVC hemoragic si 1500 o hemoragie subarahnoidiana.

2) Lorenzovici L. et al. Healthcare 2022, 10, 107. https://doi.org/10.3390/healthcare 10010107
1.1.2. Factori de risc

Factorii de risc cardiovasculari si cerebrovasculari sunt adesea comuni datorita naturii interconectate a
principalelor organe afectate de aceste afectiuni. Inima §i creierul sunt ambele parti vitale ale retelei vasculare
si, prin urmare, sunt susceptibile la mecanisme fiziopatologice similare. Astfel, orice factor care afecteaza
circulatia sangelui, precum acumularea de placi de aterom in artere, poate avea impact atdt asupra inimii, cat si
asupra creierului. Mai mult, disfunctiile sau afectiunile care afecteaza sistemul cardiovascular pot avea, de
asemenea, consecinte asupra sistemului cerebrovascular si viceversa. Cu alte cuvinte, SNBCC se adreseaza nu
doar unei specialitati clinice, ci unui ansamblu de patologii cu factori de risc comuni, ce necesitd o abordare
integratd nu doar la nivel de preventie, ci la toate nivelurile de ingrijiri i servicii de sanatate.

Factorii de risc pentru BCC pot fi clasificati in nemodificabili sau modificabili. Factorii de risc
nemodificabili includ factorii genetici, sexul, varsta si in unele clasificari rasa, antecedentele heredo-
colaterale si cele personale de BCC. Factorii de risc modificabili sunt strans legati de mediul inconjurator si
de stilul de viata. Acestia oferd oportunititi pentru interventii preventive si modificari ale stilului de viata.

Factorii de risc nemodificabili

Factorii genetici. Desi nu putem interveni asupra acestora, unele predispozitii genetice pot fi identificate
printr-o testare adecvata, permitdnd implementarea strategiilor de preventie primara. Datele rezultate din
studiile de genomica au permis identificarea in ultimii ani a tot mai multe cauze monogenice de AVC, unele
beneficiind deja de programe nationale de substitufie enzimatica, respectiv boala Fabry. Acest domeniu este in
plina dezvoltare si va permite in urmatorul deceniu dezvoltarea unor interventii terapeutice personalizate,
bazate pe cartografierea genetica. In ceea ce priveste ereditatea, este considerat factor de risc cardiovascular
istoricul familial de boala coronariana ischemica prematurd, definita ca existenta acesteia la rude de gradul I
de sex masculin cu vérsta < 55 ani, respectiv feminin cu varsta <65 ani.

Virsta reprezinta cel mai important factor predictiv al BCC. Totusi, nu varsta in sine contribuie la aparitia
BCC, ci ea reflectd actiunea in timp a celorlalti factori de risc cardiovascular. In ultimii 10 ani se observa o
crestere a numarului de infarcte miocardice acute (IMA) si de AVC la persoanele cu varste sub 50 de ani.

Sexul influenteaza riscul cardiovascular. Femeile fac, in medie, primul IMA cu 9 ani mai tirziu decat
barbatn Varsta mai tdndra de aparitie a IMA la barbati este explicata prm niveluri mai crescute ale factorilor
de risc. In schimb, dupi menopauzi, BCC devin mai frecvente la femei. In ceea ce priveste AVC, distribugia
pe sexe este sensibil egala, dar exista o distributie diferita a subtipurilor etiologice de AVC ischemice, cele
ateromatoase fiind mai frecvente la sexul masculin, iar cele cardioembolice la sexul feminin, in special dupa
varsta de 75 de ani.

Factorii de risc modificabili

Fumatul

Fumatul este una din cauzele de mortalitate si morbiditate care pot fi evitate cel mai usor. Riscul de boala
coronariana ischemica creste de doua ori la fumatori comparativ cu nefumatorii, iar doud treimi din mortile
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subite cardiace datorita sindroamelor coronariene acute apar la fumatori. Nefumatorii traiesc cu 8,66
(barbatii) si 7,59 (femeile) ani mai mult decat fumatorii si mai multi ani fard boala cardiovasculara: 2,43 ani
pentru barbati si 2,66 ani pentru femei. Mai mult, dovezile recente arata ca fumatul pasiv este la fel de nociv ca
fumatul activ, asadar nu mai putem considera fumatul drept o alegere personala ci un pericol pentru sanitatea
tuturor. Datele clinice obtinute in urma studiilor privind riscul aterosclerotic in comunitati au aratat ca att
fumatul activ cét si pasiv sunt asociate cu accelerarea procesul de ateroscleroza. Astfel, studiile
epidemiologice aratd ca fumatul pasiv creste riscul de boald coronariand ischemica, dar si faptul ca un
nefumitor care locuieste aldturi de un fumitor are un risc mai crescut de a face BCC, estimat la 30%. in Statele
Unite ale Americii, peste 5000 dintre decesele anuale datorate BCC sunt legate de fumatul pasiv. Sunt necesare
doze relativ mici de toxine inhalate de catre fumatorii pasivi pentru a declansa disfunctia endoteliala, activare
plachetara, stres oxidativ si reactii inflamatorii asociate procesului de ateroscleroza. Dar cel mai important,
fumatul pasiv poate precipita aterotromboza. Toti fumatorii ar trebui incurajati sa renunte la fumat, mai ales ca
beneficiile sunt enorme, indiferent de varsta. Reducerea fumatul nu poate fi considerata o alternativa la
renuntarea la fumat, deoarece nu s-a demonstrat ca va duce in final la renuntarea completa la fumat. Pe de alta
parte beneficiile renuntarii la fumat au fost amplu studiate: renuntarea la fumat dupa un IMA scade mortalitatea
cu cca o treime, comparativ cu cei care continua sa fumeze. Totodata, studiile epidemiologice au identificat
fumatul drept un potential factor de risc pentru AVC, acesta fiind asociat cu o crestere a riscului de 2 ori pentru
AVC ischemic si de 2 - 4 ori pentru AVC hemoragic, inclusiv hemoragia subarahnoidiana.

Dieta

Rolul nutritiei in preventia BCC a fost indelung studiat si existd dovezi clare care arata ca dieta influenfeaza
aterogeneza fie direct, fie prin efectele asupra factorilor de risc tradiionali precum nivelul lipidelor in sange,
tensiunea arteriala sau valoarea glicemiei.

Acizii gragi polinesaturai. In ceea ce priveste efectul direct al alimentatiei asupra riscului cardiovascular,
acizi grasi saturati au cel mai mare impact asupra LDL-colesterol. Acizii grasi polinesaturati n-3 nu au in sine
un efect hipocolesterolemiant direct, dar s-a demonstrat ca pestele in dieta pacientilor reduce riscul
cardiovascular, independent de un efect asupra lipidelor plasmatice. Un alt efect al unei dietei
corespunzatoare, bogata in acizi grasi polinesaturati, este ca imbunatateste sensibilitatea tesuturilor la insulina,
comparativ cu dieta bogatd 1n acizi grasi saturati. Acest lucru se coreleaza si cu o scadere a trigliceridelor,
mai ales in perioada post-prandiala.

Sarea. Existd o corelatie stransa intre aportul crescut de sodiu (> 5 g/zi) si BCC. Cu toate acestea, unele
diete pot contine un nivel crescut de sodiu concomitent cu alti factori cardioprotectori (ex: pestele sarat si
legumele), pe cand alte diete pot avea un nivel crescut de sodiu dar fara factori cardioprotectori (ex:
mancarurile tip fast-food). Datele epidemiologice sugereaza ca un consum crescut de potasiu se asociaza cu
scaderea riscului de BCC, mai ales hipertensiunea arteriala si AVC, dar si faptul ca ar putea contrabalansa
efectele negative ale consumului crescut de sodiu.

Fibrele. Consumul alimentar de fibre reduce riscul cardiovascular. Surse importante de fibre sunt cerealele
integrale, legumele si fructele. Legumele si fructele reprezinta surse importante de vitamine si fibre. S-a
demonstrat ca riscul evenimentelor coronariene si al AVC scade cu 4% si respectiv 5% pentru fiecare portie
suplimentara de fructe si legume.

Alcoolul. Desi studiile mai vechi pareau s demonstreze un efect protector al consumului moderat de alcool
asupra aparitiei BCC (in special vinul rosu), noul ghid de Preventie Cardiovasculara a Societatii Europene de
Cardiologie recomanda consumul a maxim 100 g alcool/saptamana. Consumul excesiv de alcool, in schimb,
este asociat cu un risc crescut de moarte subita si de AVC.

Vitaminele. Legatura dintre vitamine, in special A si E si reducerea riscului cardiovascular nu a fost
demonstrata.

Dieta mediteraneeand (Erata G&G: mediteraneand) este caracterizatd de aport energetic moderat, aport
scazut de grasimi animale si crescut de ulei de masline, aport crescut de cereale, legume si nuci i consum
regulat si moderat de vin. S-a demonstrat faptul ca dieta mediteraneeana (Erata G&G: mediteraneand) poate
duce la scaderea semnificativa a mortalitatii generale si a mortalitatii de cauza cardiovasculara.

in concluzie, o dieta sanitoasa care si previna BCC ar trebui si fie variata si bogatd in fructe si legume de
diferite feluri pentru a obtine antioxidanti variati. Cel putin doua sau trei portii de peste pe saptamana sunt
recomandate populatiei, in general, pentru a preveni BCC, alaturi de consumul de alte mancaruri care sunt
surse de acizi grasi polinesaturati, rspectiv (Erata G&G: respectiv) nuci, soia, seminte de in. Consumul de sare
trebuie limitat la <5 g/zi, nu doar reducand cantitatea de sare pe care o adaugam in mancare, ci evitand si
alimentele care au fost conservate cu sare.

Activitatea fizicd

Primele dovezi stiintifice in privinta efectelor benefice ale activitatii fizice au fost publicate inca din 1953
de catre Morris, dupa ce a examinat incidenta bolii coronariane la echipele de soferi de autobuz londonezi. El
a observat ca incidenta bolii coronariene a fost mai scazutd la controlori, fata de soferii sedentari de aceeasi
varstd. Dupa multi ani de zile si o multitudine de studii pe aceasta tema, exercitiul fizic a devenit parte a
ghidurilor de preventie cardiovasculara, care recomanda cel putin 150 - 300 minute de efort fizic moderat pe
sdptamana sau 75 minute de efort fizic intens pe saptamana. Activitatea fizica actioneaza prin mai multe cai
metabolice care afecteaza factorii de risc cardiovascular: imbunatateste profilul lipidic, reduce greutatea
corporald, scade tensiunea arteriala, reduce agregarea plachetara, creste activitatea fibrinolitica, imbunatateste
functia cardiaca si functia respiratorie i scade frecventa cardiaca de repaus. Mai mult, exercitiul fizic pare sa
imbunatiteasca vasodilatatia dependentd de endoteliu si s creasca excretia urinara de sodiu si sensibilitatea
tesuturilor la insulina.

Recent, exista studii care spun ca reducerea sedentarismul la mai putin de 3 ore/zi si privitul la televizor sub
2 ore/zi cresc speranta de viatd cu 2 si, respectiv, 1,4 ani. Intr-o meta-analizi a 33 de studii de cohorta,
cuprinzand 883.372 de participanti, s-a observat cd activitatea fizica se asociaza cu o scadere de 35% a
mortalitatii de cauza cardiovasculara si 33% a mortalitdtii globale. Mai mult, studii recente demonstreaza ca
15 minute de activitate fizicd (aproximativ jumatate din ce recomanda ghidurile) se asociaza cu o reducere
semnificativa a mortalitatii globale si a riscului de boala coronariand ischemica. Aceasta descoperire vine sa
confirme prevederea ghidului cum cé orice activitate fizica este mai bund decat niciuna.

Obezitatea

in numeroase tari din intreaga lume, unii factori de risc (fumatul, hipercolesterolemia si hipertensiunea
arteriala) au inceput sa scada ca frecventa. Exceptii sunt obezitatea si diabetul zaharat, a caror frecventa este
in crestere. Obezitatea are deja un caracter epidemic la nivel mondial, atat la adulti, cét si la copii.
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Traditional, se considera ca obezitatea apare ca urmare a alegerilor individuale pe un fond genetic. Astazi a
devenit evidentd implicarea mediului in aparitia epidemiei de obezitate, prin afectarea stilului de viata
individual in contextul societatii. Astfel, masurile care pot fi luate pentru a impiedica cresterea greutatii la
nivel populational includ atat masuri politice, cat si culturale si sociale.

Obezitatea generala si abdominald sunt asociate cu o mortalitate crescutd. Astfel, obezitatea favorizeaza
scaderea tolerantei la glucoza si aparitia diabetului zaharat de tip 2, cresterea tensiunii arteriale, aparitia
sindromului inflamator si a unei stari protrombotice, aparitia albuminuriei, a dislipidemiei si a numeroase boli
cardiovasculare si cerebrovasculare (insuficientd cardiacd, boald coronariand ischemica, accident vascular
cerebral, aritmii).

in ceea ce priveste cuantificarea obezitatii, cresterea indicelui de masa corporala [IMC = greutate (kg)/talie
(m?)] este asociatd cu un risc cardiovascular crescut. Totusi, s-a demonstrat faptul ca tesutul adipos abdominal
are un rol mai important in determinarea riscului cardiovascular. Tesutul adipos abdominal este masurat prin
raportul talie/sold sau prin circumferinta abdominala. Desi terapiile de baza in obezitate sunt reprezentate de
dieta, activitate fizica si optimizarea stilului de viata, frecvent acestea nu conduc la rezultatele sperate. Astfel,
acestea se pot asocia cu terapia medicamentoasa sau chirurgia bariatrica. Prevalenta obezitatii in studiul
epidemiologic efectuat in cadrul programului "Totul pentru inima ta" a fost de 37% in populatia testata.

Diabetul zaharat

Diabetul zaharat si BCC apar frecvent ca 2 fete ale aceleiasi monede - diabetul zaharat este considerat un
echivalent al bolii coronariene ischemice §i numerosi pacienti cu boald coronariand ischemica au diabet
zaharat sau stari premergatoare acestuia. S-a estimat cd, la nivel mondial, existau aproximativ 537 milioane de
persoane cu diabet zaharat in 2021 (conform International Diabetes Federation Diabetes Atlas) si se
preconizeaza ca in 2030 acest numér va ajunge la 643 milioane de persoane. Diabetul zaharat poate duce la
complicatii microvasculare (nefropatia si retinopatia diabeticd) si macrovasculare (patologii ale arterelor
coronariene, arterelor carotide si ale arterelor periferice). Boala coronariana ischemica reprezinta principala
cauza de morbiditate i mortalitate in randul diabeticilor. Astfel, s-a demonstrat faptul ca riscul de boala
coronariani ischemici este de 2 - 3 ori mai mare la diabetici fata de persoanecle fira diabet zaharat. in plus,
prezenta diabetului zaharat creste riscul de AVC de 2 ori, iar riscul relativ de AVC creste cu aproximativ 15%
cu fiecare crestere de 1% a nivelului hemoglobinei glicate. Prevalenta diabetului zaharat tip 2 in studiul
epidemiologic efectuat in cadrul programului "Totul pentru inima ta" a fost de 27% in populatia testata, in
functie de prezenta unei singure valori a hemoglobinei glicate [HbAlc] peste 6,5%. Diabetul zaharat de tip 2
este, de obicei, precedat de variate alterari metabolice, precum scaderea tolerantei la glucoza, rezistenta la
insulind si dislipidemia. Pacientii cu stiri prediabetice trebuie consiliati in vederea optimizarii stilului lor de
viata.

Hipertensiunea arteriald

Hipertensiunea arteriala, definita ca valori tensionale persistent crescute peste 140/90 mmHg, afecteaza
aproximativ un sfert din populatia adulta a numeroase tari de pe glob. Recent, s-a introdus categoria de
tensiune arteriala (TA) crescuta, peste 120/70 mmHg, unde intensificarea masurilor de modificare a stilului de
viatd este esentiald. Hipertensiunea arteriala reprezintd un factor de risc major pentru BCC, cum ar fi boala
coronariand ischemica, insuficienta cardiaca, boala cerebrovasculara, boala arteriala periferica, insuficienta
renald si fibrilatia atriald. Nivelul valorilor tensiunii arteriale are o relatie logaritmica cu riscul de AVC;
astfel, o crestere cu 20 mmHg a TA sistolice sau cu 10 mmHg a TA diastolice este asociatd cu dublarea
riscului de AVC. Persoanele care prezinta valori tensionale crescute au, cel mai adesea, si alti factori de risc
cardiovascular.

in evaluarea unui pacient hipertensiv, o parte cruciald este reprezentata de depistarea eventualelor leziuni
subclinice de organe tintd. Pentru depistarea hipertrofiei ventriculare stangi sunt utilizate electrocardiografia si
ecocardiografia. Pentru evaluarea arterelor carotide este utilizat indicele de grosime intima-medie, calculat cu
ajutorul ecografiei. Evaluarea arterelor include si calcularea indicelui glezna-brat, care, la o valoare < 0,9
indica o leziune la nivelul arterelor membrelor inferioare. O altd metoda utilizatd pentru artere consta in
determinarea vitezei de propagare a undei de puls (PWV). Afectarea renala din hipertensiunea arteriala este
cuantificatd prin dozarea creatininei serice, prin aflarea valorii clearance-ului de creatinina si prin detectarea
unei valori crescute a albuminuriei. In evaluarea retiniand, se utilizeazi examenul fundului de ochi. In cazul
pacientilor hipertensivi care au suferit un AVC sunt utilizate tomografia computerizata si rezonanta magnetica
nucleard, pentru a identifica modificari la nivelul substantei albe (leucoaraioza, infarcte silentioase sau
depozite de hemosiderind, care demonstreaza existenta unor hemoragii intracerebrale anterioare). Evaluarea
vasculara trebuie completata cu examinare Doppler a vaselor intracerebrale si teste de reactivitate
vasomotorie.

Dislipidemiile

Colesterolul de tip LDL este factorul de risc ce provoaca evenimente cardio- si cerebrovasculare. Valoarea
medie a LDL~colesterol in populatia testatd in cadrul programului "Totul pentru inima ta" a fost de cca 140
mg/dl. Date recente provenite din studiul DaVinci, un studiu transversal observational, care a inclus 2154 de
pacienti aflati in preventie primara sau secundara, cu terapii destinate scaderii nivelului lipidic, publicat in
2021, arata ca doar 12% dintre pacientii romani cu ateroscleroza, aflati in preventie secundara, au atins un
nivel de LDL-colesterol conform tintelor recomandate de catre ghidul Societatii Europene de Cardiologie.
Studiile SNAPSHOT 1 si 2, desfasurate in Romania si comunicate recent, confirma ratele de control foarte
reduse ale LDL-colesterol.

Boala cronicd de rinichi

Boala cardiovasculara reprezinta principala cauza de deces a pacientilor cu boala cronica de rinichi, cu o
mortalitate de 30 de ori mai mare decat in populatia generala. Rata filtrarii glomerulare si albuminuria sunt
indicatori importanti de pierdere progresiva a functiei renale. Relatia dintre functia renala si boala
cardiovasculard, denumita recent "continuum cardiorenal”, are la baza atat factori de risc cardiovasculari
traditionali: varsta, obezitate, diabet zaharat, hipertensiune arteriala, dislipidemie, fumat, cat si factori
specifici bolii cronice de rinichi: anemie, hipoalbuminemie, acidoza, hiperhidratare, peptide natriuretice,
proteinurie, tulburdri ale metabolismului osos si mineral, care produc leziuni vasculare progresive. Riscul
cardiovascular este crescut din stadiile initiale ale bolii cronice de rinichi si se accentueaza pe masura
avansarii acesteia.

Factori psihosociali

Recent, a inceput sa fie demonstrata relatia dintre biomarkerii de stres si alti factori psihosociali si aparitia
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sau prognosticul bolii coronariene ischemice. Desi, in comparatie cu alti factori de risc majori, factorii
psihosociali sunt variabile dificil de definit obiectiv, o relatie intre elemente concrete din gama larga a
factorilor psihosociali si boala cardiovasculara este deja recunoscutd de medicina bazata pe dovezi. Acesti
factori reprezintd una din cele 9 variabile modificabile evidentiate de studiul INTERHEART. Factorul
psihosocial poate fi definit ca o entitate care face legatura intre un fenomen psihologic, mediul social si
modificarile fiziopatologice. Factorii a caror legatura cu boala cardiovasculara a fost demonstrata sunt: tipul A
de personalitate, depresia, anxietatea, stresul de la locul de munca, stresul din viata familiald, evenimentele
stresante, sentimentul controlului scazut, statutul socioeconomic si suportul social. Mecanismul prin care
factorii psihosociali cresc riscul de boala cardiovasculara este complex. Variate studii experimentale au
demonstrat legatura dintre variabilele psihosociale si agravarea aterosclerozei coronariene, aparitia
disfunctiei endoteliale, aparitia starii inflamatorii, cresterea starii protrombotice si scaderea fibrinolizei.
Interventiile terapeutice psihologice au drept scop contracararea stresului psihosocial i promovarea
comportamentelor si a unui stil de viata sanatos.

Raportul OECD "Health at a Glance: Europe", 2022, precum si raportul "State of Health in the EU -
Romania; Country Health Profile 2023" prezinta date despre acesti factori de risc la nivelul Roméniei in
comparatie cu alte tari. Astfel, cca 46% dintre decesele din Roméania in 2019 sunt atribuite factorilor de risc,
cum ar fi fumatul, dieta neadecvata, consumul de alcool si activitatea fizica redusa. Dieta neadecvata,
incluzand consumul crescut de zahar si sare, impreuna cu consumul redus de fructe si legume, au fost asociate
cu 25% din decesele din Romania in 2019. Fumatul, inclusiv fumatul pasiv, a fost asociat cu cca 17% din
decese, in timp ce consumul de alcool cu cca 7%.
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Romania: 7%
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Figura 2 - Alimentatia necorespunzdtoare, fumatul si poluarea aerului contribuie major la mortalitate in
Romdnia. Sursa: OECD, State of Health in the EU - Romania; Country Health Profile 2023.
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Figura 3 - Consumul total de alcool/adult/an in diferite tari, 2010 si 2020.
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Figura 4 - Activitatea fizicd in funcﬂe de numarul de minute petrecute/saptamand in diferite tari, 2019.
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Figura S - Rata de supraponderalitate (inclusiv obezitate), adulti, 2014 gi 2019.
1.2. Preventia bolilor cardiovasculare §i cerebrovasculare

Ghidul de preventie al bolilor cardiovasculare al European Society of Cardiology (ESC) 20213) incadreaza
Romania in harta de risc foarte inalt, respectiv zona rosie.

3) https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/CVD-Prevention-Guidelines
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Figura 6 - Regiunile la risc de mortalitate cardiovasculard, conform clasificarii ESC2 (2021).

Desi in ultimul deceniu au aparut tratamente eficace pentru combaterea factorilor de risc, acestea sunt
insuficient utilizate si, de obicei, in doze sub-optimale. In plus, o serie de factori comportamentali isi mentin
prevalente mari in Roméania comparativ cu alte state din UE. Ca atare, factorii de risc in Romania sunt frecvent
insuficient controlati: hipertensiunea in cca 25% dintre pacienti, dislipidemiile in cca 10%, diabetul zaharat in
cca 40%. In consecinta, BCC raméne cauza principala de morbiditate si mortalitate in Roménia.

Strategia Nationala de Sanatate 2023 - 2030, aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 1.004/2023 are ca
obiective centrale "imbunatatirea sperantei de viata sanatoasa si a calitatii vietii" alaturi de "posibilitatea
informarii adecvate si a implicarii active in deciziile referitoare la mentinerea si imbunatatirea propriei
sanatati" pentru toti cetdtenii Romaniei. "Aceastd abordare comprehensiva a sandtdtii este sustinutd de
intentia de a implementa reforme structurale sustinute ale sistemului de sdndtate cu focus special pe bolile
cardiovasculare, in conditiile in care speranta de viatd in Romdnia este printre cele mai scdazute din UE, in
principal datoritd comportamentelor nesandtoase, dezechilibrelor socioeconomice, precum si deficientei in
furnizarea si accesul la servicii de sandtate. Romdnia se afld printre statele membre ale UE cu cea mai
mare mortalitate evitabild, inregistrdnd valori inalte ale deceselor atdt din cauze prevenibile prin
interventii de sandtate publicd, cdt si din cauze tratabile prin ingrijiri de calitate adecvate, principalele
cauze ale mortalitdtii evitabile in Romdnia fiind bolile cardiovasculare cu valori de 1,5 - 3 ori mai mari
decdt media UE 27."

1.2.1. Evaluarea riscului cardiovascular §i preventia primard

Managementul riscului cardiovascular se bazeaza pe profilul factorilor de risc cardiovascular. Pentru un
medic, este esential sa poatd evalua repede si cat mai exact riscul unei persoane de a avea predispozifie
geneticd (prin screening familial, teste genetice) sau de a dezvolta o afectiune cardio- sau cerebrovasculara. in
acest scop, au fost publicate scoruri de risc cardiovascular, bazate pe studii populationale mari. In Roménia,
scorurile recomandate de catre ghidurile ESC sunt SCORE2: "Systematic Coronary Risk Estimation 2", pentru
pacientii cu varste intre 40 si 69 de ani, si SCOREOP: "Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older
Persons", pentru pacientii cu varsta egald sau mai mare de 70 de ani. Aceste scoruri evalueaza riscul la 10 ani
de evenimente fatale si non-fatale (infarct miocardic acut, accident vascular cerebral), pe baza urmatoarelor
elemente: varsta subiectului, sexul, statusul de fumator, nivelul non-HDL colesterolului si tensiunea arteriala
sistolica. Categoriile de risc cardiovascular sunt urmatoarele: (1) risc foarte 1nalt; (2) risc inalt; si (3) risc
usor-moderat. Estimarea riscului cardiovascular total reprezinta primul pas in aplicarea masurilor de
preventie. Prin programe de preventie implementate eficient se doreste indeplinirea obiectivului principal al
Uniunii Europene, si anume "fiecare persoana din Europa trebuie sa creasca si sa se dezvolte intr-un mediu
care promoveaza sanitatea cardiovasculara. Mortalitatea prematura si evitabila datorata BCC ar trebui sa
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scada cu 30% péana in 2030."

Pentru a prezice riscul de insuficientd cardiaca in rdndul pacientilor din ambulatoriu cu T2DM, a fost
elaborat scorul de risc WATCH-DM. Fiecare crestere de 1 unitate a scorului de risc este asociatd cu un risc de
insuficienta cardiacd cu 24% mai mare in decurs de 5 ani. In plus, un scor de risc bazat pe biomarkeri,
incluzand troponina cardiaca T > 6 ng/L cu sensibilitate ridicatd, NT-proBNP > 125 pg/mL, proteina C
reactiva cu sensibilitate ridicata > 3 mg/L si hipertrofie VS prin ECG, cu un punct pentru fiecare parametru
anormal, au demonstrat o buna discriminare i calibrare pentru prezicerea riscului de insuficientd cardiaca la 5
si 10 ani in randul pacientilor cu diabet.*)

4) 2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes: Developed
by the task force on the management of cardiovascular disease in patients with diabetes of the European
Society of Cardiology (ESC), European Heart Journal, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043-
4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192

1.2.2. Strategii de preventie

A. Preventia secundara

Preventia secundarad a BCC se referd la un set de strategii si interventii care vizeaza reducerea riscului de
evenimente ulterioare sau complicatii la persoanele care au fost deja diagnosticate cu o boala cardiovasculara
sau cerebrovasculara. Scopul principal al preventiei secundare este sd prevind evenimentele recurente (cum ar
fi infarctul miocardic sau accidentele vasculare cerebrale), sd imbunitateasca calitatea vietii i sa
prelungeasca durata de viata. Aceasta abordare este esenfiald pentru persoanele care au avut deja un eveniment
cardiovascular/cerebrovascular sau au fost diagnosticate cu o BCC. Este important ca pacientii sa colaboreze
indeaproape cu furnizorii lor de asistentd medicala pentru a dezvolta un plan personalizat de preventie
secundara.

Componentele cheie ale preventiei secundare a BCC includ:

a. Diagnosticul bolii in stadii incipiente prin facilitarea accesului la metode diagnostice in medicina
primara si de ambulator: diagnosticul precoce, inclusiv prin aplicarea de algoritmi digitali, are ca scop
diminuarea poverii bolii asupra pacientilor si sistemului de sanatate prin reducerea spitalizarilor, a
mortalitatii i imbunatatirea calitatii vietii. Este necesara implementarea algoritmului dezvoltat de societatile
medicale relevante (SRC si SNMF) pentru depistarea precoce si emiterea suspiciunii de boala in cadrul
controalelor medicale periodice efectuate la nivelul medicinei de familie.’)

b. Medicamentele: medicii pot prescrie medicamente pentru reducerea evenimentelor majore
cardiovasculare si cerebrovasculare. Este esentiald identificarea mecanismelor etiopatogenice ale acestora
pentru a putea prescrie o terapie de preventie adecvata.

c. Modificarea stilului de viati: incurajarea pacientilor sa-si schimbe stilul de viata este un aspect esential
al preventiei secundare. Acesta include renuntarea la fumat, schimbarea dietei: promovarea unei diete
sdnatoase, saraca in grasimi saturate si trans, sodiu si zaharuri si bogata in fructe, legume, cereale integrale si
proteine slabe, activitate fizicd regulatd, precum si reducerea consumului de alcool.

d. Reabilitarea: programele de reabilitare a BCC ofera exercitii structurate, educatie si consilierea
persoanelor care au suferit un eveniment cardiovascular sau cerebrovascular. Reabilitarea precoce
imbunititeste rezultatele pentru pacientii cu BCC.%)

e. Monitorizarea: monitorizarea regulata este esentiala pentru mentinerea sub control a factorilor de risc,
prin ajustarea corespunzatoare a medicatiei si a stilului de viata.

f. Managementul comorbiditatilor: managementul celorlalte boli cronice care pot influenta riscul
cardiovascular: diabetul zaharat, obezitatea, boala cronica de rinichi.

g. Suportul psihosocial: acordarea de suport emotional si psihologic pacientilor care se confrunta cu BCC.

h. Educatia pacientilor: aceasta este importantd pentru constientizarea bolii, dar §i pentru aderenta la
recomandarile specialistilor.

%) https://protect-de.mimecast.com/s/hPvMCw00AxtAN5jjMTq5Q4y?domain=snmf.ro)

% SAFE - STROKE ALLIANCE FOR EUROPE: The burden of stroke in Europe, 5. Early Coordinated
Multidisciplinary Rehabilitation https://strokeeurope.ew/index/rehabilitation-and-long-term-support/5-3early-
coordinated-multidisciplinary-rehabilitation/

B. Preventia riscului inalt

Institutul National de Sanatate Publica, in parteneriat cu Asociatia Romana pentru Promovarea Sanatatii,
Societatea Romana de Cardiologie, Institutul de Urgenta pentru Boli Cardiovasculare si Transplant Targu
Mures, Institutul de Boli Cardiovasculare Timigoara si Coalitia Organizatiilor Pacientilor cu Afectiuni
Cronice din Roménia a implementat, incepand cu 29 iulie 2020, proiectul "Totul pentru inima ta - Program de
screening pentru identificarea pacientilor cu factori de risc cardiovascular". Proiectul a furnizat servicii de
screening pentru circa 150.000 de persoane din cele 8 regiuni de dezvoltare ale Romaniei, dintre care minim
50% apartin grupurilor vulnerabile, precum si programe de formare pentru circa 900 de specialisti implicati in
derularea screening-ului si a preventiei BCC. Dintre rezultatele proiectului enumeram: peste 150.000 de
persoane beneficiare de screening pentru riscul cardiovascular; deschiderea a 8 centre regionale,
coordonatoare a activitatilor de preventie a BCC; elaborarea metodologiei nationale de screening
cardiovascular, pentru identificarea pacientilor care prezinta risc crescut i foarte crescut; elaborarea unui
protocol pentru serviciile de sprijin acordat pacientilor cu BCC; initierea Registrului National al Pacientilor
cu Risc Cardiovascular; elaborarea unui curriculum postuniversitar de formare a medicilor si altor
profesionisti in sistemul de sanatate, acreditat la nivel national; campanie de informare §i constientizare
derulata la nivel national, regional si local. SNBCC urmareste extinderea acestui program, utilizarea
rezultatelor in vederea planificarii judicioase a activitatilor de preventie a BCC, precum si susfinerea
cercetarilor ulterioare in vederea publicarii rezultatelor.

C. Preventia populationali

Promovarea la nivel populational al programelor de preventie cardiovasculara si cerebrovasculara are ca
obiective principale reducerea incidentei primului eveniment clinic al BCC si a recurentelor, prevenirea
handicapului determinat de BCC, cu scopul final de prelungire a supravietuirii i crestere a calitatii vietii.
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1.2.3. Bariere de acces si facilitatori pentru pacienti

Accesul pacientului la preventia cardiovasculara si cerebrovasculara poate fi influentat de diverse bariere
si facilitatori. latd cateva dintre barierele si facilitatorii cheie care pot afecta accesul pacientului la preventia
BCC:

A. Resurse financiare:

a. Reactualizarea permanenta a pachetului de baza pentru asigurati, in functie de progresele in domeniu, in
vederea acoperirii preventiei BCC, in afara consultatiilor acordate de medicul de familie si a serviciilor
medicale paraclinice recomandate de medicul de familie in urma consultatiilor de preventie anuale;

b. Costurile crescute suportate de pacient, atunci cand consultatia nu este cu un medic in relatie contractuala
cu casa de asigurari, pot descuraja accesul la preventie pentru bolile cardiovasculare si cerebrovasculare.

B. Bariere geografice:

a. Acces limitat la cabinete/centre medicale/spitale, in special in zonele rurale;

b. Parcursul unor distante crescute pentru controale de rutind, care pot descuraja unii pacienti sd se mai
prezinte la medic, atunci cand consultatia nu poate fi acordata la distanta.

C. Educatie medicala deficitara:

a. Educatia medicala deficitara poate determina o slaba intelegere a programelor de preventie in BCC si
implicit a importantei accesului catre specialisti;

b. Multi pacienti nu isi constientizeaza propriul risc cardiovascular neglijand consultatia la medicul
specialist.

D. Bariere de ordin cultural: diverse obiceiuri culturale care pot influenta decizia pacientului de a se
prezenta la medic.

E. Frica si stigmatul asociat BCC:

a. Stigmatul asociat unor factori de risc, precum obezitatea sau fumatul, pot descuraja pacientul de a se
prezenta la o consultatie de preventie cardiovasculara/cerebrovasculara;

b. Frica de anumite proceduri diagnostice poate influenta decizia pacientului de a se prezenta la medic.

F. Bariere legate de sistemul de sandtate:

a. Medicina primara nu este suficient promovata pentru interventiile preventive;

b. Inexistenta unei disponibilititi imediate pentru o consultatie poate duce la amanarea pe termen nedefinit a
prezentarii la medic.

G. Preventia nu e perceputd ca o activitate prioritard in politicile de sanatate, din cauza beneficiilor care
se inregistreaza in special pe termen mediu si lung, in comparatie cu tratamentul acut al BCC.

1.3. Sistemul national de asistentd medicald in cardiologie §i neurologie

Asistenta medicali in cardiologie si neurologie a evoluat continuu dupa 1990, avénd céteva caracteristici:

* S-a centralizat, adica o asistentd moderna, care sa asigure toate tipurile de patologie, este asiguratad doar
in centrele mari, de reguld universitare, asistenta din celelalte spitale, inclusiv judetene, fiind din ce in ce mai
limitata. Centralizarea lungeste drumul pacientilor si creeaza inechitati pentru pacienti.

* S-a democratizat, adica pacientii cu boli cronice pot fi consultati la cabinetul privat accesibil in toate
localitatile, contra cost. Cererea pentru astfel de consultatii este atit de mare incat, acolo unde este o oferta
limitatd, programarile la consultatii platite, in special la anumi{i medici, sunt accesibile peste multe luni. Acest
lucru determind migratia pacientilor pentru consultatie in centrele universitare, unde se concentreaza cei mai
multi medici cardiologi si neurologi.

* S-a privatizat partial, ceea ce implica ca unele tratamente noi pot fi facute exclusiv in centrele private,
majoritatea investigatiilor imagistice moderne se efectueaza mai repede in centrele private iar majoritatea
consultatiilor cronice au loc in cabinete private. Sistemul medical privat este selectiv pentru ca asigura
tratamentul doar al pacientilor care platesc, nu abordeaza, de reguld, urgentele si evita patologia grava si
trenantd, ce necesita internari lungi.

1.3.1. Unitdtile sanitare care acordd asistenta BCC in Romdnia §i problemele identificate

Unititile spitalicesti, unde se acorda asistenta cea mai completa, insa si cea mai costisitoare. Spitalele din
reteaua publica au urmatoarele probleme:

- Spitalele universitare au, in majoritatea situatiilor, suficienti medici angajati; in plus, au la dispozitie
medicii aflati la specializare, respectiv medicii rezidenti. fn schimb, spitalele judetene si orasenesti
functioneaza, de obicei, cu deficit de medici. Deficitul de personal s-a accentuat in ultimii ani §i se simte mai
pregnant de cand consulturile cardiologice si neurologice au devenit regula pentru evaluarea riscului inainte de
interventii chirurgicale si de cand au aparut tratamentele oncologice moderne care trebuie monitorizate
periodic pentru efecte secundare cardiace sau neurologice.

- Totodata, toate unitatile spitalicesti cu sectii de cardiologie/neurologie au deficit de personal mediu,
normativul previazut in OMS nr. 1.224/2010 fiind inadecvat pentru activitatea multora dintre acestea. Lipsa
personalului necesar genereaza conditii epuizante de lucru pentru personalul incadrat.

- Dotarea cu aparatura de investigatie si tratament este insuficientd, relativ la nevoile sistemul public de
sanatate. O problema nerezolvata este accesul la imagistica prin tomografie computerizata si rezonanta
magneticd, dedicata pentru pacientii cu BCC. Pe langd numarul insuficient de aparate, o problema la fel de
importanta o constituie lipsa de resursa umana calificatd, mare parte dintre specialisti migrand catre sistemul
privat de sanatate, unde castigurile financiare sunt mai mari iar presiunea exercitata asupra medicului este mai
mica.

- Toate spitalele au fonduri insuficiente, in special datoritd alocarii bugetare pentru asistenta medicala
spitaliceascd, care conduce la stabilirea unor tarife pe caz ponderat pentru cazuri acute i tarife pe zi de
spitalizare pentru reabilitare mai mici decat cele necesare pentru acoperirea cheltuielilor efectuate efectiv
pentru tratarea corespunzatoare a pacientilor, ceea ce impiedica desfasurarea normala a activitatii medicale:
deficit de medicamente, investigatii, consumabile.

- Lipsurile mari din reteauva de stat au facut posibila dezvoltarea unor spitale private care acopera unele
deficiente ale spitalelor publice, creand insa alte inegalitati:
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- Spitalele private trateaza doar patologia cronicd, lasdnd majoritatea cazurilor de urgenta pe seama
sistemului public.

Centrele de diagnostic si tratament, unde se poate acorda o asistentd de calitate, clinicd si imagistica,
pentru pacientii cronici. Majoritatea acestor centre sunt private, accesul la ele fiind restrictiv datorita
costurilor pentru pacienti, exceptind situatiile in care centrele sunt in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sandtate, caz in care asiguratii beneficiaza de servicii medicale gratuite.

Ambulatoriile spitalelor pot asigura o asistenta medicald de buna calitate, insa capacitatea lor este limitata.
Astfel:

a. Capacitatea scazuta de consultare a pacientilor se datoreaza, in primul rand, lipsei de medici in
ambulator;

b. Programarile se fac, de obicei, dupa multe luni de asteptare;

c. Comunicarea cu pacientii pentru programare este deficitara, din cauza numarul scazut de personal
auxiliar, respectiv registratoare, secretare si a lipsei unor programe IT pentru efectuarea §i urmarirea
programarilor;

d. Alocare si diversificare limitata a bugetului si interventiilor paraclinice rambursate in ambulatoriu.

Cabinetele individuale de cardiologie/neurologie: reteaua publica este insuficienta, in special in judetele
cu un numar mic de medici cardiologi/neurologi, existind programari peste multe saptamani/luni. Reteaua
privata creeaza inegalitati datorita costurilor pentru pacienti. Pe de alta parte, este raspandita in majoritatea
oraselor, fiind deservita atat de medici care lucreaza doar in sistemul privat, cét si de medici care lucreaza in
cabinete dupa ce termind programul din spitalele din sistemul public.

Unititile de Primiri Urgente (UPU) ale spitalelor asigura primirea si trierea pacientilor gravi care
necesita internare de urgentd, in sectii de cardiologie sau neurologie. Au insa capacitate limitata, ceea ce
presupune, uneori, timpi lungi de asteptare. in plus, prezentarea la UPU a unui numar mare de pacienti cu
probleme minore, care ar putea fi rezolvate in ambulator, centre de permanenta sau la medicul de familie
reprezintd o problema reala, care determina incarcarea UPU.

1.3.2. Alte cauze ale inechitdtilor si insuficientei accesului la servicii cardiologice si neurologice la
nivel national

Emigratia multor medici roméani, inclusiv cardiologi si neurologi. Printre motivele plecarii se afla:

a. Posibilitatea mai buna in strainatate de a practica medicina conform recomandarilor de practica medicala,
fard a avea obstacolele si limitarile care exista in Romania;

b. Posibilitate de practicd medicala cu reguli si protocoale care se respectd si cu aprecierea sociald pentru
munca bine facuti;

c. Preferinta de a tréi in altd tara, pentru o mai bund perspectiva pentru copii i pentru o asistentd medicala
de calitate pentru sine si familie;

d. Posibilitatea de a face cercetare intr-un sistem bine organizat;

e. Un salariu mai bun, conform calitatii activitatii prestate; in Roménia, salariile medicilor nu permit o
diferentiere dupa calitatea muncii depuse.

Roménia avea 1n 2022 un total de 2440 de cardiologi si 1285 de neurologi. Municipiul Bucuresti insumeaza
33% dintre cardiologi (Fig. 7) si 25% dintre neurologi. Astfe (Erata G&G: Astfel), exista spitale judetene cu
numar insuficient de cardiologi, conform studiului SRC din 2021, sunt: Briila, Buzau, Calarasi, Giurgiu, Targu
Jiu, Alexandria si Focsani. in ceea ce priveste medicii neurologi, distributia este de asemenea inegala, primele
12 judete din Romania, respectiv Bucuresti, Cluj, Timis, lasi, Dolj, Constanta, Brasov, Mures, Bihor, Sibiu,
Gorj, Bacau cumuland 69% din totalul medicilor neurologi, restul de 30 de judete avand 31% dintre acestia.
Raportat la numarul de locuitori, in Romania, in anul 2022, media nationala era de 1 neurolog la 30718
locuitori. Distributia inegala teritoriald se reflectd si in raportarea per capita. Astfel, in timp ce in Bucuresti si
in Cluj se observa o medie de 1 neurologla 6701, respectiv 7115 locuitori, in judetul Calarasi si lalomita
observam o distributie de 1 neurolog la 80.076, respectiv 92.877 de locuitori (Fig. 8).

CARDIOLOGI N ROMANIA
1925

Celelate 32 de judete
=30

Bucuresti 682

Dol|, Brasov, Bihor,
Constanta, Sibiu
45-60

lasi, Timis, Cluj, Mures
100-140

Figura 7 - Majoritatea cardiologilor lucreazd in Bucuresti (33%) si centrele universitare, restul de 32 de
Judete avand cu totul mai putin de 25% din cardiologii din Romdnia - an de referinta: 2016.
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Figura 8 - Distributia medicilor neurologi raportatd la populatia Romdniei, 2021.

Centrele universitare concentreazi majoritatea medicilor cardiologi/neurologi, din mai mult motive:

- Preferinta tinerilor specialisti pentru locurile in care s-au pregitit si in care se practica o medicind mult
mai apropiatd de cea moderna, in comparatie cu orasele lor de provenienta;

- Dezirabilitatea in crestere a unor supraspecializari inalt tehnologizate, respectiv cardiologie/neurologie
interventionala, electrofiziologie, disponibile doar in centrele universitare;

- Dificultatea de a lucra in unele spitale judetene, datorita dezechilibrului dintre volumul de munca si
numarul de personal.

Spitalele judetene reprezinta scheletul retelei de cardiologie/neurologie, insa ele functioneaza cu
dificultate in majoritatea judetelor, in primul rand datorita lipsei medicilor. Lipsa de medici
cardiologi/neurologi din spitalele judetene are mai multe cauze, si anume:

- Volumul mare de munca pe care il au de prestat;

- Numérul mare de consulturi interdisciplinare, in special consulturile elective: consulturile preoperatorii,
care ar trebui sa se efectueze cu cel putin 2 saptamani inainte de interventie;

- Lipsa de atractivitate a medicilor tineri de a se angaja in spitalele judetene; tinerii specialisti sunt mult mai
putin atrasi de aceste pozitii si, chiar atunci cand se angajeaza, ei pleaca mult mai repede in sistemul privat,
centre universitare sau strainatate.

- Lipsa de atractivitate a unor orase.

Numiarul insuficient de medici in sectiile de cardiologie/neurologie ale spitalele judetene este responsabil
de o serie de probleme:

- Nu se poate asigura linia de garda, lasand urgentele cardiologice/neurologice pe seama medicilor
internisti, daca spitalul dispune de linie de garda de medicind interna sau de alte specialitati;

- Atragerea de medici din afara unitatii pentru efectuarea de garzi este putin eficienta, datorita:

a. Volumului mare de lucru din garda;

b. Duratei lungi a garzii; de altfel, in mod efectiv, nu se poate asigura ziua libera de dupa garda;

c. Platii nesatisfacatoare;

d. Nerecunoasterea orelor de garda ca vechime in munca si in specialitate.

- Nu se pot asigura corespunzator activitatile curente ale sectiei de cardiologie/neurologie: ingrijirea
pacientilor internati, consulturile interclinice.

Spitalele municipale si orasenesti asigura o acoperire mai mic3, insa necesar3, a asistentei
cardiologice/neurologice din Romania. Ele se confrunta cu probleme majore, din cauza lipsei medicilor
cardiologi/neurologi si a dotarilor necesare.

1.4. Tratamentul bolilor cardiovasculare
1.4.1. Tratamentul medicamentos

Ultimul deceniu a insemnat pentru cardiologia din Roméania o imbunatitire semnificativa a modului in care
sunt tratati pacientii cu patologie cardiovasculara in sensul alinierii la ghidurile europene de buna practica in
domeniu. Factorii care au determinat aceastd modificare sunt reprezentati de:

a. imbunatitirea semnificativa a cunoasterii ghidurilor de buna practica, indeosebi datorita programelor
educationale desfasurate de Societatea Romana de Cardiologie (SRC);

b. cresterea constientizarii populatiei legate de preventia si riscurile netratérii bolilor cardiovasculare,
datoritd campaniilor media ale institutiilor statului i organizatiilor profesionale, in special a programelor
desfagurate de catre Fundatia Roméina a Inimii;

c. cresterea accesului pacientilor la medicamentele de ultima generatie, prin compensarea totala sau partiala
a costurilor acestor terapii, inclusiv in baza contractelor cost-volum.

Cu toate acestea, tratamentul bolilor cardiovasculare este departe de a fi optim la nivel national, existand
discrepante regionale semnificative. Principalele cauze sunt:

a. aplicarea inca insuficientd a ghidurilor de buna practica medicala;

b. educatia insuficientd a populatiei;

c. costuri mari pentru anumite clase terapeutice, limitdnd accesul pacientilor la terapii cu beneficii
suplimentare dovedite;

d. intarzieri ale accesului la tratamente inovatoare cu beneficii dovedite.

1.4.2. Cardiologia interventionald

Activitatea de cardiologie interventionala este o componenti obligatorie a cardiologiei moderne. in
Roménia, in ciuda progresului continuu din ultimii ani a activitatii de cardiologie interventionala, ea ramane in
continuare insuficient dezvoltata, aspect ilustrat cel mai bine in diferenta numarului de proceduri realizate in
anul 2021, chiar §i comparativ cu tarile din aceeasi regiune geografica, conform datelor ESC Atlas of
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Cardiology’). Se poate remarca faptul ca raportat la populatie, Roménia se situeazd in medie la un volum de
proceduri undeva la jumatate fata de aceste tari.

a. proceduri de angiografie sau cateterism cardiac diagnostic: Roméania cu 2.212 proceduri/milion
locuitori reprezinta 48,7% din numéarul de proceduri din Polonia, 37,0% din numarul de proceduri din Cehia,
56,5% din numarul de proceduri din Slovacia, 43,0% din numarul de proceduri din Ungaria si 57,5% din
numéarul de proceduri din Bulgaria;

b. proceduri de angioplastie coronariana percutana electiva (PCI): Romania cu 1.125 proceduri/milion
locuitori reprezinta 42,0% din numéarul de proceduri din Polonia, 49,6% din numarul de proceduri din Cehia,
42,0% din numarul de proceduri din Slovacia, 48,2% din numarul de proceduri din Ungaria si 23,7% din
numdarul de proceduri din Bulgaria;

c. proceduri de angioplastie coronariani percutani primara de urgenta (pPCI): Romania cu 428
proceduri/milion locuitori reprezinta 65,0% din numarul de proceduri din Polonia, 80,1% din numarul de
proceduri din Cehia, 61,9% din numarul de proceduri din Slovacia, 64,3% din numarul de proceduri din
Ungaria si 35,4% din numarul de proceduri din Bulgaria;

d. proceduri de implant percutan de valva aortica (TAVI): Roménia cu 22 proceduri/milion locuitori
reprezintd 55,3% din numarul de proceduri din Polonia, 24,8% din numarul de proceduri din Cehia, 55,3% din
numarul de proceduri din Slovacia, depasind Ungaria si Bulgaria ca numar de proceduri per milion de
locuitori. Programul CNAS asigura acoperirea dispozitivelor medicale si materialelor necesare pentru aceste
proceduri.

Principalele cauze responsabile de aceastd situatie la nivel national sunt:

a. numarul insuficient de centre de cardiologie interventionali, respectiv a personalului instruit pentru a
practica aceste proceduri. Astfel, comparand situatia existenta in Roménia in anul 2021 cu cea a tarilor din
acelasi areal geografic, avem: (1) centre cu laborator de cateterism cardiac disponibil 24 ore si 7
zile/saptamdna: 1,03/milion de locuitori in Romania, fata de 4,19 in Polonia, 2,06 in Cehia, 1,10 in Slovacia,
2,05 in Ungaria si 8,31 in Bulgaria; (2) centre cu laborator de cateterism cardiac dotat pentru proceduri
structurale: 0,67/milion de locuitori in Romania, fata de 1,16 in Polonia, 1,22 in Cehia, 1,10 in Slovacia, 0,61
in Ungaria si 0,29 in Bulgaria. In interpretarea corectd a acestor date trebuie precizat ci unele dintre aceste {ari
au o suprafatad considerabil mai mica decat cea a Roméaniei, cu o infrastructura rutiera considerabil mai buna,
ceea ce le permite sa aiba posibilitatea de a acoperi necesarul de astfel de proceduri cu un numar mai redus de
centre, dar cu volum mare de activitate.

b. repartizarea neomogena a centrelor la nivel national, limitind accesul unor categorii de pacienti la
centrele de cardiologie interventionala. Majoritatea centrelor de cardiologie interventionald sunt localizate la
nivelul centrelor universitare, existdnd zone mari din Romania care nu sunt acoperite. Acest aspect este
important mai ales in cazul procedurile de urgenta imediata, respectiv angioplastia primara in infarctul
miocardic acut, pentru realizarea carora este necesar transferul pacientului pe distante mari, peste 100 km,
ceea ce, in conditiile infrastructurii rutiere din Roménia, scoate pacientul din intervalul optim pentru realizarea
tratamentului de reperfuzie; transferul pe cale aeriana rezolva doar in putine cazuri aceasta problema.

c. finantarea inadecvata, atat in valoare absoluta, cét si ca modalitate de distributie la nivelul centrelor si
mai ales ca ritmicitate a acestei finantari. Ca atare, anumite proceduri nu pot fi realizate optim si nu poate
exista o predictibilitate a acestei activitti la nivelul centrelor;

d. dificultatea de a include centre noi in programele de sanatate. Astfel, existd centre in spitalele publice
care poseda infrastructura necesard, dar nu au suficient personal. Pe de alta parte, centrele din spitalele private
nu doresc sa acceseze Programul de Actiuni Prioritare, cum ar fi AP-IMA si AP-AVC AC;

e. lipsa si/sau non-operabilitatea unor registre care sa acopere intregul spectru al procedurilor de
cardiologie interventionald, care sa ofere o imagine completa atit a aspectelor legate de finantare cat si a celor
de calitate a procedurilor efectuate, si care sa reprezinte baza obiectiva a dezvoltarii ulterioare. Registrul de
proceduri interventionale in sindroamele coronariene acute (ACS-PCI), derulat de catre SRC sub egida
programului EuroHeart al ESC, se bazeaza pe voluntariat si nu are caracter de obligativitate la nivel national.

7) https://www.escardio.org/Research/ESC-Atlas-of-cardiology
1.4.3. Electrofiziologia interventionald

Electrofiziologia interventionala, cu referire atat la partea de terapie ablativa cat si la implantul de
dispozitive electronice de ritm, este o componenti absolut obligatorie a cardiologiei moderne. In ciuda
dezvoltarii explozive a acestor ramuri din ultimii ani, electrofiziologia interventionala este in acest moment
unul dintre cele mai vaduvite domenii ale practicii cardiologice din Roméania. Compararea numarului de
proceduri realizate n anul 2021 cu cel din tarile din aceeasi regiune geografica arata cifre absolut
ingrijordtoare®). Aceasta in contextul in care, vorbind de populatii asemdnatoare, necesarul este foarte
probabil similar, ceea ce sugereaza ca un numar foarte mare de pacienti nu beneficiaza de astfel de proceduri,
adesea salvatoare de viata. Astfel:

a. proceduri de ablatie a aritmiilor: Roménia cu 72,0 proceduri/milion locuitori reprezinta 38,0% din
numéarul de proceduri din Polonia, 34,4% din numarul de proceduri din Cehia, 48,9% din numarul de proceduri
din Slovacia, 16,6% din numarul de proceduri din Ungaria si 45,5% din numarul de proceduri din Bulgaria;

b. implant de stimulatoare cardiace: Romania cu 319 proceduri/milion locuitori reprezintd 42,0% din
numarul de proceduri din Polonia, 49,6% din numarul de proceduri din Cehia, 42,0% din numarul de proceduri
din Slovacia, 59,7% din numarul de proceduri din Ungaria si 57,5% din numarul de proceduri din Bulgaria. La
aceasta trebuie luat in considerare si faptul ca gradul de complexitate a dispozitivelor implantate este, cel pugin
comparativ cu unele tari din lista, mult mai redus, anumite tehnici: stimulare selectiva de sistem
excitoconductor, stimulatoarele "leadless" fiind foarte putin utilizate in Romania;

c. implantul de defibrilatoare cardiace (ICD): Roménia cu 319,4 proceduri/milion locuitori reprezinta
15,7% din numérul de proceduri din Polonia, 8,5% din numarul de proceduri din Cehia, 27,5% din numarul de
proceduri din Slovacia si 31,9% din numérul de proceduri din Ungaria. Trebuie men{ionat ca, spre deosebire
de alte tari, defibrilatoarele subcutane (S-ICD), dispozitive considerabil mai scumpe, sunt foarte putin utilizate
in Roméania;

d. proceduri de resincronizare cardiaci (CRT) cu sau fara suport de defibrilare: Roméania cu 14,3
proceduri/milion locuitori reprezintd 10,7% din numarul de proceduri din Polonia, 6,3% din numarul de
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proceduri din Cehia, 15,4% din numarul de proceduri din Slovacia si 13,6% din numéarul de proceduri din
Ungaria.

Principalele cauze responsabile de aceasta situatie, ca si in cazul procedurilor de cardiologie
interventionala, sunt reprezentate de:

a. numar insuficient de centre de electrofiziologie interventionala, respectiv a personalului instruit pentru
a practica aceste proceduri. Astfel, comparand situatia existentd in Roméania in anul 2021 cu cea a tarilor din
acelasi areal geografic, avem urmatoarea situatie: (1) centre cu laborator de electrofiziologie
interventionald/ablatie: 0,67/milion de locuitori in Romania, fatd de 2,40 in Polonia, 2,34 in Cehia, 0,73 in
Slovacia, 1,54 in Ungaria si 0,72 in Bulgaria; (2) centre cu posibilitate de implantare de stimulatoare
cardiace: 1,24/milion de locuitori in Romania, fatda de 4,00 in Polonia, 3,47 in Cehia, 2,75 in Slovacia, 1,54 in
Ungaria si 4,59 in Bulgaria. Este de mentionat ca in Roméania exista spitale de gradul I sau II care nu numai ca
nu au posibilitatea de a implanta stimulatoare cardiace, ci nu practica nici micar stimularea temporara de
urgentd, procedura din curricula de pregitire a oricdrui medic cardiolog si avand caracter salvator de viata;
(3) centre cu posibilitate de implantare de defibrilatoare cardiace (ICD): 0,83/milion de locuitori in
Romania, fata de 3,56 in Polonia, 1,97 in Cehia, 0,73 in Slovacia, 1,43 in Ungaria si 2,15 in Bulgaria;

(4) centre cu posibilitate de implantare de sisteme de resincronizare: 0,57/milion de locuitori in Romania,
fata de 2,11 in Polonia, 1,97 in Cehia, 1,10 in Slovacia, 1,43 in Ungaria si 2,15 in Bulgaria. in interpretarea
corectd a acestor date trebuie precizat cd unele dintre aceste tari au o suprafata considerabil mai mica decat
cea a Romaniei, ceea ce le permite sa aiba posibilitatea de a acoperi necesarul de astfel de proceduri cu un

numéar mai redus de centre, dar cu volum mare de activitate.

b. repartizarea neomogeni a centrelor la nivel national, limitind accesul unor categorii de pacienti la
centrele de electrofiziologie interventionala. Vasta majoritatea a centrelor de electrofiziologie interventionala
sunt localizate la nivelul centrelor universitare, existind totodatad zone mari din Roménia care nu sunt
acoperite;

c. finantarea inadecvata, atat in valoare absolutd, cat si ca modalitate de distributie la nivelul centrelor i
mai ales ca ritmicitate a acestei finantari. Ca atare, anumite proceduri nu pot fi realizate optim si nu poate
exista o predictibilitate a acestei activitati la nivelul centrelor;

d. dificultatea de a include centre noi in programele de sanatate. Astfel, existad centre in spitalele publice
care poseda infrastructura necesara, dar nu au suficient personal. Pe de alta parte, centrele din spitalele private
nu doresc sa acceseze programele procedurilor de urgentd, cum ar fi implantarea in urgenta a stimulatoarelor
cardiace;

e. lipsa si/sau non-operabilitatea unor registre care s acopere intregul spectru al procedurilor de
cardiologie interventionald, care sa ofere o imagine completa atit a aspectelor legate de finantare cat si a celor
de calitate a procedurilor efectuate, si care sa reprezinte baza obiectiva a dezvoltarii ulterioare;

f. Nivelul insuficient de supraspecializare al resursei umane.

%) https://www.escardio.org/Research/ESC-Atlas-of-cardiology
1.4.4. Chirurgie cardiovasculard

In conformitate cu datele ESC Atlas of Cardiology, in anul 2021 in Roméania exista un numar de 0,62 de
spitale la 1 milion locuitori avand sectii de chirurgie cardiovasculara. Din acestea, doar extrem de putine au
posibilitatea de a realiza implantarea de dispozitive de asistare circulatorie pe termen lung sau de a realiza
transplant cardiac. Ca urmare, conform aceleiasi surse, la nivelul anului 2021 exista urmétoarea situatie:

a. interventii de revascularizare coronariana (CABG): Rominia cu 270 proceduri/milion locuitori
reprezintd 98,6% din numérul de proceduri din Polonia, 62,5% din numarul de proceduri din Cehia, 106,2%
din numarul de proceduri din Slovacia, 124,4% din numarul de proceduri din Ungaria;

b. interventii de inlocuire valvulari aortici: Roménia cu 67,4 proceduri/milion locuitori reprezinti 37,6%
din numarul de proceduri din Polonia, 27,7% din numarul de proceduri din Cehia, 96,7% din numarul de
proceduri din Slovacia, 37,2% din numarul de proceduri din Ungaria;

c. interventii chirurgicale la pacientii cu patologie congenitali: Romania cu 19.8 proceduri/milion
locuitori reprezinta 31,5% din numarul de proceduri din Polonia, 29,9% din numarul de proceduri din Cehia,
35,0% din numéarul de proceduri din Slovacia, Ungaria situdndu-se la acelasi numar de proceduri/milion
locuitori.

1.4.5. Programul National de Boli Cardiovasculare si Actiunile Prioritare in Domeniul Bolilor
Cardiovasculare

Programul national de boli cardiovasculare este finantat de catre CNAS. La acesta se adauga Actiunile
Prioritare ale MS, dedicate tratamentului urgentelor. Din pacate, asa cum s-a ardtat mai sus, exista o finantarea
inadecvata, atit in valoare absoluta, cat si ca modalitate de distributie la nivelul centrelor si mai ales ca
ritmicitate a acestei finantari.

Implementarea Actiunilor prioritare pentru tratamentul pacientilor cu infarct miocardic acut
(APIMA) a condus la scaderea mortalitatii si dizabilitatii din infarctul miocardic in Roménia. Cu toate
acestea, interventia care a demarat inca din august 2010, a progresat insuficient, incat au ramas zone intinse din
tard care beneficiaza doar partial de aceastd actiune prioritara. In afard de lipsa de acoperire nationala,
actiunea are urmatoarele deficiente:

1. Transportul lent la centrul de infarct datorita:

a. Numarului insuficient de ambulante cu medic;

b. Organizarii deficitare in teritoriu, ceea ce determind un diagnostic tardiv si transportul mai intai a
pacientului la spitalul superior ierarhic, in loc de a fi transportat direct la centrul de infarct cel mai apropiat.

2. Efectuarea doar sporadic a trombolizei medicamentoase, atunci cand timpul de transport pana la centru de
infarct este prea mare.

3. Inexistenta unui dispecerat national/regional dedicat, incét sa se evite suprapunerea mai multor cazuri
simultan la acelasi centru de infarct.

4. Lipsa unui registru national, in care sa fie introdusi toti pacientii care au beneficiat de tratament
interventional al infarctului miocardic acut prin AP-IMA.
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L.5. Tratamentul accidentelor vasculare cerebrale
1.5.1 Tratamentul medicamentos

Accesul la terapiile de preventie moderne in neurologie s-a imbunatatit semnificativ in ultimii 10 ani. Sunt
disponibile medicamente antiagregante plachetare sau anticoagulante orale, accesul la tratamentul cu
anticoagulante cu mecanism direct fiind in continua crestere. Tratamentul factorilor de risc, atdt in preventie
primara cét si secundard, este inca insuficient aplicat, situatie determinata atat de lipsa unei educatii medicale
corecte, cat §i de statutul socio-economic al pacientilor. in faza acuta, tratamentul medicamentos al AVC este
axat pe recanalizare, dar poate fi sprijinit de interventii complementare. Pentru reabilitarea motorie a
accidentelor vasculare cerebrale, ghidul clinic al European Academy of Neurology (EAN) si European
Federation of Neurorehabilitation Societies (EFNR) recomanda initierea interventiilor cerebrolysin si
citalopram in primele 7 zile de la debutul patologiei cerebrovasculare acute’). De asemenea, recomandarile
ghidurilor europene pentru reabilitare in ingrijirea pacientilor cu accidente vasculare cerebrale!?)
mentioneaza:

a. Reabilitarea multidisciplinara precoce, coordonatd in cadrul UAVCA pentru pacientii acufi; aceasta
include fizioterapie, terapia ocupationala si evaluarea terapiei de comunicare: vorbire si limbaj;

b. Externarea timpurie din unitatea de ingrijire a AVC, daca este disponibila o reabilitare comunitara
adecvata din punct de vedere medical;

c. Evaluarea precoce a nevoilor dupa externare;

d. Reabilitarea in primul an dupa externare dupa accidentul vascular cerebral.

%) https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ene.14936
10) SAFE - STROKE ALLIANCE FOR EUROPE: The burden of stroke in Europe, 5. Rehabilitation
guideliness https://strokeeurope.ew/index/rehabilitation-andlong-term-support/5-2rehabilitation-guidelines/

1.5.2 Tratamentul acut interventional al accidentelor vasculare cerebrale

in acest moment, pe plan international, sunt disponibile doud metode de tratament interventional pentru AVC
ischemic acut ce au drept scop recanalizarea arterei obstruate i in consecinta reperfuzia tesutului cerebral si
ameliorarea simptomatologiei pacientului. Cele doua metode sunt tromboliza intravenoasa si trombectomia
mecanica si pot fi aplicate individual sau in combinatie, in functie de dimensiunea arterei obstruate, anumite
particularitati clinice ale pacientului, precum si intervalul dintre debutul simptomatologiei si momentul
prezentarii la spital.

Structurile implicate in tratamentul acut al AVC in Romdnia sunt:

1. Serviciile de ambulanta judetene, Serviciul de ambulantd Bucuresti - Ilfov, Serviciile mobile de urgenta,
reanimare $i descarcerare (SMURD):

a. Medici coordonatori, dispeceri, operatori 112, personalul medical din echipajele de pe ambulanta,

b. Rol: identificarea pacientilor cu AVC potential eligibili pentru revascularizare, prioritizarea deplasarii la
caz a echipajului, prioritizarea transportului catre spital si prenotificarea spitalului.

2. Spitale ce detin infrastructura si personalul medical necesare pentru a efectua tratament prin tromboliza
intravenoasa 24/24, 7/7, pentru pacientii cu AVC ischemic acut:

a. Unitati de Primiri Urgente, Compartimente de Primiri Urgente, camere de garda Neurologie, Sectii de
Neurologie, Sectii de Radiologie - Imagistica, tomografie computerizata.

3. Spitale ce detin infrastructura si personalul medical necesare pentru a efectua tromboliza intravenoasa si
tratament endovascular pentru pacientii cu AVC ischemic acut:

a. Unitati de Primiri Urgente, Compartimente de Primiri Urgente, camere de garda Neurologie, Sectii de
Neurologie, Sectii de Radiologie - Imagistica (CT), Sectii/Compartimente de Radiologie Interventionala.

4. MS, prin finantarea i coordonarea AP-AVC acut.

Finantarea centrelor de radiologie si neuroradiologie interventionala este in continuare deficitara in
Romania. Lipsa finantarii adecvate a acestui domeniu a condus la o dezvoltare redusa a acestei specialitati in
Romania, mult sub cea a altor state din UE. Consecintele directe ale lipsei de finantare sunt:

1. Numar redus de proceduri efectuate si de pacienti tratati;

2. Numér redus de specialisti in domeniu;

3. Capacitate redusa de a antrena noi specialisti;

4. Numar redus de centre specializate in acest domeniu;

5. Cresterea morbiditatii si mortalitatii pacientilor care nu pot beneficia de procedurile necesare.

1.5.2.1 Tratamentul trombolitic intravenos al AVC ischemic acut:

fn anul 2023, pe teritoriul Roméaniei existau 46 de centre cu infrastructura si personalul sanitar necesare
pentru a efectua tromboliza intravenoasa (Figura 9) si 9 centre ce pot efectua tratament endovascular:
trombectomie mecanica (Figura 10) pentru pacientii cu AVC ischemic acut. Toate aceste centre sunt incluse
in Actiunile Prioritare pentru Tratamentul Interventional al AVC acut (AP AVC-Ac) si finantate din bugetul
actiunilor prioritare ale MS. Centrele ce pot efectua tratament prin tromboliza intravenoasa sunt dispuse relativ
omogen pe teritoriul tarii, aproimativ (Erata G&G: aproximativ) 1 centru in fiecare judet, cu exceptia a 5
judete care nu dispun de nici un astfel de centru si a Municipiului Bucuresti care dispune de 7 centre. Centrele
ce pot efectua tratament endovascular sunt dispuse inegal pe teritoriul tarii: 4 in Bucuresti, 1 la Targu Mures, 1
la Timisoara, 1 la Suceava, 1 la Oradea, 1 la Sibiu si nu pot deservi toatd populatia Romaniei.
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Figura 9 - Centre ce pot efectua trombolizd intravenoasa pentru pacientii cu AVC ischemic acut in cadrul
AP - AVC-Ac, la nivelul anului 2023.

Figura 10 - Centre ce pot efectua tratament endovascular al AVC ischemic acut in cadrul AP - AVCAc,
noiembrie 2023.
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Figura 11 - Regiuni geografice deservite de centrele capabile sa efectueze tratament endovascular pentru
pacientii cu AVC ischemic acut §i numdrul de pacienti cu AVC ischemic acut potential eligibili anual pentru
acest tratament, calcul efectuat pe baza numarului de locuitori si a numdrului estimat de AVC ischemice
din fiecare regiune/an si a recomandarilor ESO de a trata 5% din pacientii cu AVC ischemic acut prin
tratament endovascular.

Tromboliza intravenoasa (IV) constd in administrarea intravenoasa de Alteplaza in doza de 0,9 mg/kgc.
Aceasta poate fi administratd numai in primele 4,5 ore de la debutul simptomatologiei la pacientii cu AVC
ischemic acut care indeplinesc anumite criterii de eligibilitate si se realizeaza in urma unei evaluari a
pacientului prin tehnici imagistice avansate: CT de perfuzie, RMN de perfuzie, care sa dovedeasca existenta
de tesut cerebral viabil in regiunea cerebrala deservita de artera obstruata, tromboliza poate fi efectuata si intr-
un interval mai lung de la debutul simptomatologiei. Cu cat intervalul de timp intre debutul accidentului
vascular cerebral si momentul initierii trombolizei intravenoase este mai scurt, cu atat sansa de recanalizare a
arterei obstruate este mai mare iar prognosticul pacientului va fi mai bun. Tromboliza intravenoasa pentru
tratamentul pacientilor cu AVC ischemic acut este o indicatie de tratament cu clasa de recomandare I.A. in
ghidurile internationale de tratament'!) si poate fi aplicatd pacientilor cu AVC ischemic acut care indeplinesc
criteriile de eligibilitate specifice, indiferent de calibrul arterei care a dus la producerea accidentului vascular
cerebral. Criteriile de eligibilitate pe care trebuie sa le indeplineasca pacientii cu AVC ischemic acut pentru
efectuarea trombolizei intravenoase in Roménia sunt prevazute in Ordinul ministrului sandtatii nr. 714/2025
pentru aprobarea Protocolului national de practica medicala privind tratamentul interventional al
pacientilor cu accident vascular cerebral acut.
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Pe baza rezultatelor studiilor mari, efectuate pana in prezent la nivel international, precum si a registrelor
disponibile, se estimeazi cd aproximativ 25% din pacientii cu AVC ischemic acut sunt potential eligibili
pentru tratament prin trombolizi intravenoasi.!?) in Romania, in anul 2019, un numér de 2300 de pacienti
au fost tratati prin tromboliza intravenoasa in centrele capabile sa efectueze acest tip de tratament, ceea ce
corespunde unei rate de trombolizi la nivel national de doar 4,18% (Figura 11). Desi acest procent este mult
sub tinta stabilitd de Societatea Europeana a Accidentelor Vasculare de 15% si unul dintre cele mai mici din
Europa, acesta a crescut de peste zece ori, de 1a 0,8% in 2017, la 8,8% in 2023. Acest procent are potential de
a se imbunatati pe parcursul urmatorilor ani prin cresterea activitatii fiecarui centru, imbunatatirea identificarii
AVC in etapa prespital, transportul mai rapid al pacientilor cu AVC la spital si pre-notificarea spitalelor in
etapa prespital. Se remarca distributia inegala a numarului de AVC trombolizate, distributie influentata si de
dimensiunile sectiilor de neurologie in care se interneza (Eratda G&G: interneaza) acesti pacienti (Figura 12).

1) Jauch EC, Saver JL, Adams HP Jr, Bruno A, Connors JJ, Demaerschalk BM, Khatri P, McMullan PW Jr,
Qureshi Al Rosenfield K, Scott PA, Summers DR, Wang DZ, Wintermark M, Yonas H; American Heart
Association Stroke Council; Council on Cardiovascular Nursing; Council on Peripheral Vascular Disease;
Council on Clinical Cardiology. Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: a
guideline for healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Association.
Stroke 2013; 44: 870 - 947. doi: 10.1161/STR.0b013e318284056a.

12) Leira EC, Savitz SI. In the Era of Thrombectomy, Let Us Also Protect the Majority of Patients With
Stroke Who Only Require Medical Treatment! Stroke 2018; 49: 1538 - 1540. doi:
10.1161/STROKEAHA.118.021411.
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Figura 12 - Rata de trombolizd la nivelul centrelor din AP AVC-ac. Rata medie la nivelul acestor centre
este de 8,71, dar la nivelul intregii {dri acest procent este mai mic, datoritd judetelor care nu participd in
AP-AVC-Ac.

1.5.2.2 Tratamentul endovascular al AVC ischemic acut:

Tratamentul endovascular, respectiv trombectomia/trombaspiratia mecanica, constd in extractia mecanica a
cheagului ce obstrueaza o artera ce vascularizeaza creierul, cu ajutorul unor dispozitive mecanice specifice, de
aspirare a cheagului sau de inclavare a acestuia intr-un stent si extragere, procedura ce implica efectuarea unei
angiografii cerebrale si a unor proceduri tehnice specifice intr-un Compartiment de Radiologie Interventionala.
Aceasta procedura poate fi aplicatd pacientilor cu AVC ischemic acut survenit prin ocluzia unei artere de
calibru mare, respectiv artera carotida interna, artera vertebrala, artera bazilara, artera cerebrala medie, artera
cerebrala posterioard, artera cerebrald anterioara si in cazuri selectionate pentru ocluzii de artere de calibru
mediu.

Trombectomia mecanica poate fi efectuata la pacientii cu AVC ischemic acut survenit prin ocluzia unei
artere de calibru mare, numai in primele 6 ore de la debutul simptomatologiei. Conform ghidurilor
terapeutice actuale, trombectomia/trombaspiratia poate fi efectuata si intr-un interval mai lung de la debutul
simptomatologiei numai in conditiile unei evaluari a pacientului prin tehnici imagistice avansate: CT de
perfuzie, RMN de perfuzie, RMN cu secvente FLAIR si DWI, care sd dovedeasci existenta de tesut cerebral
viabil in regiunea cerebrala deservita de artera obstruata. Cu cat intervalul de timp intre debutul accidentului
vascular cerebral si momentul initierii trombectomiei/trombaspiratiei este mai scurt, cu atat sansa de
recanalizare a arterei obstruate este mai mare. Trombectomia pentru tratamentul pacientilor cu AVC ischemic
acut este o indicatie de tratament cu clasd de recomandare LA. in ghidurile internationale de tratament’ si poate
fi aplicata pacientilor cu AVC ischemic acut care indeplinesc criteriile de eligibilitate specifice, fie per
primam, la pacientii care nu indeplinesc criteriile de eligibilitate pentru tromboliza intravenoasa, fie in
continuarea trombolizei intravenoase la pacientii care indeplinesc criteriile pentru ambele proceduri. Criteriile
de eligibilitate pe care trebuie sa le indeplineasca pacientii cu AVC ischemic acut pentru efectuarea
tratamentului de revascularizare prin trombectomie/trombaspiratie in Roménia sunt prevazute in Ordinul nr.
17/2019 privind aprobarea protocolului pentru tratamentul interventional al pacientilor cu accident
vascular cerebral ischemic acut publicat in Monitorul Oficial, Partea I nr. 34 din 11 ianuarie 2019.

Pe baza rezultatelor studiilor mari efectuate pana in prezent la nivel international, precum si a registrelor
disponibile, se estimeaza ca aproximativ 10% din pacientii cu AVC ischemic acut sunt potential eligibili
pentru tratament endovascular (trombectomie). Totusi, in urma cresterii indicatilor pentru tratamentul de
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revascularizare in 2019 - 2020, multiple tari din UE, precum Germania, Olanda, Portugalia si Elvetia au tratat
intre 16% si 22% din toti pacientii cu AVC ischemic cu trombectomie mecanica. Date din registrul RES-Q, la
care si Roméania participd din anul 2017, arata ca in 2022 au fost identificate ocluzii de vas mare, potential
eligibile pentru trombectomie mecanica in procente care variaza de la 12,5% (Roménia), la aproximativ 22%
(Ungaria, Croatia, Lituania) i aproximativ 32% in Cehia. Acest procent trebuie interpretat in corelatie cu
accesibilitatea la investigatii imagistice aplicabile 1n urgenta, de tip angio CT, procentul pacientilor cu AVC
acut la care nu s-au efectuat astfel de investigatii fiind de 53% in Romania si de doar 6,4% in Cehia. Pentru
cresterea accesului la imagisticd vasculara este necesara asigurarea infrastructurii medicale de

urgenta si capacitatea de expertizi radiologici pentru a diagnostica pacientii potential

eligibili pentru trombectomie mecanica.

Problemele identificate in acest sens sunt:

a. In acest moment, capacitatea centrelor primare de a realiza imagistica simpla vasculari, respectiv angio-
CT si de a diagnostica eventuali pacientii eligibili este redusa;

b. Majoritatea centrelor nu efectueaza imagistica vasculara de rutina si astfel nu identifica ocluzii de vas
mare; aceasta situatie, prin tendinta de externalizare a serviciilor de radiologie diagnostica a multiplelor
spitale judetene spre retele private, prin lipsa atractivitatii exercitarii profesiei de radiologie in regim de
garda, va tinde s agraveze acest deficit.

O posibila solutie pentru aceastd problema este finantarea prin programe guvernamentale a achizitiei de
softuri "inteligente", care sunt capabile sa identifice cu o acuratete ridicatd, de peste 90%, ocluziile de vas
mare pe imagistica nativa, precum si instalarea acestora in centrele primare. Aceste softuri ar permite
diagnosticarea rapida si asigurarea transferului pacientilor pentru a beneficia de tratament rapid.

Pe parcursul ultimilor ani, numéarul de pacienti tratati in fiecare centru care efectueaza tratament
endovascular pentru pacientii cu AVC ischemic acut este redat in Figura 13.a. In figura 13.b sunt prezentate
datele din anul 2023, inclusiv activitatea centrelor care au initiat tratamentul prin trombectomie prin resurse
proprii.

NR. PACIENTI TRATATI PRIN TROMBECTOMIE iN ROMANIA
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Figura 13.a - Numarul pacientilor cu AVC ischemic acut tratati prin proceduri endovasculare in cadrul AP

AVC-ac in perioada 2017 - 2022 (* Pentru centrul Tg. Mures este reprezentat numdrul de pacienti cu AVC

ischemic acut tratati endovascular cu dispozitive finantate atdt prin AP AVC-ac, cdt si prin efortul propriu
al spitalului).
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Figura 13.b - Numdrul trombectomiilor mecanice efectuate in anul 2023. Centrul din Cluj Napoca a initiat
activitatea prin resurse proprii in asteptarea includerii in AP-AVC acut

Numirul de pacienti cu AVC ischemic acut tratati prin proceduri endovasculare (trombectomie) in fiecare
din aceste centre este foarte mic, comparativ cu numarul de pacienti potential eligibili pentru acest tratament
din regiunea deservita de fiecare din aceste centre. Aceasta situatie se datoreaza faptului cd mai mult de 50%
din centrele din AP AVC-ac nu desfagoara activitate endovasculara sustinuta. Printre oportunitatile de
imbunatatire a starii de fapt se numara:

a. Asigurarea personalului medical, prin care cel putin 3 - 4 medici cu atestat de studii complementare de
tratament al AVC ischemic prin tehnici endovasculare sa fie angajati intr-un centru care este inclus in AP

pagina 19/59

Data print: 23.07.2025



HOTARARE Nr. 582 din 14 iulie 2025

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

AVC-ac;

b. Asigurarea personalul auxiliar necesar: asisteni de sala si infirmiere;

c. Asigurarea cadrului bugetar si legal prin care sa fie organizate linii de garda la domiciliu pentru
specialisti capabili sd trateze pacienti prin trombectomie mecanica in centrele AP AVC-ac;

d. Asigurarea ca un centru inclus in AP AVC-ac efectueaza un numir anual de cel putin 40 - 50 de
trombectomii, reprezentand cel putin 5 - 10% din numarul total de AVC acute internate;

e. Dezvoltarea a cel putin 5 centre noi de trombectomie care sa acopere uniform teritoriul tarii;

f. Asigurarea cadrului bugetar adecvat pentru pacientii eligibili pentru trombectomie mecanica;
trombectomia mecanica reprezintd una din cele mai cost-eficiente proceduri din medicin, iar beneficiile
finantarii acesteia si impactul bugetar al unui sistem eficient asupra bugetului consolidat prin reducerea
costurilor indirecte §i a celor asociate cu dizabilitatea depasesc cu mult costurile initiale cu procedura;

g. Stabilirea de protocoale de transfer al pacientilor intre centrele comprehensive, capabile sa efectueze
tratament endovascular, si centrele primare. Astfel, este necesar transferul pacientilor dinspre centrul
comprehensiv spre centrul primar, odata ce trombectomia a fost efectuata, pentru continuarea investigatilor si
tratamentul post-interventie.

h. Sustinerea campaniilor de informare a populatiei desfasurate de asociatiile de pacienti, in colaborare cu
MS si cu autorititile administratiei publice locale.

i. Dezvoltarea programelor de pre-notificare la nivelul serviciilor de ambulanta care vor putea reduce
timpii de interventie si vor asigura un flux uniform si continuu de pacienti cu AVC ischemic acut care se
adreseaza in centre primare $i comprehensive;

j. Asigurarea unor protocoale rapide de transport prin ambulante specifice pacientilor cu AVC ischemic
acut, dinspre centrele primare spre centrele comprehensive;

k. Asigurarea unor protocoale de transport aerian specifice pacientilor cu AVC ischemic acut eligibili
pentru tratament endovascular care se afla la o distanta de peste 100 de km de un centru comprehensiv.

Centrele comprehensive, care ofera servicii de trombectomie, au costuri de functionare ridicate. Toate
aceste costuri nu pot fi sustinute, in conditiile in care pentru efectuarea procedurilor endovasculare se
finanteaza doar costuri directe cu materialele. Astfel, sunt necesare urmatoarele masuri pentru a rentabiliza si a
stimula dezvoltarea centrelor endovasculare:

a. Crearea unui sistem de coduri de procedurd/DRG, special pentru procedura de trombectomie, prin care
cazurile de trombectomie sa fie rambursate catre centrul comprehensiv la un nivel superior fata de cazurile de
AVC;

b. Implementarea indicatorilor de performanta pentru ingrijirea pacientilor cu AVC.

1.5.3. Hemoragia cerebrald cerebrald subarahnoidiand (HSA)

Hemoragia cerebrali subarahnoidianii (HSA) de cauzd anevrismala survine prin ruptura unui anevrism
cerebral §i reprezintd mai putin de 10% din totalul AVC. Afecteaza cu predilectie pacienti mai tineri, varsta
medie de rupturd a unui anevrism cerebral fiind de 50 - 55 de ani, majoritatea HSA afectdnd populatia intre 40
- 60 de ani. Hemoragia subarahnoidiana este o afectiune severa cu o mortalitate extrem de mare. Se apreciaza
ca aproximativ 18% dintre pacientii care suferda o HSA vor deceda inainte de ajunge la spital. Istoric,
mortalitatea in HSA era de aproximativ 50%, dar in tarile dezvoltate a scazut in prezent la 30% prin
dezvoltarea impresionantd a posibilitatilor terapeutice si a conditiilor de ingrijire a acestor pacienti.

Tratamentul pacientilor cu HSA implica doua etape importante:

1. Securizarea de urgenta a anevrismului pentru a preveni o resangerare asociata cu o mortalitate de 75%,
care poate fi efectuatd neurochirurgical sau endovascular; tendintele actuale favorizeaza, pentru marea
majoritate a anevrismelor rupte, tratamentul endovascular, dat fiind gradul redus de complicatii peri-
procedurale.

1. Ingrijirea pacientilor cu HSA in unitati medicale adecvate:

a. Ingrijirea pacientilor cu HSA trebuie efectuata in departamente specializate, capabile sd monitorizeze in
permanenta starea clinica a pacientilor pe parcursul internarii;

b. Acesti pacienti ar trebui tratati de echipe medicale mixte formate din neurochirurgi, neurologi,
neurointerventionisti si medici specialisti in terapie intensiva, in care decizia privind tipul de interventie se va
lua prin consult interdisciplinar. In cazul in care tratamentul endovascular este considerat cel mai potrivit
pentru pacient, decizia privind tipul interventiei, mijloacele tehnice si materialele necesare efectudrii acesteia
apartine medicului neurointerventionist.

c. Post-interventional, pacientii trebuie sa beneficieze de o monitorizare complexa, care de cele mai multe
ori necesita internarea acestora in sectiile de terapie intensiva sau compartimentele de terapie acuta
neurologica/neurochirurgicala.

Asadar, pacientii cu HSA ar trebui ingrijiti in centre de tratament comprehensive pentru patologia
cerebrovasculara, care dispun de medici specialisti in neurochirurgie, neurologie (cu experienta in domeniul
bolilor vasculare cerebrale), terapie intensiva si neuroradiologie interventionald. Conditiile de infrastructura
si experienta medicilor radiologi interventionisti, implicati in tratamentul hemoragiei subarahnoidiene prin
anevrism rupt, sunt similare cu cele expuse pentru tratamentul endovascular al AVC ischemic. Astfel,
urmitoarele conditii sunt necesare pentru ca un centru sa trateze pacienti cu HSA prin anevrism rupt:

1. Sé indeplineasca criteriile pentru un centru de tip I (comprehensiv);

2. Sa indeplineasca criteriile pentru un centru de tip II (secundar), dar cu obligativitatea existentei:

a. Capacitatii de interventie neurochirurgicala rapida (in centru);

b. Capacitatii de anestezie §i terapie intensiva adecvata si functionala;

c. Capacitatii de monitorizare a pacientilor pe parcursul internarii.

Intrucat incidenta anevrismelor cerebrale este de ~3% din populatie, numérul estimativ de pacienti cu
anevrisme cerebrale in Roméania este de cca 570.000. Totusi, nu toate anevrismele cerebrale necesita
tratament, intrucat riscul de ruptura anevrismala difera in functie de numeroase caracteristici ale anevrismului
si ale pacientului.

in SUA exista anual 21.000 - 33.000 de HSA la o populaie aproximativi de 307 milioane de locuitori.
Avand in vedere ca nu sunt disponibile date exacte referitoare la incidenta HSA in Romania, prin
similitudine, in Roménia exista anual intre 1300 - 2040 de hemoragii subarahnoidiene de cauza
anevrismald. Aceste cazuri sunt spitalizate intr-o proportie mare in Sectiile de Neurochirurgie i sunt tratate
fie endovascular, fie neurochirurgical. La nivelul anului 2021, urmatoarele centre aveau capacitatea de a
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efectua tratament endovascular pentru pacientii cu HSA prin ruptura anevrismala:

1. Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti
. Spitalul Universitar de Urgenta Elias
. Spitalul Universitar de Urgenta Militar Central Bucuresti
. Spitalul Clinic de Urgenta Nicolae Oblu lasi
. Spitalul Judetean de Urgenta Mures
. Spitalul Judetean de Urgenta Timigoara
. Spitalul Bagdasar Arseni.

Postuland un numar mediu de 600 de HSA tratate anual prin tehnici endovasculare, cele 6 centre ar trebui sa
trateze cca 100 de pacienti cu HSA anual. Asadar, in acest moment, capacitatea centrelor existente de a trata
endovascular HSA este suficientd, nefiind necesara includerea urgentd de noi centre in AP AVC-Ac pentru
aceastd patologie. Este inséi necesara asigurarea finantirii adecvate pentru tratamentul acestei patologii,
pentru a putea trata minim 1000 de anevrisme cerebrale rupte/an. De asemenea, este necesara dezvoltarea
compartimentelor/sectiilor de Terapie Acuta Neurologica in care sa fie spitalizati si ingrijiti pacientii cu
hemoragie subarahnoidiana. Totodatd, este necesara asigurarea infrastructurii necesare supravegherii si tratarii
complicatilor HSA, respectiv hidrocefalie acuta, subacuta si diagnosticarea precoce a vasospasmului cerebral,
precum si crearea de posturi specializate de neurologi cu pregitire in terapie acuti neurologica.

N O kW

1.5.4. Tratamentul de preventie primard si secundard al stenozei de arterd carotidd internd

Stenoza carotidiand semnificativa hemodinamic reprezinta un important factor de risc si o cauza de AVC
ischemic. Dacd ne folosim de prevalenta generala raportata in populatia caucaziana de aproximativ 1,5% din
populatie, rezulta ca in Roménia sunt aproximativ 250.000 de stenoze semnificative hemodinamic. Scopul
tratamentului stenozei de carotida este reducerea riscului de AVC recurent si deci de reducere a morbiditatii si
dizabilitatii create de acesta. Din punct de vedere al organizarii sistemului de s@nétate, tratamentul stenozelor
carotidiene, simptomatice sau asimptomatice, ar trebui efectuat in echipa mixta, din care ar trebui obligatoriu
sa facd parte un medic neurolog care si aprecieze oportunitatea tratamentului de revascularizare.

Din punct de vedere al optiunilor terapeutice, centrele care trateaza pacientii cu stenoze carotidiene
simptomatice, ar trebui si incurajeze tratamentul stenozei simptomatice in primele 14 - 30 zile de la aparitia
simptomelor, pentru avea maximul de beneficiu $i minimul de risc aferent procedurii. Rambursarea
nediferentiata a procedurilor, mai frecvent chirurgicale, pentru stenoze simptomatice, la mai mult de 3 luni de
la aparitia simptomelor, poate determina irosirea unor resurse bugetare importante si efectuarea de gesturi
terapeutice care survin prea tarziu.

1.5.5. Tratmentul (Erati G&G: Tratamentul) anevrismului nerupt

Prevalenta anevrismelor cerebrale in populatie este de aproximativ 3 - 5% ceea ce ar implica ca in
Romania sunt aproximativ 510 - 800.000 mii de anevrisme cerebrale la o populatie de 17 milioane de
locuitori. Totusi, nu toate anevrismele sunt simptomatice si putine sunt descoperite, majoritatea incidental. Nu
toate necesita tratament, dar toate necesita supraveghere medicala. In Germania au fost tratate aproximativ
90.000 de anevrisme; dintre acestea 62% au fost tratate prin tratament endovascular si 35% prin tratament
chirurgical. Studiile arata ca tratamentul endovascular este asociat cu dizabilitate mai redusi si un grad mai
mare de independenti functionali. Tratamentul anevrismelor cerebrale nerupte poate fi efectuat atat prin
chirurgie deschisa "clipping" cat si prin tehnici endovasculare. Costurile tratamentului endovascular sunt
semnificativ mai crescute, daca se ia in considerare costul initial al procedurii, insa rata mult mai redusa de
complicatii si durata de spitalizare redusd, de aproximativ 48 de ore, precum si reinsertia sociala rapida,
conduc ca din punct de vedere al costurilor indirecte tratamentul endovascular sa fie net superior tratamentului
prin chirurgie deschisa, motiv pentru care in majoritatea tarilor dezvoltate acesta s-a impus ca tratament de
electie.

Tratamentul anevrismelor cerebrale nerupte se impune la anumiti pacientii in urma efectudrii unor scoruri
specifice pentru riscul de rupturd si implica prevenirea HSA cu consecintele ei devastatoare mentionate mai
sus, precum si tratarea unor complicatii compresive locale ale unor anevrisme gigante. In acest moment,
finantarea tratamentului endovascular al anevrismelor nerupte se efectueaza prin Programul national de
diagnostic si tratament cu ajutorul aparaturii de inaltd performanta - Subprogramul de Radiologie
Interventionald subpunctul a) terapia afectiunilor cerebrovasculare. in Roméania se trateazi anual sub 400 de
anevrisme prin tratament endovascular dintre care majoritatea sunt rupte, intrucat programul national al CNAS
nu asigura fondurile necesare preventiei rupturii unui anevrism cerebral prin embolizare. Majoritatea centrelor
incluse 1n acest program nu isi pot desfisura activitatea si au liste de asteptare de peste 50 de pacienti, din
cauza lipsei unui buget adecvat.

1.5.6. Resursa umand in tratamentul bolilor cerebrovasculare

in Roménia, tratamentul endovascular al pacientilor cu AVC ischemic acut este realizat majoritar de medici
specialisti radiologi cu Atestat de pregatire complementari in Radiologia Interventionali Terapeutici -
nivel 2 (avansat). Numérul acestor medici specialisti radiologi este insuficient, comparativ cu numarul de
specialisti necesar pentru a putea asigura tratamentul unui procent semnificativ mai mare de pacienti cu AVC
ischemic acut eligibili pentru tratament endovascular. De asemenea, numarul limitat al acestor specialisti nu
permite functionarea centrelor de tratament endovascular 24 ore din 24, 7 zile din 7, intrucat garzile nu ar putea
fi asigurate decat in conditiile unui sacrificiu personal semnificativ, cu un numar foarte mare de ore lucrate
lunar, un efort ce nu poate fi admis ca solutie pe termen lung pentru construirea unui sistem de sanatate modern
si care contravine normativelor legale de lucru in conditiile expunerii la radiatii.

Neuroradiologia interventionald este un domeniu complex, ce include numeroase proceduri cu grade diferite
de dificultate, iar pentru dobandirea unei experiente adecvate in realizarea acestor proceduri este necesar un
interval lung de timp si pregatire in centre dedicate cu diferite profile de activitate. In consecinta, pentru a
facilita pregatirea specialistilor necesari care sa poata asigura tratamentul unui numar mai mare de pacienti cu
AVC ischemic acut prin proceduri endovasculare, specialisti care sa asigure de asemenea functionarea unor
noi centre de tratament endovascular in cadrul AP AVC-ac, este necesard dezvoltarea continud a Atestatului
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de Studii Complementare in Neuroradiologie Interventionali (Nivel 1 i Nivel 2), infiintat in octombrie
2023.

Intrucat domeniul Neuroradiologiei Interventionale este foarte dezvoltat in celelalte tari ale UE,
iar Societitile Profesionale de Neuroradiologie Interventionala din Europa (EBNI, ESMINT) au
dezvoltat un set de criterii necesare pentru obfinerea unui Atestat European de Competenti in
Neuroradiologia Interventionald, recunoasterea acestui atestat in Roménia si echivalarea lui cu Atestatul de
Studii Complementare in Neuroradiologie Interventionald obtinut pe teritoriul Romaniei va duce la cresterea
mai rapida a numarului de specialisti experimentati in tratamentul endovascular al AVC acut. in plus, pentru a
avea certitudinea ca medicii specialisti radiologi cu Atestat de pregitire complementara in Radiologia
Interventionald Terapeutica - nivel 2 (avansat), care isi desfasoara activitatea in centre care nu sunt
specializate in tratamentul patologiei cerebrovasculare, pot efectua in sigurantd proceduri de tratament
interventional a AVC acut, acestia trebuie sd facd dovada indeplinirii unui set de criterii inainte de a putea
efectua proceduri de tratament interventional pentru pacientii cu AVC acut.

SNBCC trebuie sa includa si planuri pentru ameliorarea terapiei hemoragiilor intracerebrale prin tehnici
minim invazive, cresterea numarului de interventii de decompresie, si bineinteles ingrijirea pacientului cu
AVC acut, indiferent daca a fost sau nu beneficiarul unei interventii de revascularizare.

1.6. Reabilitarea cardiovasculard si reabilitarea accidentelor vasculare cerebrale in Romdnia
1.6.1. Reabilitarea cardiovasculard

Reabilitarea bolnavilor cardiovasculari este o activitate de preventie secundara a bolilor cardiovasculare.
Antrenamentul fizic, respectiv reabilitarea fizicd a bolnavilor cardiovasculari, este numai o componenta a
preventiei secundare, care contine si alte masuri de modificare a stilului de viata, abandonarea fumatului,
masuri de modificare a dietei. Peste tot in lume s-a dovedit ca activitatea fizica si reabilitarea preventiva a
bolnavilor cardiovasculari: reabilitare fizica, asistenta psihologica, dietd, contribuie substantial la cresterea
capacitatii de efort a bolnavului, la integrarea lui in societate, la reducerea costurilor asistentei medicale si la
prelungirea vietii. De aceea, aceastd activitate este consideratd nu numai utila, ci si cost eficientd.

Ghidurile Societatii Europene de Cardiologie (ESC) recomanda ca majoritatea bolnavilor cardiovasculari,
dar in special cei dupa sindroame coronariene acute, interventii chirurgicale pe cord, sau insuficienta
cardiaca, sa fie inclusi in programe de reabilitare cardiovasculara si de antrenament fizic. La nivel de
management integrat de caz in reabilitarea cardiovasculara, ESC recomanda modelul format dintr-o echipa
multidisciplinara, in cadrul careia membrii echipei au formari profesionale si arii de expertiza diferite si al
carei coordonator medical al programului este medicul cardiolog.

Astfel, ghidul de Diagnostic si Management al Sindroamelor Coronariane Cronice al ESC din anul 2024
recomanda programele complete de reabilitare cardiaca, prin echipe multidisciplinare, care vizeaza
imbunatatirea celor 5 elemente cheie asociate unui stil de viatd sanatos: exercitiul fizic, renuntarea la fumat,
dieta adecvata, controlul greutatii si consiliere psihologica. Ghidul de Insuficientd Cardiaca al ESC din anul
2021 include reabilitarea cardiaca ca recomandare de prima linie, cu scopul de imbunatatire a capacitatii de
efort, de crestere a calitatii vietii si de scadere a episoadelor de respitalizare. Interventia supervizata prin
exercitii fizice pe o perioada de 12 - 24 saptamani conduce la imbunatatiri semnificative la nivelul
metabolismului muscular si a functiei vasculare la pacienti cu insuficientd cardiaca. in cazul pacientilor cu
transplant de cord, inrolarea acestora intr-un program de reabilitare cardiacd determina scaderea riscului
cardiovascular asociat terapiei imunosupresive si controlul factorilor de risc. Ghidul de Preventie al Bolilor
Cardiovasculare al ESC din anul 2021 recomanda a se lua in considerare si programele de reabilitare la
domiciliu prin telemonitorizare deoarece, conform ultimelor studii, aceste programe prezintd efecte similare
programelor de reabilitare cardiaca in persoana.

Datele studiului EuroCaReD, in care au fost analizate programele de reabilitare din 12 téri din Europa, au
aratat ca cea mai frecventa indicatie este cea de reabilitare a bolnavilor cu cardiopatie ischemica (83%),
urmata de sindroamele coronariene acute (40%), angioplastia coronariana electiva (22%), bypass aorto-
coronarian (CABG) (19%). Reabilitarea in sindroamele coronariene acute se aplica in procente mari in tari
precum Elvetia (79%), Portugalia (62%) si Germania (61%). Reabilitarea dupa angioplastia coronariana
electiva este indicata mai ales 1n Grecia (37%), Austria (36%) si Spania (32%). O alta situatie deosebit de
importanta este reabilitarea post CABG, de care beneficiaza pacientii din Croatia si Rusia in procente similare
(36%). in schimb, reabilitarea intr-o afectiune extrem de importantd, insuficienta cardiaca cronica, s-a realizat,
per ansamblu, intr-un procent extrem de scazut (4%). Durata reabilitarii a variat de la 3 pana la 24 de
saptdmani, iar numarul total de sesiuni de la 30 la 196. Aderarea la programul pacientilor dupa internare a fost
ridicatd, de 85%. Doar 9% dintre acesti bolnavi au fost inclusi in programe de reabilitare pe termen lung.
Conform datelor EuroCaReD, situatia din Romania a fost urmatoarea in ceea ce priveste reabilitarea
bolnavilor cu diferite afectiuni cardiovasculare: 1,2% cu angina instabila, 25,6% cu sindroame coronariene
acute, 14,3% cu angioplastie coronariana electiva, 17,3% cu by-pass aorto-coronarian si 10,1% cu insuficienta
cardiaca.

Persoanele cu BCC au nevoie de sprijin continuu pentru a tréi bine si pentru a-si reduce riscurile de
respitalizare. Tocmai de aceea, de la primul episod acut, acesti pacienti ar trebui sa fie inclusi in programe de
faza 0 intr-un continuum pana la programe de faza 3. Accesul la servicii de reabilitare cardiovasculara pot
reduce in mod semnificativ riscurile unui episod ulterior. Este imperativ sa crestem accesul pacientilor
eligibili la programele de reabilitare cardiovasculara.

In Roménia, reabilitarea cardiovasculard nu este reglementati legal. Reabilitarea medicala reglementati
prin Ordinul ministrului sanatatii nr. 1.221/2010 privind aprobarea ghidului de practica medicala pentru
specialitatea oncologie medicala, completata prin Ordinul ministrului sanatatii nr. 361/2013 pentru
modificarea Ordinului ministrului sanatatii nr. 1.222/2010 privind aprobarea ghidului de practica medicala
pentru specialitatea reabilitare medicald, cu modificarile ulterioare, prezinta modul de organizare a activitati
specialitatii, insa nu cuprinde informatii specifice despre reabilitarea cardiovasculara si despre modul in care
aceasta trebuie desfisuratd. In Roménia, preventia secundara a bolilor cardiovasculare este condusi si
realizata de cardiologi si de asemenea, antrenamentul fizic al bolnavilor cardiovasculari este o activitate
indicata de cardiologi si desfasurata in centre specializate de cardiologie ambulatorie sau spitale, respectiv:
sectiile de Recuperare Cardio-Pulmonara din lasi, Timisoara, Targu Mures, Clyj si Spitalul de Boli
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Cardiovasculare Covasna. in prezent, reabilitarea cardiovasculara se realizeazi in sistemul public decontat de
CNAS in 6 centre regionale de cardiologie din Bucuresti, Iasi, Cluj, TArgu Mures, Timigoara si Covasna. in
ultimii ani au aparut si unitati private ce desfagoara programe de reabilitare, cu spitalizare sau ambulatorii,
insd nu existd la momentul actual o statistica cu privire la numarul acestora, numéarul de pacienti care au
desfisurat reabilitare cardiaci, tipul programelor desfisurate i durata acestora. In toate centrele, reabilitarea
cardiovasculara consta in masuri de preventie secundara oferite de o echipa multidisciplinara.

Clinica de Recuperare Cardiovasculara a Spitalului Clinic de Recuperare Iasi are 45 de paturi. Spitalul de
Cardiologie Covasna este singurul spital de cardiologie situat intr-o statiune balneoclimaterica de profil. Aici
se desfisoard programe de reabilitare de faza 2 si 3; spitalul are 695 paturi. Aici exista singura sectie de
cardiopediatrie cu profil de reabilitare cardiovasculara din Romania. Clinica de Reabilitare Cardiovasculara
Timigoara are 33 paturi internare continua i 15 paturi internare de zi. in clinica, sunt incadrati bolnavi in
programe de reabilitare de faza 1 dupa revascularizare miocardica, interventionala sau chirurgicala, si dupa
protezare valvulara. De asemenea, se desfasoara programe individualizate de faza 2 pentru pacienti cu angina
pectorala de efort stabild sau insuficienta cardiaca. Clinica de Cardiologie - Recuperare Cluj-Napoca isi
desfagoara activitatea pe un numar de 89 de paturi. Sectia Clinicd de Recuperare Cardiovasculara Targu
Mures are in structura sa un numér de 25 de paturi.

Avantajele reabilitarii in spital sunt: precocitatea reabilitarii, siguranta antrenamentului fizic, intensitatea
crescuta a efortului, progresia rapida a intensitatii efortului, aderenta crescuta a categoriilor de bolnavi cu risc,
monitorizarea atentd a bolnavilor, tratamentul prompt al accidentelor, complicatiilor, precum si aderenta
crescuta la terapia medicamentoasa si la masurile de preventie secundara. Exista insa si o serie de
dezavantaje: centrele spitalicesti nu pot cuprinde totalitatea bolnavilor care necesita reabilitare, costul
reabilitarii intraspitalicesti este mai mare decat al celei ambulatorii i aplicata tuturor bolnavilor ar insemna
un efort financiar enorm pentru comunitate. Ea nu permite bolnavilor desfagurarea unei activitati profesionale
concomitente, respectiv reintegrarea rapida in activitatea profesionald. Nu in ultimul rand, trebuie luat in
considerare impactul psihologic negativ asupra bolnavilor internati.

Barierele legate de includerea in programele de reabilitare se referd la indicatiile in numar redus a
reabilitirii de catre medici. Din pacate, putini medici recomanda pacientilor sd urmeze un program de
reabilitare, in ciuda beneficiilor cunoscute. in studiul EUROASPIRE 111, in Romania, mai putin de 10% dintre
pacientii eligibili au urmat programe de reabilitare cardiovasculara. O alta bariera este reprezentata de
aderenta scazuta la programele de reabilitare. Cauzele sunt reprezentate de distanta mare fata de centrele de
reabilitare, existenta unui numar mic de astfel de centre, intervalul de timp lung pana la programare.

1.6.2. Reabilitarea accidentelor vasculare cerebrale

Afectiunile neurologice reprezintd o cauza foarte importantd de mortalitate i dizabilitate la nivel national.
Eforturile terapeutice de lungéd durata, in scopul ameliorarii dizabilitatii asociate bolilor neurologice, sunt
coordonate printr-o ramura specializata a disciplinei de reabilitare, medicina fizica si balneologie:
reabilitarea neurologica. Reabilitarea creierului, proces care depinde de neuroplasticitatea tesutului nervos,
poate fi stimulata prin interventii farmacologice, activitate fizica si cognitiva, stimulare electromagnetica,
sustinere psihologica, prin adaptarea mediului §i prin combinatii ale acestor interventii. Din aceasta
perspectiva, continuarea tratamentelor initiate in faza acuta este esentiala.

Scopul reabilitarii in cazul bolilor cerebrovasculare este restabilirea cat mai mult posibil a functiei
sistemului nervos, optimizarea activitatilor zilnice si realizarea participarii sociale la cel mai inalt nivel
posibil. In abordarile moderne de reabilitare, acest proces se bazeazi pe notiunea de neuroplasticitate. in
fiziologie, plasticitatea inseamna o schimbare a sistemului nervos central datorita informatiilor. Creierul nu
este "fixat", ci se schimba pe tot parcursul vietii datorita experientelor si impresiilor; noi conexiuni se
formeaza continuu intre neuroni. Aceastd invatare este obiectul central al reabilitarii, chiar si dupa mul{i ani
dupa un accident vascular cerebral. Pentru a beneficia de uriasa capacitate de reabilitare i de adaptare a
creierului la conditiile patologice prin mecanisme neuroprotectoare i neurorestaurative, este imperios
necesara interventia imediata, continua §i comprehensiva asupra pacientului.

Neuroreabilitarea reprezintd imbinarea intre neurostiintele cu aplicabilitate clinica si medicina de
reabilitare. Acest domeniu de specialitate aduce beneficii atat in urgentele cerebrale, precum accidentul
vascular cerebral, traumatismul craniocerebral, cét si in bolile cronice neurodegenerative. Activitatea in
cadrul compartimentelor de neuroreabilitare necesita un plan de actiune de duraté, adaptat scopurilor
biopsihosociale, stabilite de o echipa de ingrijire multidisciplinara, formata din medici, asistenti,
fizioterapeuti, psihologi, pacient si familia acestuia, tratamentul fiind monitorizat si ajustat in functie de
evolutia pacientului.

La nivel global exista un numar mare de studii si rapoarte care au confirmat atat eficacitatea clinica, cat si
cost-eficienta reabilitirii neurologice. Avand in vedere natura finita a resurselor din sistemul public de
sanatate, un aspect esential pentru evaluarea oportunitatii implementarii programelor de reabilitare este
reprezentat de costul acestor servicii. Astfel, in ciuda accentului important pe componenta de spitalizare si
necesitatea eforturilor pentru educarea si formarea resurselor umane de specialitate, costul de reabilitare
pentru pacientii cu nevoi complexe este compensat rapid prin economisirea pe termen lung a costurilor
indirecte societale si directe privind ingrijirea pacientilor. Cele mai convingdtoare dovezi privind cost-
eficienta reabilitarii neurologice au fost descrise pentru accidentul vascular cerebral si pentru scleroza
multipla. Mai mult, literatura de specialitate confirma beneficiile reabilitirii neurologice in randul adultilor
aflati in grupa de varsta activa. Implementate printr-o echipa multidisciplinard condusa de un medic neurolog,
neuroreabilitarea ajuté la reducerea costurilor de invaliditate pentru servicii de sanatate i sociale, pentru
angajatori si, in special, pentru persoanele cu handicap si familiile acestora.

La nivel national, desi au existat progrese semnificative in tratamentul acut al patologiei cerebrovasculare
prin introducerea si extinderea actiunilor prioritare pentru tratamentul interventional al pacientilor cu accident
vascular cerebral acut - AP-AVCAc, accesul la servicii integrate de reabilitare este deficitar, atat la nivelul
infrastructurii i resursei umane disponibile, cat si din perspectiva modului in care sunt structurate si finantate
astfel de interactiuni in cadrul sistemului de asigurari de sanatate. Traseul pacientilor cu AVC releva faptul ca
doar o proportie foarte micé dintre acestia beneficiaza de servicii de reabilitare in cadrul sectiilor de
neurologie, aproximativ 30%, conform estimarilor centrelor care furnizeaza astfel de servicii. Existenta unor
centre dedicate reabilitarii pacientului care a supravietuit unui AVC ar degreva spitalele de urgenta, supra-
aglomerate in acest moment cu pacienti cu dizabilitati severe care nu pot fi externati.')
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Pacientii cu AVC se confruntd cu nevoi complexe, care necesitd o abordare multidisciplinara. in primul
rand, reabilitarea pacientilor cu afectiuni neurologice functionala implica o combinatie de fizioterapie,
neuropsihologica, ocupationala si logopedica, interventii farmacologice si dispozitive medicale pentru a ajuta
pacientul sd-si recapete sau sa compenseze abilitdtile motorii, coordonarea, comunicarea si cognitia. Un alt
aspect important este monitorizarea si tratarea complicatiilor medicale, cum ar fi infectiile, malnutritia si
prevenirea ulcerelor de presiune. De asemenea, este esential sa se abordeze aspectele emotionale si
psihologice, incluzand depresia, anxietatea si adaptarea la noile limitiri functionale. in cele din urma,
reintegrarea pacientului in comunitate §i asigurarea unui sprijin adecvat din partea familiei si a serviciilor de
ingrijire la domiciliu joaca un rol fundamental in promovarea unei calitdti a vietii cat mai bune pentru pacient.
Conform datelor publicate de organizatia Stroke Alliance For Europe (SAFE), supravietuitorii unui AVC
asteaptd prea mult timp s li se evalueze nevoile si si inceapa tratamentul de reabilitare. In general,
reabilitarea pe care o primesc nu este suficient de intensa, este prea scurta si adesea nu reuseste sa abordeze
problemele in curs, cum ar fi spasticitatea. Foarte putini pacienti primesc ingrijiri ulterioare. Pe termen lung,
sprijinul este adesea inexistent.!4)

in prezent, desi sistemul de sanitate din Romania asigurd unele servicii necesare pentru pacientii cu AVC,
acoperirea acestora este insuficienta si limitata geografic, de obicei in oragele mari si in centrele universitare.
Modul fragmentat in care sunt ingrijiti pacientii care au suferit un AVC in Roméania plaseaza tara noastra
printre ultimele locuri in EU27 la nivelul mortalitatii tratabile prin bolile cerebrovasculare. Avand in vedere
povara epidemiologica si economica imensa a patologiei AVC si modului in care sunt tratati acesti pacienti in
cadrul sistemului de sanitate dupa externarea din reteaua de spitalizare continud, se impune infiinfarea
actiunilor prioritare pentru ingrijirea pacientilor critici cu accidente vasculare cerebrale acute in sectiile de
neurologie. Este necesara de asemenea infiintarea/reorganizarea unor centre pentru pacientii sever dizabilitati,
care necesita ingrijire de tip spital, pacienti care nu pot fi preluati la domiciliu de catre familii i nici nu sunt
acceptati de caminele de batrani obisnuite. Acesti pacienti cu stari vegetative, sindroame "locked-in" sau alte
dizabilitati severe post AVC stau luni de zile in sectiile de urgentd, cu costuri enorme, si blocheaza accesul
pentru tratamentul acut al altor pacienti.

13) https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36793744/
14y SAFE -STROKE ALLIANCE FOR EUROPE: The burden of stroke in Europe, 5. Rehabilitation And
Long Term Support https://strokeeurope.eu/index/rehabilitation-and-long-term-support

L.7. Cercetarea, dezvoltarea si inovarea (CDI) in domeniul BCC

Romania alocd constant un procent modest pentru cercetare (0,5% din PIB) comparativ cu media statelor UE
(2,3% din PIB) fapt care se evidentiaza si in contributia pentru cercetare per locuitor (locul 28 din 28 state
membre). in plus, alocarea de resurse pentru CDI in domeniul BCC este foarte mica, mult sub cea alocati
pentru cancer. Pe plan international, cercetarea in domeniul BCC cunoaste o dezvoltare deosebita, majoritatea
ghidurilor elaborate in ultimii ani recomandéand prioritatile de cercetare interdisciplinara in acest domeniu. La
acestea se adaugad preocuparile pentru identificarea elementelor de genomica, proteomica sau metabolomica
care sa permita practicarea unei medicine personalizate in BCC.

Infrastructura §i resursa umana aferenta cercetarii in domeniul BCC, indiferent de tipul acesteia respectiv
cercetare fundamentala, cercetare aplicata, cercetare translationala, cercetare epidemiologica, este concentrata
in cadrul Universitatilor de Medicind si Farmacie, Institutului National de Sanatate Publica, Institutelor
Nationale de Cercetare-Dezvoltare specifice, precum si in cadrul Academiei Romane si Academiei de Stiinte
Medicale si structurilor de cercetare afiliate acestora. Pana in prezent, nu exista o strategie comprehensiva de
CDI in domeniul BCC, astfel ca majoritatea entitdfilor mentionate mai sus si-au dezvoltat propriile directii de
CDIL

Sistemul public de CDI in sanatate are probleme de guvernanta, finantare si infrastructurd, care au ca
rezultat o eficienta si o productivitate scazuta, cat si o capacitate suboptimala de translatare a rezultatelor
cercetarii in practica. Cele mai performante institutii in accesarea de fonduri de cercetare raman universitatile,
astfel incdt existd oportunitatea ca 1n continuare sa se investeasca in structura de CDI a acestora, atit pentru
cercetarea fundamentala, cat si pentru cercetarea aplicata interdisciplinara, inclusiv prin constituirea de
consortii intersectoriale sub forma unor centre de excelenta in CDI in domeniul BCC.

Cercetarea in domeniul BCC reprezinta una dintre ariile majore de cercetare la nivel European, dovada
fiind sustinerea CDI in domeniul bolilor cronice netransmisibile in cadrul actualului Program European de
Cercetare i Inovare 2021-2027, care plaseaza sanatatea in cadrul celor patru domenii majore de interes. Cu
toate acestea, in Romania accesarea fondurilor de CDI pentru BCC de la nivelul UE este constant deficitara.

Cercetarea in domeniul BCC se axeaza pe cercetarea fundamentala, cercetarea clinica si cercetarea
epidemiologica. Are obiectivul principal de a translata rezultatele cercetarii fundamentale in domeniul clinic:
cercetarea translationala si interdisciplinara. in acest sens, dezvoltarea studiilor clinice de fazi II - IV in
domeniul BCC este foarte importanti, avand o contributie directd la reducerea impactului negativ major al
BCC in dizabilitate si mortalitate evitabila.

O alta directie importantd de cercetare in domeniul BCC sunt studiile epidemiologice de la nivel national
(registrele de boli), integrate in sistemul international de cercetare. Ele permit, pe langa activitatile de CDI in
domeniul BCC, realizate inclusiv prin intermediul inteligentei artificiale, furnizarea de date pentru evaluarea
calitatii actului medical, precum si pentru planificarea, dimensionarea si finantarea actiunilor prioritare si a
programelor nationale din domeniul BCC.

Calitatea registrelor de boli din Roméania variaza. Unele registre au fost dezvoltate cu suport tehnic si
financiar din zona academici, a societatilor profesionale sau a industriei, atingdnd un anumit nivel de
reprezentativitate la nivel populational. Cu toate acestea, exista si multe registre care fie lipsesc, sau au nevoie
de imbunétatiri semnificative in ceea ce priveste colectarea, analiza si raportarea datelor. Printre acestea se
numara §i registrele dedicate BCC. Provocarile includ lipsa de resurse, infrastructura IT invechita, precum si
nevoia de formare continua a personalului. De asemenea, interoperabilitatea dintre diferitele registre si sisteme
de sanatate ramane o problema, limitdnd capacitatea de a realiza analize complexe la nivel national.

Romania, prin intermediul Societatii Romane de Cardiologie, face parte din programul EuroHeart al
Societatii Europene de Cardiologie (ESC). Prin acest program, in Romania s-a adaptat i implementat
platforma utilizata de registrele de boli din Suedia. Primul registru cu caracter national care foloseste
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platforma Europeana si variabilele recomandate de catre ESC este Registrul National de Sindroame
Coronariene Acute (SCA). Acest registru a debutat in urma cu 2 ani si a inclus peste 6.500 de pacienti cu SCA.
Analiza datelor a permis incercarea de optimizare a protocoalelor si a algoritmelor din domeniul tratamentului
SCA. Se impune extinderea acestui registru la nivelul tuturor unitatilor sanitare finantate din fondurile publice,
dezvoltarea de noi registre in domeniul BCC (principalele domenii fiind interventiile costisitoare si bolile
grave), precum si asigurarea finantarii registrelor pe termen lung din fonduri publice.

Pentru pacientii cu accidente vasculare cerebrale (AVC) exista la acest moment 2 registre utilizate la nivel
national. Primul registru priveste pacientii inclusi in Actiunea Prioritard pentru Managementul pacientilor cu
AVC, incluzand doar pacientii care beneficiaza de masuri de revascularizare prin tromboliza si/sau
trombectomie. inregistrarea pacientilor in acest registru este obligatorie, pe baza acestuia elaborandu-se
rapoartele anuale, precum si bugetele pentru programul national. Registrul apartine Societatii de Neurologie
din Romania, functioneaza din anul 2014 si include peste 10.000 de pacienti care au beneficiat in acest interval
de revascularizare farmacologica sau mecanica. Cel de-al doilea registru este unul international, numit "Res-Q
- Registry of Stroke Care Quality". Acesta este elaborat de Organizatia Europeand pentru AVC (ESO -
"European Stroke Organization") si urmareste inregistrarea tuturor pacientilor cu AVC la nivel European intr-
un registru unic. Datele colectate pot fi analizate comparativ la nivelul tarilor participante. Intrucat eforturile
de a inregistra toti pacientii cu AVC sunt considerabile, iar Romania nu beneficiaza de o infrastructura
administrativa care sa sustind acest demers, s-a stabilit ca datele sa fie inregistrate pentru o singura luna pe an.
Roménia s-a aliturat acestui demers in anul 2017. In cei 7 ani de participare au fost inrolati peste 12.500 de
pacienti. Analiza datelor a permis obtinerea pentru prima oara a unei imagini de ansamblu la nivel national
privind pacientii cu AVC. Astfel, mortalitatea intraspital se mentine crescutd, in jurul valorii de 20% pentru
toate AVC, cu un scor modificat Rankin la externare median de 3 puncte, relevand pacienti care prezinta
sechele importante §i care necesita asistenta pentru desfasurarea activitatilor de zi cu zi.

O importantd deosebita o are abordarea intersectorialda a CDI in domeniul BCC. Abordarea intersectoriala
implica aducerea impreuna a expertizei din diferite domenii pentru a dezvolta solutii inovatoare si eficiente,
domenii precum stiintele biologice, ingineria biomedicala, informatica, matematica, psihologia, economia i
politicile publice. Prin colaborarea intre specialistii din aceste domenii se pot dezvolta noi instrumente i
tehnologii pentru diagnosticarea si tratamentul BCC, precum si noi abordari in prevenirea acestora. Printre
oportunitatile de cercetare intersectoriala se numara dezvoltarea de instrumente si tehnologii noi pentru
diagnosticarea si tratamentul BCC, imbunatatirea gestionarii pacientilor cu aceste boli si dezvoltarea de
strategii de prevenire a acestora. De asemenea, cercetarea intersectoriald ajutd la identificarea factorilor de
risc asociati cu aceste boli si la dezvoltarea de politici publice mai eficiente pentru a aborda aceste probleme
de sanatate publica.

Existd numeroase oportunitdti de cercetare intersectoriala care pot contribui la prevenirea, diagnosticarea si
tratamentul BCC. Aceste oportunitati includ, printre altele:

- Dezvoltarea de noi tehnologii si metode de prevenire, screening al factorilor de risc si predispozitiei
genetice la BCV, diagnosticare corecta si timpurie, monitorizare si asigurarea de tratament adecvat, inclusiv cu
terapii inovatoare;

- Controlul factorilor de risc si al cauzelor bolilor;

- Accesul la analizele si investigatiile diagnostice necesare, inclusiv in regim ambulator;

- Dezvoltarea de politici publice mai eficiente;

- Abordarea aspectelor sociale si comportamentale ale bolilor.

SNBCC poate sprijini cercetarea intersectoriald prin intermediul urmatoarelor initiative:

- Crearea de programe si initiative publice care promoveaza colaborarea intre cercetatori, inclusiv in cadrul
unor consortii; aceste programe si initiative includ finantarea cercetarii intersectoriale, organizarea de
conferinte si workshop-uri, precum si crearea de retele de cercetare.

- Alocarea de fonduri pentru finantarea cercetarii intersectoriale, precum si pentru dezvoltarea de tehnologii
si instrumente noi pentru identificarea precoce, prevenirea si tratarea BCC.

- Incurajarea colaboririi intre institutiile de cercetare si industrie, in vederea dezvoltirii de solutii mai
eficiente i mai sustenabile pentru prevenirea, diagnosticarea, monitorizarea si asigurarea tratamentului
adecvat al BCC.

- Crearea de politici publice in domeniul BCC.

Partenerii din diverse sectoare pot juca un rol crucial in dezvoltarea i implementarea solugiilor
intersectoriale pentru combaterea BCC. Acesti parteneri includ, printre altele, universitatile, institutele de
cercetare, industria, ONG-urile §i organizatiile guvernamentale. Universitatile si institutele de cercetare joaca
un rol important in dezvoltarea si implementarea solutiilor intersectoriale, prin intermediul cercetarii si
dezvoltarii de tehnologii si metodologii noi. De asemenea, universitatile sunt implicate in pregatirea si
formarea viitoarelor generatii de cercetétori, profesionisti din domeniul sanatatii i specialisti in politica
publica. Industria joaca un rol important in dezvoltarea si implementarea solutiilor intersectoriale, prin
intermediul cercetarii i dezvoltarii de noi tehnologii si instrumente pentru diagnosticarea si tratamentul BCC.
De asemenea, industria contribuie la dezvoltarea de solutii de prevenire, precum si la imbunatatirea accesului
la tratament si Ingrijire medicala pentru pacienti.

ONG-urile joaca un rol important in dezvoltarea i implementarea solutiilor intersectoriale prin intermediul
activismului social si politic §i prin promovarea educatiei §i constientizarii publice. De asemenea, aceste
organizatii contribuie la dezvoltarea de programe de prevenire si de sprijin pentru pacienti si familiile
acestora. Organizatiile guvernamentale joaca un rol important in dezvoltarea si implementarea solutiilor
intersectoriale prin intermediul politicii publice si a programelor de finantare a cercetarii.

Principalele obiective generale ale Planului Strategic 2023 - 2030 al European Heart
Network, adaptate in contextul SNBCC, sunt:

a. Cresterea finantarii cercetarii in domeniul BCC;

b. Dezvoltarea de centre de excelentd in cercetarea colaborativa si interdisciplinara, in cadrul unor
consortii, in domeniul BCC;

c. Cresterea cercetarii in domeniul determinantilor sociali si de mediu al BCC;

d. Cresterea cercetirii in domeniul constituirii si analizei bazelor mari de date, inclusiv a registrelor
specifice de boala, pentru argumentarea politicilor sanitare;

e. Cresterea cercetarii in vederea stabilirii determinantilor biomedicali clinici, imagistici, paraclinici,
biomarkeri ai BCC;

f. Cresterea atragerii de studii clinice de faza 2 - 4 in domeniul BCC, cu implicarea directa a expertilor
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nationali in elaborarea, desfasurarea, publicarea si implementarea acestor studii;

g. Implicarea pacientilor in activitatile de CDI din domeniul BCC.

Principalele tinte operationale in domeniul CDI in domeniul BCC, conform recomandarilor la nivel
European, sunt:

1. Cel putin triplarea finantarii CDI in domeniul BCC;

2. Dezvoltarea a cel putin 5 centre de excelenta in cercetarea colaborativa si interdisciplinara, in cadrul
unor consortii, in domeniul BCC;

3. Stabilirea Statutului Cercetatorului in domeniul "Sanatate", cu cresterea atractivitagii cercetarii in
domeniul BCC;

4. Cel putin dublarea numarului de studii clinice de faza 2 - 4 din domeniul BCC;

5. Dezvoltarea de noi registre in domeniul BCC, precum si asigurarea finantarii registrelor pe termen lung
din fonduri publice.

1.8. Nevoia dezvoltdrii unui sistem integrat de informatii de sdndtate pentru prevenirea si ingrijirea
bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare

Scopul final al analizei datelor din sanatate, respectiv servicii medicale sau date clinice este de a imbunatati
calitatea asistentei medicale, de a dezvolta interventii de sanatate publica informate si de a creste
accesibilitatea si eficienta furnizarii de ingrijiri. Colectarea datelor digitale in sanatate trebuie sa fie
structurata si standardizatd pentru a obtine analize si raportari de inaltd calitate a furnizarii de servicii. Datele
trebuie colectate o singurd data si utilizate in mai multe scopuri si in mod repetat.

Uniunea Europeana (UE) a confirmat importanta datelor digitale de sanatate si utilizarea lor primara si
secundara prin adoptarea unui regulament de infiintare a spatiului european de date privind sanatatea (EHDS).
EHDS este un ecosistem specific sanatatii, format din reguli, standarde si practici comune, infrastructuri si un
cadru de guvernanta. Acesta are ca scop cresterea implicarii persoanelor prin accesul digital sporit si
controlul asupra datelor lor electronice de sdnatate cu caracter personal, la nivel national si la nivelul UE,
promovand o piatd unica pentru sistemele electronice de evidentd medicala, dispozitivele medicale relevante
si inteligenta artificiala. De asemenea, EDHS ofera o configuratie eficienta si de incredere pentru utilizarea
datelor de sanatate pentru CDI, precum si pentru elaborarea politicilor si activitatilor de reglementare prin
utilizarea secundara a datelor.

Romania, asemenea altor tari europene, a recunoscut importanta registrelor de boli ca instrumente esentiale
bazate pe dovezi. Aceste registre colecteaza, analizeaza si raporteaza date despre anumite boli, conditii sau
proceduri, oferind o perspectiva cuprinzitoare asupra indicatorilor epidemiologici, rezultatelor tratamentelor
si siguranta unor interventii. in prezent, exista trei fluxuri primare de colectare si analiza a datelor pentru
luarea deciziilor in domeniul sanatatii in Roménia, conduse de MS, CNAS si Institutul National de Sanatate
Publica cu departamentele sale, inclusiv Centrul National de Statistica in Sanatate Publica. Pe baza acestor
date colectate, deciziile privind furnizarea de servicii de sanatate, finanfarea asistentei medicale, precum si
privind politicile de sanatate, sunt luate in consecinta. CNAS si MS colecteaza date la nivel judetean prin
Casele de Asigurari de Sandtate si prin Directiile de Sanatate Publica. Un centralizator important de date este
Institutul National de Statistica care consolideaza si analizeaza datele colectate din teritoriu pentru a publica
statistici i indicatori despre starea de sanatate a populatiei din Romania. INS colecteaza statistici de sanatate,
calculeaza indicatori derivati, 1i transpune in sistemul standard european si ii trimite catre entitati externe
precum Eurostat, OECD si OMS.

Toate fluxurile principale de colectare a datelor si serviciile analitice au fost construite in scopuri diferite,
folosind masuri dedicate de captare si raportare a datelor specifice fiecarei institutii. Acest lucru a condus la
construirea unor baze de date care nu permit interoperabilitate, multe din informatiile colectate de acestea fiind
deseori duplicate. Colectarea i utilizarea eficienta a datelor este esentiala in gestionarea moderna a analizei
datelor de sanatate. Acest lucru necesitd o guvernare clara a masurilor de analiza a datelor, structuri i
standarde convenite de captare si partajare a datelor digitale, reglementari legale care permit gestionarea
datelor digitale, masuri de securitate si confidentialitate, precum si de arhitectura si sisteme avansate de
tehnologie a informatiei care sprijind colectarea si partajarea datelor digitale. Astfel, cadrul si sistemele de
analiza a datelor de sanatate din Romania pe care le va implementa SNBCC sunt aliniate cu EHDS si, in
acelasi timp, iau in considerare proiectele de sanatate digitala deja implementate in Roméania.

1.9. Tinte operationale la nivel national pentru 2030, in baza reperelor Europene
1.9.1. Preventia primard a bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare

Consensul European de la Cork (Irlanda), elaborat in februarie 2004, stipuleaza masurile ce trebuie sa fie
aplicate la nivel populational in fiecare tara europeana pentru promovarea sanatatii cardiovasculare. Cele mai
importante masuri se referd la modificarea stilului de viata, dupa cum urmeaza:

Mdsuri recomandate pentru reducerea fumatului:

a. interzicerea reclamelor publicitare pentru tutun/tigari si a derivatelor acestora;

b. cresterea taxelor privind produsele de tutun, tigari, precum si a derivatelor acestora;

c. completarea legislatiei privind interzicerea fumatului in spatiile publice;

d. obligativitatea mentiondrii efectelor nocive ale tutunului pe toate produsele ce contin tutun sau derivate
ale acestuia;

e. suplimentarea finantarii destinata programelor de promovare a sanatatii si de renuntare la fumat.

Mdsuri recomandate pentru optimizarea dietei:

a. promovarea inlocuirii grasimilor trans- si saturate din compozitia alimentelor, cu grasimi monosi
polinesaturate;

b. aprovizionarea corespunzitoare a pietei de desfacere cu fructe i legume si incurajarea accesului
populatiei la aceste produse;

c. reducerea continutului de sare, zahdr si grasimi in produsele alimentare;

d. reducerea vanzarii alimentelor si bauturilor nesanatoase catre copii, cu promovarea alimentatiei
sandtoase in scoli;
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e. combaterea consumului de alcool, prin dezvoltarea unei legislatii specifice.

Mdsuri recomandate pentru promovarea activitdtii fizice:

a. constientizarea importantei activitatii fizice in preventia cardiovasculara;

b. informarea opiniei publice asupra rolului benefic al activitatii fizice, chiar si de intensitate scazuta, ce
poate fi atinsa prin activitati integrate in viata cotidiana;

c. elaborarea de mijloace i metode de promovare a activitatii fizice cu caracter comunitar, care sa permita
accesul direct al tuturor categoriilor populationale, indiferent de varsta, etnie, stare sociala;

d. conceperea unor proiecte de modificare a infrastructurii existente, in scopul integrarii activitatii fizice in
viata de zi cu zi: deplasarea la locul de munca pe jos sau cu bicicleta, posibilitatea efectudrii activitatii fizice
la locul de munca;

e. construirea de facilitati pentru desfasurarea activitatilor fizice sportive si recreative, destinate atit
participarii individuale a membrilor comunitatii cét si a intregii familii;

f. elaborarea de programe scolare si de instruire care sd promoveze activitatile fizice cu caracter
necompetitional si s dezvolte abilitatile si deprinderile necesare unei vieti active din punct de vedere fizic;

g. incurajarea varstnicilor si a altor categorii cu risc cardiovascular crescut sa participe la activitati fizice
special destinate lor, in scopul cresterii calitatii vietii si a independentei in actiunile cotidiene;

h. crearea unor programe sportive speciale pentru persoanele cu dizabilitati fizice;

i. masuri de combatere a poluarii aerului, precum si a poludrii fonice, in special in marile orase, in vederea
credrii unui mediu sdnatos pentru activitati fizice.

Mdsuri recomandate pentru controlul factorilor psihosociali: masuri de combatere a privarii de somn, a
stresului si a depresiei.

Mdsuri pentru combaterea obezitdtii, hipertensiunii arteriale, diabetului zaharat, dislipidemiilor, bolii
cronice de rinichi:

a. promovarea si implementarea ghidurilor internationale pentru managementul acestor factori de risc
cardiovascular, precum si a ghidurilor multidisciplinare (cardiologie/diabet/neurologie);

b. promovarea si sustinerea actiunilor de educatie medicala continu in randul personalului medico-sanitar;

c. campanii de sanatate publica si programe educationale de constientizare a factorilor de risc ai BCC si a
programelor de preventie cardiovasculara.

d. operationalizarea programului de screening a riscului cardio- si cerebrovascular, diabet, boli renale,
inclusiv a hipercolesterolemiei, factorilor metabolici, factorilor de risc genetici.

Facilitatori ai preventiei primare a BCC:

A. Promovarea sanatatii si educatiei:

a. promovarea si sustinerea actiunilor de educatie medicala continu in randul personalului medico-sanitar;

b. dezvoltarea de campanii de sanatate publica si de programe educationale de constientizare a factorilor de
risc ai BCC si a programelor de preventie cardiovasculard, pentru a oferi pacientilor posibilitatea de a lua
decizii informate privind starea lor de sanatate.

B. Accesul la programe de sdnatate decontate de stat, cu subventionarea serviciilor medicale de preventie a
BCC, cuscopul de a creste accesul unui numéar cat mai mare de pacienti, inclusiv a celor proveniti din medii
defavorizate.

C. Dezvoltarea serviciilor de telemedicina si sanatate digitala, consultatiile prin telemedicina oferind
posibilitatea accesului la servicii de sanatate si pacientilor aflati in zone izolate sau fara acoperire medicala.
D. Interventii la nivel populational: politici guvernamentale de promovare a programelor de preventie a
BCC in randul populatiei, dar si acordarea de stimulente, in special medicinei primare, pentru incurajarea

acestor servicii.

E. Interventii la diferite niveluri: industrial, comunitar, politic si de mediu, cu integrarea diferitelor sectoare
implicate si actiunea complementara a acestora.

F. Planuri de preventie personalizate bazate pe factorii de risc individual, care pot motiva pacientii intr-o
masurd mult mai mare.

G. Integrarea si sincronizarea cu sistemele de preventie a BCC de la nivelul Uniunii Europene.

Principale tinte in domeniul preventiei BCC, conform recomandarilor Europene, sunt:

a. Fumatul: fard expunere la fumat, fie ca este vorba de fumat activ sau pasiv;

b. Dieta: o dietd sanatoasa, saraca in grasimi saturate si bogata in cereale integrale, legume, fructe si peste;

c. Activitate fizica: intre 150 - 300 de minute de activitate fizica moderata pe saptamana sau 30 - 60 minute
in majoritatea zilelor;

d. Greutate: indicele de masa corporala < 25 kg/n?, circumferinta abdominald < 94 cm (barbati) si < 80 cm
(femei);

e. Glicemia si hemoglobina glicata: controlul conform recomandarilor societatilor nationale din domeniul
diabetului zaharat;

f. Tensiunea arteriala: TA < 140/90 mmHg, cu tinte particularizate in functie de varsta si de patologia
asociata;

g. Colesterolul total < 175 mg/dl, cu o valoare optima < 155 mg/dl; LDL-colesterol < 55 mg/dl pentru
pacientii curisc foarte inalt, < 70 mg/dl pentru pacientii cu risc inalt, < 100 mg/dl pentru pacientii cu risc
moderat i < 116 mg/dl pentru pacientii cu risc scazut. Testarea, cel pufin o data in viata pentru toti adultii, a
lipoproteinei(a).

1.9.2. Tratamentul acut §i preventia secundard a bolilor cardiovasculare

Cele trei obiective generale ale Planului Strategic 2023 - 2030 al European Heart Network, adaptate in
contextul SNBCC, sunt:

1. Diagnosticarea prococe (Erati G& G: precoce) §i prevenirea BCC pentru a obtine cele mai bune
rezultate populationale, centrat pe sanatatea cardiovasculara pentru fiecare persoana din Romania, creand un
mediu care sd conduci la o viata sdnatoasa.

2. Amplificarea vocii pacientilor si a populatiei, facilitaind implicarea continua a celor care traiesc cu
BCC in conturarea politicilor de sénatate in acest domeniu.

3. Cresterea investitiilor in cercetarea BCC, cu impact asupra factorilor determinanti societali, biologici
si de mediu care influenfeaza sanatatea cardiovasculard, precum si explorarea cercetarilor privind
comorbiditatile care afecteazd BCC si accelerarea colaborarilor in cercetare in acest domeniu, prin realizarea
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de consortii.

Principalele tinte operationale in domeniul bolilor cardiovasculare (BCV), conform recomanddrilor
Europene, sunt:

1. Elaborarea de protocoale terapeutice si de diagnostic pentru fiecare dintre BCV cu impact important
asupra mortalitatii si morbiditatii, care sa precizeze standardul de tratament corespunzator atit in ambulator cat
si pentru spitalele de gradul I - IV, in functie de clasificarea fiecaruia. Urmarirea modului in care aceste
standarde sunt indeplinite.

2. Implementarea unui mecanism de compensare a tratamentului farmacologic astfel inct s permita
accesul rapid al pacientilor la orice terapie avand recomandare terapeutica de clasa I, conform ghidurilor
Societatii Europene de Cardiologie.

3. Cresterea numarului de centre capabile sa realizeze proceduri de cardiologie si electrofiziologie
interventionald, in special in zonele cu acoperire deficitara, precum si includerea acestor centre in Actiunile
Prioritare ale MS si in Programul National de Boli Cardiovasculare al CNAS. Obiectivul SNBCC este de a
asigura disponibilitatea procedurilor de coronarografie, angioplastie coronariana si implantare de stimulatoare
cardiace in toate spitalele de categoria I si II.

4. Dezvoltarea si finantarea corespunzitoare a centrelor existente, care sa poata asigura intregul
spectru de proceduri de cardiologie interventionala, inclusiv procedurile complexe si procedurile structurale,
electrofiziologie interventionald, inclusiv ablatii complexe si de furtuna aritmica si implant de dispozitive
electronice de ritm, inclusiv dispozitive electronice de ultima generatie si extragerea de sonde, cel putin la
nivelul Institutelor de Boli Cardiovasculare si al Spitalelor Regionale de Urgenta.

5. Atingerea 1n urmitorii 7 ani a unui numér de proceduri anuale similar cu o medie a tarilor din acelasi
areal geografic si anume:

a. proceduri de angiografie/cateterism cardiac diagnostic: cresterea la cel putin 5000 proceduri/milion de
locuitori, de cca 2,5 ori;

b. proceduri de angioplastie coronariani percutani electiva: cresterea la cel putin 2500 proceduri/milion
de locuitori de cca 2,5 ori;

c. proceduri de angioplastie coronariani percutani in sindroamele coronariene acute: cresterea la cel
putin 1300 proceduri/milion de locuitori, de cca 5 ori;

d. proceduri de ablatie in tratamentul aritmiilor: cresterea la cel putin 450 proceduri/milion de locuitori, de
cca 6 ori;

e. proceduri de implant de stimulatoare cardiace: cresterea la cel putin 750 proceduri/milion de locuitori,
de cca 2,5 ori;

f. proceduri de implant de defibrilatoare cardiace (ICD): cresterea la cel putin 200 proceduri/milion de
locuitori, de cca 6 ori;

g. proceduri de implant de sisteme de resincronizare: cresterea la cel pugin 140 proceduri/milion de
locuitori, de cca 10 ori;

h. proceduri de implant percutan de valva aortica (TAVI): cresterea la cel putin 50 proceduri/milion de
locuitori, de cca 2,5 ori;

i. proceduri de reparare percutani a valvelor mitrale si tricuspide: cresterea la cel putin 20
proceduri/milion de locuitori, de la cazuri izolate, efectuate in prezent in sistemul public;

j. proceduri de chirurgie cardiovasculara de revascularizare (CABG): cresterea la 350 proceduri/milion
de locuitori, de cca 1,5 ori;

k. proceduri de chirurgie cardiovasculari adresate pacientilor congenitali: cresterea la cel pufin 50
proceduri/milion de locuitori, de cca 2,5 ori;

1. proceduri de cardiologie interventionala adresate pacientilor congenitali: cresterea la cel putin 50
proceduri/milion de locuitori, de la cazuri izolate, efectuate in prezent in sistemul public.

6. Dezvoltarea si finantarea corespunzitoare a Unititilor de Supraveghere si Tratament Avansat al
pacientilor Cardiaci Critici (USTACC). Toate spitalele de categoria 1 si 2 vor trebui sd aiba USTACC.
USTACC vor fi dotate la standardele Europene.

7. Asigurarea resursei umane necesare, atat in ceea ce priveste numarul medicilor cardiologi, cét si in
ceea ce priveste personalul sanitar mediu si auxiliar, in special la spitalele judetene, municipale §i orasenesti.

8. Asigurarea dotirilor necesare, cu stabilirea unui standard minim de dotare in functie de categoria
spitalului in care se afla sectiile/compartimentele de cardiologie.

9. Existenta de registre nationale pentru toate tipurile de BCV care se preteaza la proceduri de
cardiologie si electrofiziologie interventionali, precum si chirurgie cardiovasculari, integrate cu cele ale
sistemelor nationale de asigurari de sanatate, care sa permita monitorizarea atat a calitatii procedurilor
efectuate, respectiv indicatii, complexitate, rezultate, cat si a costurilor, in asa fel incat sa poatd constitui o
baza obiectiva si predictibild pentru finantare.

1.9.3. Tratamentul accidentelor vasculare cerebrale acute

Date fiind consecintele asociate accidentului vascular cerebral (AVC), atat la nivel individual cat si la nivel
populational, precum si estimérile care prevad o crestere a prevalentei AVC in Europa in contextul
imbatranirii populatiei, Societatea Europeana a Accidentelor Vasculare Cerebrale (European Stroke
Organisation) a adoptat in anul 2018 un document de consens ("'Stroke Action Plan for Europe 2018 -
2030"). Acest document a fost adoptat in 2023 de MS din Roménia. Principalele obiective generale, conform
acestui document de consens, sunt:

a. Preventia primara a AVC;

b. Organizarea structurilor implicate in tratamentul pacientilor cu AVC;

c. Tratamentul de fazd acuta al pacientilor cu AVC;

d. Preventia secundara a AVC;

e. Reabilitarea AVC;

g. Cresterea calitatii vietii supravietuitorilor unui AVC.

Principalele tinte ale acestui document de consens, adaptate in contextul SNBCC, sunt:

a. Reducerea numarului absolut de AVC cu 10%;
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b. Spitalizarea a peste 90% dintre pacientii cu AVC in sectii/compartimente specializate in tratamentul AVC
("Unitati de AVC acute");

c. Implementarea de protocoale nationale care sa ghideze si standardizeze traseul pacientului cu AVC, de la
momentul debutului simptomatologiei pana la reabilitarea post AVC;

d. Implementarea unor strategii nationale care sa promoveze un stil de viatad sanatos si sd reduca prevalenta
factorilor de risc ai AVC cum ar fi fumatul, obezitatea, hipercolesterolemia, sedentarismul, hipertensiunea
arteriala, diabetul zaharat si factorii de mediu.

in vederea reducerii cu 10% a numarului absolut de AVC trebuie aplicate misuri integrate la nivelul tuturor
palierelor de ingrijire a pacientilor cu risc crescut de a dezvolta un AVC, sau a pacientilor care au supravietuit
unui AVC, adresate atdit AVC ischemice cat si hemoragice.

Astfel, in ceea ce priveste tratamentul de fazd acutd al AVC ischemic, obiectivele ce ar trebui atinse la
nivel national sunt urmatoarele:

a. Tratamentul a peste 90% dintre pacientii cu AVC intr-o Unitate de AVC acute;

b. Garantarea accesului la terapii de recanalizare pentru 95% dintre pacientii eligibili;

c. Scaderea intervalului de timp dintre debutul simptomelor AVC si initierea tratamentului de reperfuzie
péana < 120 de minute pentru trombolizi intravenoasa si <200 de minute pentru tratamentul endovascular;

d. Atingerea unei rate de tromboliza intravenoasa de peste 15% si a unei rate de tratament endovascular de
peste 5% pentru AVC ischemice.

Pentru atingerea acestor obiective este recomandata existenta a:

a. 3 centre capabile sa ofere tratament prin tromboliza 1.V./1 milion locuitori;

b. 1 centru capabil sa ofere tratament endovascular/1 milion locuitori.

Terapiile specifice de preventie secundara pentru AVC, in functie de etiologie, sunt:

a. Masurile de bazi in preventia primara se aplica si preventiei secundare;

b. Campanii guvernamentale pentru promovarea unui stil de viata sanatos, reducerea poludrii aerului;

c. Renuntarea la fumat si la sarea suplimentara, limitarea consumului de alcool, scaderea ponderala,
cresterea nivelului de exercitii, alimentatie sdnatoasa care sa includa fructe si legume;

d. Tratarea hipertensiunii arteriale, cu atingerea unei tinte de < 130/80 mmHg, in limita tolerabilitatii;
pacientii care necesitd mai mult de 3 clase de medicamente pentru controlul TA ar trebui investigati pentru
cauze secundare de hipertensiune arteriala;

e. Controlul glicemiei in cazul pacientilor cu diabet zaharat;

f. Controlul dislipidemiilor la nivelul valorilor tinta;

g. Tratamentul specific, in functie de etiologie.

1.9.4. Reabilitarea cardiovasculara si cerebrovasculari

Principalele obiective generale pentru reabilitarea cardiovasculara si cerebrovasculara in Romania sunt:

1. Construirea unui cadru legal privind modul de desfasurare a programelor de reabilitare cardiovasculara
si cerebrovasculara;

2. Construirea de modele inovative de programe de reabilitare cardiovasculara si cerebrovasculara pe
viata;

3. Cresterea accesului pacientilor la programe de reabilitare cardiovasculara si cerebrovascular, atat in
spital cat si in ambulator;

4. Cresterea aderentei pacientilor la programele de reabilitare cardiovasculara si cerebrovasculara.

5. Dotarea cu aparatura moderna a structurilor spitalicesti si ambulatorii de reabilitare medicala.

6. Cresterea finantarii alocate reabilitdrii pacientilor cu afectiuni cardiovasculare si cerebrovasculare in
ambulatoriu de specialitate si spitalizare continua.

Principalele tinte sunt:

1. Dezvoltarea reabilitarii in ambulator, in asa fel incat cel putin 90% din reabilitarea cardiovasculara sa
poata fi efectuati in ambulatoriu.

2. Cresterea accesului la servicii de spitalizare de zi in ambulatoriile din oragele resedinta de judet.
Dezvoltarea coordonata a sectorului ambulatoriu de spitalizare de zi si integrarea acestuia in continuumul
ofertei de servicii de sandtate ambulatorii conform cu prevederile din Strategia Nationala de Sanatate 2023 -
2030 aprobata prin Hotdrdrea Guvernului nr. 1.004/2023.

3. Includerea in programele de reabilitare cardiovasculara si neuroabilitare a:

a. peste 90% din pacientii eligibili cu AVC; 20% dintre acestia sa poata fi transferati direct spre
reabilitare;

b. peste 80% din populatia eligibild cu sindroame coronariene acute;

c. peste 40% din populatia eligibila cu sindroame coronariene cronice;

d. peste 40% din populatia eligibila cu interventii coronariene percutane sau dupi implantarea de
dispozitive;

e. peste 30% din populatia eligibild cu insuficienta cardiaca;

f. peste 30% din populatia eligibila dupi interventii chirurgicale cardiace.

4. Asigurarea unei alocari bugetare corespunzatoare in anexele la legile anuale ale bugetului de stat pentru
asistenta medicala ambulatorie de specialitate, astfel incat sa se creeze spatiu bugetar suficient pentru
completarea pachetului de servicii de baza cu posibilitatea ca specialitatile de cardiologie si neurologie sa fie
printre specialitatile care incheie contracte cu casele de asiguriri de sinitate si pentru servicii conexe
actului medical.

5. Cresterea capacititii resursei umane si a finantérii in clinicile de reabilitare existente.

6. Dezvoltarea de echipe multidisciplinare care sa includa si personal cu titlu de calificare in fizioterapie si
psihologie, poate chiar si nutritionist, avand in vedere preventia secundara a pacientilor cu BCC, care contine
alaturi de reabilitarea fizica si alte masuri de stil de viata: abandonarea fumatului, masuri de dietetica.

7. Cresterea finantarii serviciilor de reabilitare cardiovasculara si cerebrovasculara; includerea de noi
servicii decontate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sdnatate.

8. Dezvoltarea actiunilor prioritare pentru tratamentul pacientilor critici cu accidente vasculare
cerebrale acute 1n sectiile de neurologie prin actiuni prioritare.

9. Dezvoltarea programelor de atestare a studiilor complementare in domeniul reabilitarii cardiovasculare
si cerebrovasculare.
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1.9.5. Actori cheie la nivel national pentru atingerea tintelor SNBCC

Asociatii de pacienti
Experti in politici de sdnatate
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2. Misiune, viziune, scop, cadru conceptual, principii de guvernanti si referinte strategice
2.1. Misiune

Cresterea constientizarii asupra factorilor de risc ai BCC si asupra modalitatilor de preventie, screening,
diagnostic, monitorizare si tratament al acestora. Asigurarea accesului cetatenilor din Romania la interventii
de sanatate care sa permita evitarea, limitarea si gestionarea factorilor de risc, diagnosticarea precoce si
precisa, tratamentul si reabilitarea afectiunilor cardiovasculare si cerebrovasculare, pentru combaterea
suferintei fizice si psiho-emotionale generate de acestea, maximizand calitatea vietii, speranta de viata si
integrarea sociala a acestor pacienti.

2.2. Viziune

Un sistem integrat, accesibil si performant de preventie, diagnostic, tratament si reabilitare a BCC, care
ofera tuturor cetatenilor afectati servicii echitabile, sigure si centrate pe individ, familie $i comunitate.

2.3. Scop

Scopul SNBCC este de a creste nivelul de sanatate a populatiei Romaniei, in special a categoriilor
vulnerabile, prin informarea si implementarea unui plan de reforma sistemica
a preventiei, diagnosticului, tratamentului si reabilitéirii BCC la nivel national, in acord cu Strategia

Nationald de Sandtate 2023 - 2030, aprobatd prin Hotdrdrea Guvernului nr. 1.004/2023.

2.4. Cadru conceptual

CRESTEREA CAPACITATII SISTEMULUI DE SANATATE
A

H

Sisterne de informatii in sanatate Alocarea resurselor H Utilizarea dovezifar Cevcetare, dezvoltare, inovare

v

Tratament acut

Preventie primari si secundara

Dimensiunile reducerii
poverii afectiunilor C+C
prin cresterea accesului si

calitatii interventiilor

L Monitorizare de caz
A

Reabilitare multidisciplinara

Diagnostic precoce

Gesionare factori de risc

Infrastructurd Resursd umand I instrumente clinice Folitici de sinatate

ARIl DE INTERVENTIE

2.5. Principii care guverneazd SNBCC

a. Strategie bazatd pe dovezi stiintifice: utilizarea datelor, informatiilor si a dovezilor stiintifice existente
pentru prioritizarea deciziilor si maximizarea utilizarii resurselor; integrarea cercetarii si inovatiei in sistemul
de sanatate pentru imbunatatirea serviciilor;

b. Abordarea integratd a preventiei, diagnosticului, tratamentului, pe tot parcursul traseului pacientului;

c. Abordarea multisectoriald (sdndtate, educatie, cercetare, transport) si implicarea tuturor factorilor
relevanti pentru ca interventia de sanatate sa raspunda nevoilor colective si individuale ale populatiei;

d. Egalitate de sanse: dezvoltarea unui sistem de sanatate mai incluziv, care sa asigure acces egal si
echitabil la servicii de egala calitate tuturor cetatenilor;
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e. Solidaritate: asigurarea acoperirii universale cu serviciile esentiale de preventie, diagnostic, tratament,
recuperare pentru toti cetatenii;

f. Responsabilitate in actul de guvernare;

g. Sustenabilitate financiard: finantarea in mod sustenabil, asigurand resurse suficiente pentru a raspunde
nevoilor identificate.

2.6. Prioritdtile, politicile si cadrul legal existente

a. Programul de Guvernare 2021 - 2024;

b. Strategia Nationala pentru Dezvoltarea Durabila a Roméniei 2030;

c. Strategia Nationala privind Incluziunea Sociala si Reducerea Saraciei 2022 - 2027;

d. Strategia Nationala de Cercetare, Inovare si Specializare Inteligenta 2022 - 2027;

e. Strategia Nationala de Sanatate 2023 - 2030, aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 1.004/2023;

f. Planul strategic 2023 - 2030 al European Heart Network;

g "A European Cardiovascular Health Plan: the need and the ambition" al European Alliance for
Cardiovascular Health;

h. Stroke Action Plan for Europe;

i. Planul strategic ale Directoratului General Sanitate si Sigurantd Alimentara 2020 - 2024;

j. Strategia Farmaceutica pentru Europa;

k. Regulamentul European privind Evaluarea Tehnologiilor Medicale;

1. Programul EU4Health 2021 - 2027 si planul de actiuni pentru 2022;

m. Initiativa UE privind reducerea poverii bolilor netransmisibile "fmpreund mai sanditosi";

n. Spatiul European al Datelor privind Sanitate;

o. Planul Strategic al Directoratului General Cercetare i Inovatie 2020 - 2024;

p. Planul National de Redresare si Rezilienta

q. Programul Operational Sanatate

r. Roménia: Country Health Profile 2023, OECD.

s. European Commission EU Cardiovascular Health Plan

3. Obiective generale si specifice
4. Programe - directiile de actiune

Obiectivele generale si specifice ale strategiei vor fi atinse prin intermediul programelor - directiilor
de actiune, care sunt descrise la nivelul tuturor obiectivelor din cadrul strategiei si care vor fi
monitorizare prin indicatori specifici, fiind in concordantd cu programele incluse in Planul Strategic
Institutional al MS.

0.G.1. Dezvoltarea unui sistem integrat de informatii de sdndtate pentru prevenirea §i ingrijirea
bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare

0.8.1.1. Dezvoltarea registrului national de accidente vasculare cerebrale (RES-Q)

Directii de actiune:

D.A.1.1.1. Actualizarea legislatiei privind inregistrarea pacientilor care au suferit AVC prin intermediul
extinderii la nivel national a registrului RES-Q;

D.A.1.1.2. Implementarea standardelor de codificare si a parametrilor relevanti din cadrul registrului RES-
Q
D.A.1.1.3. Tmbuntitirea registrului de AVC interventional prin cresterea acoperirii si calititii datelor,
conform recomandarilor Comisiei Europene si a proiectului FOCUS AVC;

D.A.1.1.4. Dezvoltarea retelei de furnizori de servicii de diagnostic si tratament al AVC cu atributii in
raportarea cazurilor noi de AVC si dezvoltarea platformei informatice de raportare.

Indicatori:

L1.1.1. Aprobarea OMS privind infiintarea si organizarea registrului national de AVC;

I.1.1.2. Elaborarea de metodologii de raportare si inregistrare a cazurilor de AVC, inclusiv mecanismele de
control si asigurare a calitatii datelor si indicatorii de calitate ai registrului de AVC;

L.1.1.3. Cursuri de instruire a personalului privind raportarea, inregistrarea, prelucrarea si analiza datelor;

I.1.1.4. Aplicatie informatica de interfatare a datelor RES-Q catre MS si INMSS, dezvoltata si
operational;

I.1.1.5. Rapoarte anuale privind epidemiologia AVC.

0.8.1.2. Constituirea registrului national al pacientilor cu risc vascular inalt

Directii de actiune:

D.A..1.2.1. Constituirea prin OMS a unui registru national al pacientilor cu risc cardiovascular inalt
(RNPRCI) in vederea realizarii profilului de risc cardiovascular in populatia din regiunea geografica
deservita si urmarirea pe termen lung a pacientilor cu risc inalt;

D.A.1.2.2. Dezvoltarea retelei de furnizori de servicii de preventie, diagnostic si tratament al bolilor
cardiovasculare cu atributii in raportarea persoanelor la risc si dezvoltarea platformei informatice de
raportare.

Indicatori:

L.1.2.1. Aprobarea OMS privind infiintarea si organizarea RNPRCI,

L.1.2.2. Elaborarea si implementarea de metodologii de raportare, inregistrare si urmarire a persoanelor la
risc, inclusiv mecanismele de control si asigurare a calitatii datelor si indicatorii de calitate ai RNPRCI;

L.1.2.3. Cursuri de instruire a personalului privind raportarea, inregistrarea, prelucrarea si analiza datelor;

L.1.2.4. Aplicatia informaticd dezvoltata i operationala,

I.1.2.5. Rapoarte anuale folosind informatii colectate prin RNPRCI.

0.8.1.3. Dezvoltarea si operationalizarea registrelor nationale populationale de cardiologie

Directii de actiune:

pagina 31/59

Data print: 23.07.2025



HOTARARE Nr. 582 din 14 iulie 2025

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

D.A.1.3.1. Dezvoltarea unei platforme tehnologice securizate §i interoperabile pentru colectarea si
gestionarea datelor de cardiologie si chirurgie cardiovasculara nivel national, cu prioritate pentru sindroame
coronariene acute, insuficienta cardiaca, implant percutan de valva aortica, precum si pentru toate tipurile de
boli cardiovasculare care se preteaza la proceduri de cardiologie si electrofiziologie interventionala;

D.A.1.3.2. Elaborarea unor standarde clare pentru inregistrarea si raportarea datelor, pentru a asigura
coerenta i compatibilitatea intre diferitele regiuni si instituii;

D.A.1.3.3. Initierea unor programe de formare pentru profesionistii din domeniul sanatatii, in special pentru
personalul medical implicat in colectarea si analiza datelor.

Indicatori:

1.1.3.1. Procentul de persoane incluse in registrul national in raport cu populatia totala,

L.1.3.2. Masura in care datele inregistrate sunt complete, precise si actualizate;

L.1.3.3. Gradul in care datele din registrul national sunt utilizate pentru cercetare, planificare §i monitorizare
a serviciilor de sanatate.

0.8.1.4. Dezvoltarea registrelor nationale de reabilitare cardio- si cerebrovasculard

Directii de actiune:

D.A.1.4.1. Dezvoltarea unei platforme tehnologice securizate si interoperabile pentru colectarea si
gestionarea datelor de reabilitare cardio- si cerebrovasculara;

D.A.1.4.2. Elaborarea unor standarde clare pentru inregistrarea si raportarea datelor, pentru a asigura
coerenta i compatibilitatea intre diferitele regiuni i institutii;

D.A.1.4.3. Initierea unor programe de formare pentru profesionistii din domeniul sanatatii, in special pentru
personalul medical implicat in colectarea si analiza datelor.

Indicatori:

L.1.4.1. Procentul de persoane incluse in registrul national in raport cu populatia totala;

L.1.4.2. Masura in care datele inregistrate sunt complete, precise si actualizate;

1.1.4.3. Gradul in care datele din registrul national sunt utilizate pentru cercetare, planificare si monitorizare
a serviciilor de sanatate.

0.8.1.5. Digitalizarea i transformarea datelor clinice in informatii ce pot sustine politici publice
pentru preventia §i ingrijirea pacientilor cu BCC

Directii de actiune:

D.A.1.5.1. Dezvoltarea bazelor de date institutionale de AVC si IMA pentru asigurarea accesului rapid la
informatii si sustinerea cercetarii,

D.A.1.5.2. Interfatarea sistemelor informatice existente cu registrele pentru patologii cu factori de risc
comuni (AVC, IMA, diabet, cancer) si asigurarea interoperabilitatii cu registrele de tratament, precum si
asigurarea furnizarii datelor relevante de la Directia pentru Evidenta Persoanelor si Administrarea Bazelor de
Date;

D.A.1.5.3. Dezvoltarea de platforme tehnologice suport pentru monitorizarea traseului pacientilor cu boli
cardiovasculare si cerebrovasculare, implementarea managementului de caz, inclusiv prin intermediul
algoritmilor cardiaci, pentru maximizarea calitatii vietii, posibilitatea relationdrii active medic-pacient si a
participarii active a pacientului in decizia terapeutica;

D.A.1.5.4. Dezvoltarea si utilizarea programelor de inteligenta artificiala in managementul pacientilor cu
BCV si in programele de cercetare pentru analiza datelor existente;

D.A.1.5.5. Utilizarea sistemelor de telemedicind atat pentru participarea specialistilor la comisiile
multidisciplinare, cat si pentru evaluarea starii de sanatate a pacientilor de la distanta, de medicii cardiologi si
neurologi curanti, sau pentru ob{inerea unor opinii din partea expertilor din tara si strainatate.

Indicatori:

L1.5.1. Registre institutionale de AVC si IMA, infiintate si operationale, conform metodologiilor nationale
elaborate;

L.1.5.2. Baza de date comprehensiva pentru monitorizarea factorilor de risc cardiovasculari si
cerebrovasculari, interoperabil cu registre de tratament al acestor patologii si ale patologiilor conexe;

I.1.5.3. Dezvoltarea unor algoritmi de urmarire i monitorizare a traseului pacientului;

L1.5.4. Aplicatie informatica dedicatad, dezvoltata si operationald;

I.1.5.5. OMS privind utilizarea sistemelor de telemedicind pentru comisii multidisciplinare, pentru
evaluarea de la distanta a starii de sanatate a pacientilor, elaborat si operational.

0.S8.1.6. Dezvoltarea cadrului de monitorizare national al prevalentei factorilor de risc

Directii de actiune:

D.A.1.6.1. Dezvoltarea metodologiilor anchetelor periodice privind stilul de viata si prevalenta factorilor
de risc;

D.A.1.6.2. Implementarea anchetelor de prevalentd despre stil de viata si prevalenta factorilor de risc;

D.A.1.6.3. Dezvoltarea si implementarea periodica a studiilor de cunostinte si atitudini ale populatiei
privind preventia patologiei cardio- si cerebrovasculare.

Indicatori:

L.1.6.1. Metodologii elaborate si publicate, pentru anchetele periodice privitoare la starea de sdnatate,
corelate cu metodologiile anchetelor europene de sanatate (European Health Survey);

I.1.6.2. Rapoarte publicate privind prevalenta factorilor de risc in populatia generala,

1.1.6.3. Rapoarte periodice in urma derularii studiilor de cunostinte si atitudini ale populatiei, privind
preventia patologiei.

0.8.1.7. Imbundtitirea si dezvoltarea resurselor pentru cercetare populationald in domeniul
epidemiologiei BCC, prin dezvoltarea unui cadru unitar de raportare a variabilelor si de prezentare a
informatiilor

Directii de actiune:

D.A..1.7.1. Dezvoltarea platformei comune de informatii in domeniul bolilor cardiovasculare si
cerebrovasculare care sa reuneasca toate informatiile privind:

* politicile si initiativele nationale si internationale in domeniul bolilor cardiovasculare si
cerebrovasculare;

« criteriile de certificare a centrelor de specialitate;

« ghidurile si protocoale de practica specifice;
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« date privind prevalenta factorilor de risc cardiovascular si cerebrovascular rezultate din dosarele
electronice ale pacientilor, anchetele starii de sdnatate i din alte surse care colecteaza date privind factorii de
risc;

* rapoartele anuale ale registrelor de AVC si IMA,;

« rapoartele anuale ale programelor de screening pentru factori de risc;

« rapoarte privind morbiditatea, morbiditatea spitalizata si variabilitatea furnizarii serviciilor specifice
pentru fiecare patologie;

« rapoarte privind inechitatile de acces la diagnostic si ingrijiri specifice BCC;

« interventii de sanatate publicd si campanii de informare, educare, constientizare.

Indicatori:

L1.7.1. Acces public la date din domeniul bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare, printr-o platforma
operationala.

* sistemele informatice dezvoltate vor avea in vedere nevoia interoperabilitdtii cu infrastructura
informaticd existentd si alte proiecte aflate in derulare.

0.G.2. Asigurarea unui cadru integrat pentru preventia, depistarea precoce, diagnosticul, tratamentul
si monitorizarea bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare

0.8.2.1. Imbundtditirea cunostintelor si a gradului de constientizare al populatiei in legdturd cu riscul
si preventia BCC

Directii de actiune:

D.A.2.1.1. Dezvoltarea metodologiilor de studii despre cunostinte si atitudini ale populatiei privitoare la
bolile cardiovasculare si cerebrovasculare, precum si implementarea lor periodica pentru monitorizarea
eficacitatii interventiilor de informare, educare, comunicare ale populatiei;

D.A..2.1.2. Cresterea gradului de informare privind factorii de risc cardiovascular si privind masurile
individuale de reducere a acestora la nivelul populatiei generale, prin dezvoltarea campaniilor si interventiilor
sistematice de promovare a sanatatii, inclusiv asupra controalelor de sandtate recomandare, prin sisteme de
notificare si rechemare;

D.A..2.1.3. Dezvoltarea programelor de educatie pentru sdnatate pe grupe populationale;

D.A..2.1.4. Dezvoltarea de instrumente digitale de informare privind factorii de risc ai bolilor
cardiovasculare si cerebrovasculare, precum si metodele de reducere a riscului individual.

Indicatori:

1.2.1.1. Metodologii ale studiilor de cunostinte si atitudini elaborate si implementate;

L.2.1.2. Cel putin 10 campanii sau interventii sistematice de promovare a sanatatii;

1.2.1.3. Cel putin 4 rapoarte privind cunostinte si atitudini ale populatiei publicate;

1.2.1.4. Numarul instrumentelor digitale dezvoltate.

0.8.2.2. Interventii asupra factorilor de risc modificabili ai BCC

Directii de actiune:

D.A.2.2.1. Elaborarea sau actualizarea ghidurilor clinice §i protocoalelor terapeutice pentru evaluarea
riscului cardiovascular si cerebrovascular, pentru utilizarea de catre profesionistii in domeniul sanatatii,
integrate in cadrul programelor si serviciilor de sanatate din Romania, implementarea unui model unic de
evaluare a riscului cardiovascular, agreat la nivel european;

D.A.2.2.2. Sesiuni de formare a MF despre factorii de risc si instrumentele de depistare a riscurilor;

D.A.2.2.3. Includerea unor alerte in soft-urile utilizate in cabinetele MF cu privire la necesitatea evaluarii
factorilor de risc si rechemarea pentru monitorizare a pacientilor la care s-au identificat factori de risc;

D.A.2.2.4. Pilotarea unui sistem de notificare si rechemare a persoanelor adulte si informarea acestora
asupra listei de investigatii pentru evaluarea riscurilor;

D.A.2.2.5. Aplicarea chestionarelor de risc la examenele de medicina muncii si transmiterea informatiilor
intr-o platforma digitala nationala, care alerteaza medicul de familie;

D.A.2.2.6. infiintarea Centrelor Judetene de Preventie a Bolilor Cardiovasculare si Cerebrovasculare in
vederea monitorizarii populatiei prin programe specifice de preventie primara si secundar;

D.A.2.2.7. Finantarea serviciilor de preventie, in functie de numarul de pacienti incadrati in grupele de risc,
precum si dezvoltarea de programe de screening pentru BCC;

D.A.2.2.8. Extinderea si actualizarea standardizarii pe buletinele de analize a acelor valori ce indica riscul
de BCC, astfel incat acestea sa foloseasca drept referinta tintele recomandate.

D.A.2.2.9. Standardizarea documentelor de externare prin includerea obligatorie a recomandarilor privind
tintele individualizate pentru factorii de risc modificabili ai BCC.

Indicatori:

1.2.2.1. Numarul de ghiduri si protocoale clinice elaborate, adaptate, publicate si diseminate catre
profesionistii din domeniul sanatatii;

1.2.2.2. Numirul de sesiuni de formare a MF, disponibile on-line;

1.2.2.3. Numirul de pacienti rechemati pentru monitorizare pe baza alertelor din soft-urile utilizate in
cabinetele MF;

1.2.2.4. Sistem de notificare i rechemare functional;

1.2.2.5. Platforma digitala functionala;

1.2.2.6. Cel putin 50% dintre judete sa detind Centre de Preventie a BCC;

1.2.2.7. Finantarea de catre sistemul asigurarilor sociale de sanatate a serviciilor de preventie a BCC,
inclusiv a pachetului specific de investigatii paraclinice recomandate de medicul de familie;

1.2.2.8. Implementarea standardizarii buletinelor de analize;

1.2.2.9. Implementarea standardizirii documentelor de externare;

0.8.2.3. Cresterea accesului si calitatii ingrijirilor in BCC

Directii de actiune:

D.A.2.3.1. Reducerea variabilitatii practicii medicale prin implementarea instrumentelor clinice pentru
preventia primara si secundara (elaborare, adaptare, publicare, diseminare ghiduri si protocoale clinice);

D.A.2.3.2. Elaborarea sau actualizarea traseelor pacientilor pentru cele mai frecvente patologii
cardiovasculare si cerebrovasculare;
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D.A.2.3.3. Diseminarea in spatiul public a unor materiale informative cu principalele ramificatii ale
traseelor pacientilor, pe site-urile MS, societati profesionale, asociatii de pacienti, intr-un limbaj accesibil;

D.A.2.3.4. Dezvoltarea unor indicatori de calitate ai serviciilor de sanatate in functie de traseele pacientilor
(dezvoltare mecanisme de analiza comparativa a activitatii furnizorilor);

D.A.2.3.5. Evaluarea tehnologiilor medicale cost-eficiente din pachetele de servicii, precum si a celor
emergente (inovative);

D.A.2.3.6. Extinderea gamei de servicii de sanitate pentru bolile cardiovasculare si cerebrovasculare prin
introducerea solutiilor de telemedicina si cele inovative, inclusiv prin realitate vizuala si augumentata.

Indicatori:

1.2.3.1. Numarul de ghiduri si protocoale clinice elaborate, adaptate, publicate si diseminate catre
profesionistii din domeniul sanatatii;

1.2.3.2. Numirul de trasee ale pacientilor elaborate sau actualizate pentru cele mai frecvente patologii
cardiovasculare si cerebrovasculare;

L.2.3.3. Numarul de materiale informative publicate pe site-urile MS, societati profesionale si asociatii de
pacienti, precum si numarul de vizualizari si distribuiri ale acestora;

L.2.3.4. Numarul de indicatori de calitate dezvoltati si implementati pentru evaluarea serviciilor de sanatate
in functie de traseele pacientilor;

L.2.3.5. Numarul de tehnologii medicale evaluate si incluse/excluse din pachetele de servicii, precum si
numarul de tehnologii inovative evaluate;

1.2.3.6. Numirul de solutii de telemedicina si tehnologii inovative implementate in serviciile de sanatate
pentru bolile cardiovasculare si cerebrovasculare;

0.5.2.4. Cresterea accesului si calititii diagnosticdrii precoce a BCC

Directii de actiune:

D.A.2.4.1. Cresterea capacitatii de diagnostic si asigurarea resurselor necesare din punct de vedere al
numarului de specialisti, disponibilitatea geografica, competente si expertiza, ca si a aparaturii necesare;

D.A.2.4.2. Definirea testelor de screening, diagnostic i de monitorizare (biomarkeri) de baza, precum si
extinderea serviciilor rambursate pentru bolile cardiovasculare si cerebrovasculare, in concordanta cu
recomandarile la nivel European, inclusiv cele cu substrat genetic;

D.A.2.4.3. Utilizarea instrumentelor digitale pentru transmiterea la distanta a rezultatelor investigatiilor,
teleradiologie acolo unde este necesar, precum si pentru a creste capacitatea de diagnosticare si acuratetea
diagnosticului si, totodata, extinderea rambursarii unor servicii medicale la distanta.

Indicatori:

1.2.4.1. Raport privind activitatile de crestere a capacitatii de diagnostic;

1.2.4.2. Lista testelor de screening, diagnostice, si de monitorizare, definite conform recomandarilor la nivel
European;

1.2.4.3. Numarul de servicii noi realizate prin intermediul instrumentelor digitale rambursate;

0.8.2.5. Imbundtdtirea managementul de caz al pacientului cu BCC, cu implicarea medicinei primare

Directii de actiune:

D.A.2.5.1. Implementarea si extinderea utilizarii telemedicinei in monitorizarea si gestionarea pacientilor
cronici cu BCC, prin dezvoltarea de platforme online securizate si instruirea personalului medical in utilizarea
acestora;

D.A.2.5.2. Consolidarea colaborarii cu reteaua de medicina de familie, prin organizarea de cursuri de
formare continua pentru medicii de familie in managementul BCC cronice, precum si prin stabilirea unor
protocoale de comunicare si trimitere a paciengilor catre specialisti;

D.A.2.5.3. Dezvoltarea unui program national de formare a asistentilor medicali specializati in BCC
cronice, care sa includa module teoretice si practice privind monitorizarea pacientilor, educatia terapeutica,
administrarea tratamentului si gestionarea urgentelor cardiovasculare;

D.A.2.5.4. Crearea de centre comunitare de ingrijire a pacientilor cu BCC cronice, dotate cu echipamente
medicale necesare si personal specializat, pentru a oferi servicii de monitorizare, educatie i consiliere
pacientilor in apropierea locuintei acestora;

D.A.2.5.5. Dezvoltarea de aplicatii mobile si platforme online pentru pacientii cu BCC cronice, care si
ofere informatii despre boald, tratament, stil de viatd sanatos si sa permitd monitorizarea parametrilor de
sdndtate i comunicarea cu medicul curant.

Indicatori:

L.2.5.1. Cresterea cu 20% a numérului de pacienti cu BCC cronice care beneficiazi de telemedicind in
urmétorii 5 ani;

L.2.5.2. Cresterea cu 25% a numérului de medici de familie care participa la cursuri de formare continud in
managementul BCC cronice, in urmatorii 5 ani;

1.2.5.3. Formare a 500 de asistenti medicali specializati in BCC cronice, in urmatorii 5 ani;

1.2.5.4. Infiintarea a 20 de centre comunitare de ingrijire a pacientilor cu BCC cronice, in urmitorii 5 ani;

1.2.5.5. Dezvoltarea a cel putin 2 aplicatii mobile si platforme online pentru pacientii cu BCC cronice, cu o
ratd de utilizare de cel putin 20% in randul pacientilor;

1.2.5.6. Reducerea cu 10% a ratei de spitalizare si a utilizarii serviciilor de urgentd pentru pacientii cu BCC
cronice aflati in reteaua de ingrijire 1n afara spitalului.

0.G.3. Tratamentul bolilor cardiovasculare

0.8.3.1. Consolidarea resursei umane de specialitate pentru asigurarea nevoii la nivel national pentru
tratamentul bolilor cardiovasculare

Directii de actiune:

D.A.3.1.1. Asigurarea existentei a minim un medic cardiolog/10 paturi in sectiile de cardiologie §i a minim
un medic cardiolog/3 paturi in USTACC, prin cresterea numarului de posturi disponibile §i oferirea de
stimulente financiare si non-financiare pentru atragerea si mentinerea medicilor cardiologi in sistemul public
de sanitate;

D.A.3.1.2. Asigurarea a minim 2 posturi de cardiolog dedicate in ambulatorul integrat in spitalele judetene,
pentru a facilita accesul pacientilor la consultatii de specialitate si a reduce presiunea asupra sectiilor de
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cardiologie;

D.A.3.1.3. Reformularea normativelor de personal, astfel incét personalul auxiliar in sectiile de cardiologie
din centrele cu cardiologie interventionala sa fie identic cu cel din chirurgie, pentru a asigura o ingrijire
adecvata a pacientilor si a reduce riscul de erori medicale;

D.A.3.1.4. Normare corespunzatoare a girzilor efectuate de medicii cardiologi si a personalului sanitar
mediu, cu plata corespunzitoare a orelor de garda, pentru a asigura o motivare financiara adecvata si a reduce
riscul de epuizare profesionald;

D.A.3.1.5. Implementarea de masuri de sprijin pe plan local (spital, oras), cum ar fi oferirea de locuinte de
serviciu, facilitati pentru transport si acces la cursuri de formare continua, pentru a atrage si mentine medicii
cardiologi in zonele defavorizate.

Indicatori:

1.3.1.1. Cresterea cu cel putin 10% a numarului de medici cardiologi la 100.000 de locuitori;

1.3.1.2. Cresterea cu cel putin 20% a numarului de consultatii cardiologice efectuate in ambulatoriul integrat
al spitalelor judetene;

1.3.1.3. Cresterea cu cel putin 15% a satisfactiei medicilor cardiologi si a personalului sanitar mediu fata de
conditiile de munca si salarizare;

1.3.1.4. Revizuirea modelului de normare si plata;

L.3.1.5. Implementarea a cel putin 3 masuri de sprijin pe plan local in spitalele judetene.

0.8.3.2. Consolidarea retelei nationale spitalicesti pentru tratamentul bolilor cardiovasculare, in
Sfunctie de standardele de ingrijiri, in jurul spitalelor judetene si regionale

Directii de actiune:

D.A.3.2.1. Suplimentarea finantarii prezente prin programe complementare, in afara de cele existente,
ajustatd complexitatii procedurilor moderne, avand in vedere ca tratamentul endocarditei infectioase inseamna
o spitalizare de cel putin 4 saptamani, cu consum zilnic de combinatii de antibiotice, interventie chirurgicala
complexa si recuperare;

D.A.3.2.2. Dezvoltarea unitdtilor ATI dedicate tratamentului pacientilor cu BCC;

D.A.3.2.3. Optimizarea activitatii la nivelul spitalelor judetene, astfel incat acestea sa devina complet
functionale in reteaua de cardiologie:

a. Existenta unei sectii de cardiologie care sa acopere nevoia in continua crestere de consultatii
cardiologice si asigurarea unei linii de garda de cardiologie.

b. Acolo unde nu exista posibilitatea ca spitalele judetene sa aiba o linie de garda de cardiologie, datorita
numarului redus de paturi din sectia de cardiologie (< 70 conform OMS nr. 870/2004), se vor realiza linii de
garda comune cu medicina interna, cu condifia ca un spital judetean din judetele vecine sé aiba linie de garda
de cardiologie, precum si protocol de colaborare in vederea preludrii rapide a pacientilor cu BCC.

c. Pentru asigurarea continuitétii asistentei cardiologice si a calitatii acesteia in spitalele judetene mari, este
necesar un numar suficient de cardiologi angajati, optim de cel putin 10.

Indicatori:

1.3.2.1. Cel putin 20% crestere a finantarii pentru proceduri complexe;

1.3.2.2. Crestere cu cel putin 20% a numarul de unitati ATI dedicate tratamentului BCC;

1.3.2.3. Cel putin 80% din spitalele judetene vor avea o sectie de cardiologie cu linie de garda dedicata.

0.8.3.3. Dezvoltarea serviciilor cardiologice la nivelul ambulatoriilor de specialitate

Directii de actiune:

D.A.3.3.1. Dezvoltarea infrastructurii pentru a permite o gama larga de investigatii de laborator si
imagistica, cu echipamente dedicate si cu program de lucru clar precizat;

D.A.3.3.2. Program de lucru pentru medici clar precizat, care nu suprapune cu alte activitati;

D.A.3.3.3. Dezvoltarea unor sisteme de planificare a consultatiilor care sa fie usor accesibile de pacienti
printr-un sistem informatic.

Indicatori:

1.3.3.1. Procentul pacientilor cu BCC care utilizeaza serviciile cardiologice la nivelul ambulatoriilor de
specialitate;

1.3.3.2. Monitorizarea timpului necesar pentru programarea unei consultatii cardiologice;

1.3.3.3. Procentul pacientilor care sunt referiti catre alte niveluri de ingrijire, cum ar fi spitalele sau centrele
de urgenta;

a tratamentelor conform protocoalelor clinice i rata de urméarire a pacientilor.

0.8.3.4. Imbundtditirea accesului la timp la tratamentul farmacologic al BCC, inclusiv la
medicamentele de noua generatie

Directii de actiune:

D.A.3.4.1. infiintarea sau cresterea functionalititii unor centre pentru tratamentului interventional al
infarctului miocardic (AP-IMA) in zonele din tara neacoperite in prezent (Buzau, Galati, Braila, Suceava,
Targu Jiu, Bacau, Sibiu);

D.A.3.4.2. Asigurarea personalului medical si auxiliar in toate centrele din cadrul AP-IMA;

D.A.3.4.3. Sprijinirea tuturor spitalelor care sunt centre AP-IMA, pentru a asigura ingrijirea unor pacienti
gravi cu soc cardiogen, aritmii sau resuscitati;

D.A.3.4.4. Asigurarea la nivelul serviciului de SMURD/ambulanta, precum si a tuturor spitalelor judetene si
orasenesti a conditiilor pentru diagnosticul rapid al infarctului miocardic: instruirea medicilor de urgenta,
asigurarea investigatiilor necesare - ECG, troponina, precum si pentru efectuarea tratamentului trombolitic;

D.A.3.4.5. Imbunitatirea serviciului de SMURD/ambulanta, prin cresterea numarului de ambulante cu
medic, pentru a scurta timpii de ajungere a pacientului la centrul AP-IMA;

D.A.3.4.6. Existenta unui centru coordonator/dispecerat national care s monitorizeze fiecare caz de infarct
miocardic si sa {ind legatura cu centrele AP-IMA, inclusiv pentru a optimiza cererile de transfer intre spitale;

D.A.3.4.7. Extinderea AP-IMA la pacientii cu NSTEMI cu risc foarte inalt si risc Tnalt;

D.A.3.4.8. Asigurarea formarii cardiologilor interventionisti pentru a completa necesarul de medici in
centrele AP-IMA;

D.A.3.4.9. Existenta unui Registru National obligatoriu pentru pacientii inclusi in AP-IMA.

D.A.3.4.10. imbunitatirea timpilor de acces al pacientilor cu BCC la tratamentele inovative.
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Indicatori:

1.3.4.1. Cresterea cu 50% a numdrului de centre in AP-IMA in urmatorii 5 ani;

1.3.4.2. Cresterea cu 50% a personalului medical si auxiliar din centrele AP-IMA;

1.3.4.3. Reducerea la < 10 min a timpului de la primul contact medical pana la diagnosticul de infarct
miocardic (STEMI/NSTEMI);

I.1.3.4.4. Reducerea la < 120 min a timpului de la diagnosticul infarctului miocardic pana la primirea
tratamentului interventional;

L.1.3.4.5. Cresterea la > 80% a pacientilor care primesc tratament trombolitic in cazul in care nu ajung la un
centru AP-IMA < 120 min;

L.1.3.4.6. Reducerea la < 60 min a timpului de la primirea pacientului pana la tratamentul interventional in
centrele AP-IMA;

L.1.3.4.7. Cresterea la > 80% a tratamentului interventional al pacientilor cu STEMI sau NSTEMI cu risc
foarte inalt;

1.1.3.4.8. Reducerea cu 10% a mortalitatii in spital al pacientilor cu STEMI sau NSTEMI cu risc foarte
nalt;

1.1.3.4.9. Introducerea tuturor pacientilor inclugi in AP-IMA in Registrul National.

1.1.3.4.10. Scaderea cu 25% a timpilor de acces la tratamentele inovative in BCC.

0.8.3.5. Imbundtitirea accesului la procedurile interventionale si chirurgicale in domeniul BCC

Directii de actiune:

D.A.3.5.1. Cresterea numarului de centre de cardiologie interventional si electrofiziologie, precum si a
celor de chirurgie cardiovasculara, in special in zonele subdeservite, pentru a asigura o distributie geografica
echitabila si a reduce timpul de transport al pacientilor;

D.A.3.5.2. Cresterea numarului de medici care acceseaza atestatele de studii complementare in domeniile
cardiologie interventional si electrofiziologie, pentru a creste numarul de specialisti disponibili si a
imbunatati calitatea actului medical;

D.A.3.5.3. Asigurarea finantarii adecvate, similare, transparente si predictibile pentru procedurile
interventionale si chirurgicale, atat in spitalele publice cat si in cele private, pentru a permite accesul tuturor
pacientilor la aceste terapii;

D.A.3.5.4. Crearea unui sistem de monitorizare si evaluare a calitatii procedurilor interventionale si
chirurgicale, prin implementarea de registre nationale obligatorii, pentru a identifica si corecta eventualele
deficiente;

D.A.3.5.5. Implementarea unui centru coordonator/dispecerat national, dedicat pentru gestionarea urgentelor
cardiovasculare, pentru a optimiza transferul pacientilor catre centrele specializate;

D.A.3.5.6. Dezvoltarea infrastructurii de transport medical de urgenta, inclusiv a transportului aerian, pentru
a asigura accesul rapid al pacientilor la centrele de cardiologie interventionald si chirurgie cardiovasculara, in
special in zonele izolate.

Indicatori:

1.3.5.1. Cresterea cu cel putin 25% a numarului de centre de cardiologie interventionald, electrofiziologie si
chirurgie cardiovasculara la nivel national;

1.3.5.2. Cresterea cu cel putin 25% a numarului de medici specialisti in cardiologie interventionala si
electrofiziologie;

1.3.5.3. Cresterea cu cel putin 25% a numarului de proceduri interventionale si chirurgicale efectuate anual;

1.3.5.4. Implementarea registrelor nationale pentru toate tipurile de proceduri interventionale si chirurgicale
destinate BCC, cu o ratd de inregistrare de cel putin 90%;

1.3.5.5. Reducerea cu cel putin 20% a timpului mediu de transport al urgentelor cardiovasculare majore
catre centrele de interventie;

1.3.5.6. Cresterea cu cel putin 10% a numarului de pacienti transportati cu ajutorul transportului aerian
medical de urgenta.

0.8.3.6. Dezvoltarea, finantarea corespunzdtoare si imbundtdtirea functiondrii Actiunilor Prioritare
ale MS din domeniul bolilor cardiovasculare

Directii de actiune:

D.A.3.6.1. Cresterea bugetului alocat Actiunilor Prioritare pentru boli cardiovasculare cu 20%, asigurand
finantarea corespunzitoare a tuturor activitatilor, inclusiv a programelor de preventie, screening, diagnostic,
tratament si reabilitare;

D.A.3.6.2. Revizuirea si actualizarea periodica a criteriilor de eligibilitate si a protocoalelor de tratament
din cadrul Actiunilor Prioritare, pentru a reflecta cele mai recente dovezi stiintifice si ghiduri de practica
clinici;

D.A.3.6.3. Extinderea retelei de centre incluse in Actiunile Prioritare, in special in zonele subdeservite,
pentru a asigura accesul echitabil al pacientilor la servicii medicale de calitate;

D.A.3.6.4. Implementarea unui sistem de monitorizare si evaluare continud a performantei Actiunilor
Prioritare, cu accent pe indicatori de rezultat relevanti, cum ar fi reducerea mortalitatii si morbiditatii
cardiovasculare;

D.A.3.6.5. Dezvoltarea de programe de educatie si formare continua pentru personalul medical implicat in
Actiunile Prioritare, pentru a imbunatiti competentele si cunostintele acestora in domeniul bolilor
cardiovasculare;

D.A.3.6.6. Cresterea gradului de constientizare a populatiei cu privire la importanta preventiei, precum si a
diagnosticului si tratamentului precoce al bolilor cardiovasculare, prin campanii de informare si educare
publica.

Indicatori:

1.3.6.1. Cresterea cu cel putin 50% a bugetului alocat Actiunilor Prioritare pentru boli cardiovasculare;

1.3.6.2. Revizuirea si actualizarea criteriilor de eligibilitate si a protocoalelor de tratament cel pufin o data
la 2 ani;

1.3.6.3. Cresterea cu cel putin 30% a numarului de centre incluse in Actiunile Prioritare;

1.3.6.4. Cel putin 30% din personalul medical implicat in Actiunile Prioritare a participat la programe de
educatie si formare continua;

1.3.6.5. Cel putin 5 programe dezvoltate;
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1.3.6.6. Cresterea cu cel putin 20% a gradului de constientizare a populatiei cu privire la diagnosticul si
tratamentul precoce al urgentelor cardiovasculare, masurat prin sondaje de opinie.

0.8.3.7. Dezvoltarea, finantarea corespunzdtoare si imbundtdtirea functiondrii Programului national
de boli cardiovasculare derulat de CNAS §i a Actiunilor Prioritare

Directii de actiune:

D.A.3.7.1. Cresterea bugetului anual alocat Programului national de boli cardiovasculare al derulat de
CNAS cu 10%, in perioada 2028 - 2030, asigurand finantarea corespunzatoare a tuturor activitatilor;

D.A.3.7.2. Revizuirea si actualizarea periodica a criteriilor de eligibilitate prevazute in cadrul Programului
national de boli cardiovasculare, precum si a protocoalelor terapeutice, pentru a reflecta cele mai recente
dovezi stiingifice si ghiduri de practica clinica;

D.A.3.7.3. Extinderea retelei de unitéti sanitare incluse in Programului national de boli cardiovasculare si
in Actiunile Prioritare, in special in zonele subdeservite, pentru a asigura accesul echitabil al pacientilor la
servicii medicale de calitate;

D.A.3.7.4. Implementarea unui sistem de monitorizare si evaluare continud a performantei Programului
national de boli cardiovasculare i a Actiunilor Prioritare, cu accent pe indicatori de rezultat relevanti,
conform cu prevederile SNS;

D.A.3.7.5. Dezvoltarea de programe de educatie si formare continua pentru personalul medical implicat in
Programul national de boli cardiovasculare si Actiunile Prioritare, pentru a imbunatati competentele si
cunostintele acestora in domeniul bolilor cardiovasculare;

D.A.3.7.6. Cresterea gradului de constientizare a populatiei cu privire la importanta preventiei, precum si a
diagnosticului si tratamentului precoce al bolilor cardiovasculare, prin campanii de informare si educare
publica, precum si prin dezvoltarea de programe de screening si depistare precoce a factorilor de risc
cardiovascular.

Indicatori:

1.3.7.1. Suplimentarea anuald cu 10% a bugetului alocat Programului national de boli cardiovasculare
derulat de CNAS, in perioada 2028 - 2030;

1.3.7.2. Revizuirea si actualizarea criteriilor de eligibilitate aferente Programului national de boli
cardiovasculare si a protocoalelor de tratament cel putin o data la 2 ani;

1.3.7.3. Numir unitati de specialitate noi, in decursul unui an, in pugin doua zone subdeservite;

1.3.7.4. Crearea si implementarea indicatorilor de rezultat relevanti pentru evaluarea performantei
Programului national de boli cardiovasculare si a Actiunilor Prioritare;

1.3.7.5. Cel putin 30% din personalul medical implicat in derularea Programului national de boli
cardiovasculare si a Actiunilor Prioritare a participat la programe de educatie si formare continua;

1.3.7.6. Cresterea cu cel putin 15% a gradului de constientizare a populatiei cu privire la bolile
cardiovasculare, masurat prin sondaje de opinie.

0.G.4. Tratamentul bolilor cerebrovasculare

0.8.4.1. Consolidarea resursei umane de specialitate pentru asigurarea nevoii la nivel national pentru
tratamentul accidentelor vasculare cerebrale

Directii de actiune:

D.A.4.1.1. Cresterea numarului de locuri si a finantarii pentru rezidentiat in specialitatile neurologie si
atestat de studii complementare in neuroradiologie interventionald, cu accent pe tratamentul AVC acut;

D.A.4.1.2. Dezvoltarea de programe de formare continua si specializare in neuroradiologie interventionala,
cu accent pe trombectomie mecanica, pentru medici din specialitatile radiologie, neurologie, neurochirurgie,
cardiologie, chirurgie vasculara;

D.A.4.1.3. Crearea unui sistem de burse si granturi pentru medicii care doresc sa se specializeze in
tratamentul AVC acut, inclusiv in striinatate;

D.A.4.1.4. Asigurarea resursei umane pentru a permite organizarea linilor de garda conform protocolului
pentru tratament interventional al pacientilor cu accident vascular cerebral acut in fiecare jude.

Indicatori:

L.4.1.1. Cresterea cu cel putin 20% a numarului de medici specialisti neurologi specializati in tratamentul
interventional al AVC acut;

1.4.1.2. Cresterea cu cel putin 20% a numarului de specialisti in neuroradiologie interventionala (Nivel 1 si
2);

1.4.1.3. Acordarea a cel putin 50 burse si granturi pentru supraspecializare in tratamentul AVC acut.

L.4.1.3. Existenta liniilor de garda in fiecare judet.

0.58.4.2. Consolidarea retelei nationale spitalicesti pentru tratamentul bolilor cerebrovasculare prin
unitditi de AVC acute bazale sau comprehensive (UAVCA)

Directii de actiune:

D.A.4.2.1. Dezvoltarea unui plan national de distributie a UAVCA si a sectiilor de neurologie care trateaza
AVC acut, asigurand o acoperire geografica echitabila si tinand cont de densitatea populatiei si incidenta
AVC;

D.A.4.2.2. Stabilirea unor standarde minime de dotare, personal si evaluarea activitatii UAVCA si a
sectiilor de neurologie care trateaza AVC acut, atit bazale, cat si comprehensive, in conformitate cu
recomandarile ESO;

D.A.4.2.3. Infiintarea de noi UAVCA 1in zonele subdeservite, in special in regiunile cu incidenta crescuti a
AVC;

D.A.4.2.4. Implementarea unui sistem de telemedicind pentru a facilita accesul la specialisti i consultatii de
urgentd in zonele izolate.

Indicatori:

1.4.2.1. Existenta unui plan national de distributie a UAVCA, aprobat si implementat;

1.4.2.2. Toate UAVCA indeplinesc standardele minime de dotare si personal;

1.4.2.3. Cel putin 50% din UAVCA existente au fost modernizate;

1.4.2.4. Cel putin 5 noi UAVCA au fost infiintate;

1.4.2.5. Sistemul de telemedicina este functional in 50% din UAVCA.
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0.8.4.3. Ingrijirea completi si integrati a patologiei cerebrovasculare acute

Directii de actiune:

D.A.4.3.1. Implementarea unui protocol national de ingrijire a pacientilor cu AVC acut, bazat pe ghidurile
internationale, care sa includa toate etapele de tratament, de la faza acuta la reabilitare si preventie secundara;

D.A.4.3.2. Dezvoltarea de programe de educatie si formare continua pentru personalul medical implicat in
ingrijirea pacientilor cu AVC, cu accent pe recunoasterea precoce a simptomelor, initierea rapida a
tratamentului i preventia complicatiilor;

D.A.4.3.3. infiintarea de centre de reabilitare specializate in recuperarea pacientilor cu AVC, cu personal
multidisciplinar (fizioterapeuti, logopezi, psihologi);

D.A.4.3.5. Dotarea sectiilor de neurologie pentru monitorizarea pacientilor critici in primele 72 de ore dupa
AVC.

D.A.4.3.6. Dezvoltarea compartimentelor de terapie intensiva specializate in ingrijirea pacientilor cu AVC.

D.A.4.3.7. imbunatitirea serviciului de SMURD/ambulanta, prin cresterea numarului de ambulante cu medic
si crearea unui cod de prioritizare dedicat AVC, pentru a scurta timpii de ajungere a pacientului la spital.

Indicatori:

1.4.3.1. Protocolul national de ingrijire a pacientilor cu AVC acut este implementat si utilizat in toate
UAVCA si sectiile de neurologie;

1.4.3.2. Cel putin 30% din personalul medical implicat in ingrijirea pacientilor cu AVC a participat la
programe de educatie si formare continui;

1.4.3.3. Cel putin 10 centre de reabilitare specializate in recuperarea pacientilor cu AVC au fost dotate sau
infiintate si sunt functionale;
si produce rapoarte periodice.

1.4.3.5. Dotarea sectiilor de neurologie din cel putin 1 spital care trateazd AVC acut in fiecare judet la nivel
national.

L.4.3.6. Cel putin 10 compartimente de terapie intensiva specializate in ingrijirea pacientilor cu AVC.

1.4.3.7. Imbuntitirea ratei pacientilor eligibili care au suferit AVC acut care beneficiazi de trombolizi sau
trombectomie mecanicd in fereastra de tratament.

0.58.4.4. Dezvoltarea, finantarea corespunzdtoare si imbundtdtirea functiondrii Actiunilor Prioritare
ale MSi din domeniul bolilor cerebrovasculare

Directii de actiune:

D.A.4.4.1. Cresterea bugetului alocat AP-AVC-Ac si AP-AVC-REAB pentru a asigura finantarea
corespunzatoare a tuturor activitatilor, inclusiv a tratamentului endovascular (trombectomie mecanica);

D.A.4.4.2. Evaluarea periodica a impactului si a eficientei Actiunilor Prioritare, cu accent pe rezultatele
clinice si cost-eficienta interventiilor; implementarea unui sistem de monitorizare si raportare transparenta a
rezultatelor Actiunilor Prioritare, inclusiv a numéarului de pacienti tratati, a complicatiilor si a rezultatelor pe
termen lung;

D.A.4.4.3. Optimizarea traseului pacientului cu AVC acut prin dezvoltarea unor protocoale de arondare a
pacientilor la cel mai apropiat spital apt sa ofere ingrijiri pacientului cu AVC acut si protocoale transfer intre
spitalele incluse in AP-AVC-Ac.

Indicatori:

L4.4.1. Cresterea bugetului alocat AP-AVC-Ac si AP-AVC-REAB in functie de nevoile identificate la
nivelul retelei de spitale incluse in aceste programe;

L.4.4.2. Realizarea a 2 evaluari periodice ale impactului si eficientei Actiunilor Prioritare;

1.4.4.3. Implementarea protocoalelor de arondare a pacientilor cu AVC acut la cel mai apropiat spital apt sa
ofere ingrijiri si transfer intre toate spitalele incluse in AP-AVC-Ac.

0.8.4.5. Dezvoltarea, finantarea corespunzdtoare si imbundtdtirea functiondrii prevederilor
contractului-cadru si ale normelor de aplicare ale acestuia in domeniul BCC

Directii de actiune:

D.A.4.5.1. Revizuirea si actualizarea periodica a contractului-cadru si a normelor de aplicare pentru a
reflecta nevoile actuale ale pacientilor cu BCC, inclusiv includerea de noi terapii si proceduri, in functie de
bugetul alocat fiecarui tip de asistenta medicala;

D.A.4.5.2. Negocierea unor tarife adecvate pentru serviciile medicale oferite pacientilor cu boli
cerebrovasculare, care sa acopere costurile reale ale acestor servicii;

Indicatori:

1.4.5.1. Revizuirea si actualizarea prevederilor asociate tratamentului AVC ale contractului-cadru si a
normelor de aplicare ale acestuia cel putin o datd pe parcursul implementrii strategiei, in functie de bugetul
alocat fiecarui tip de asistentd medicala;

1.4.5.2. Ajustarea tarifelor pentru serviciile medicale oferite pacientilor cu boli cerebrovasculare, in functie
de bugetul alocat fiecarui tip de asistenta medicala;

0.G.5. Dezvoltarea reabilitdarii cardiovasculare si cerebrovasculare in Romdnia

0.5.5.1. Configurarea cadrului legal dedicat reabilitirii cardiovasculare §i cerebrovasculare

Directii de actiune:

D.A.S5.1.1. Crearea unui protocol national unic pentru reabilitarea cardiovasculara si neurologica;

D.A.5.1.2. Stabilirea unor standarde minime de calitate pentru centrele de reabilitare cardiovasculara si
neurologica, inclusiv criterii privind dotarea, personalul medical si terapiile oferite, pentru a asigura o
ingrijire de calitate si eficienta a pacientilor;

D.A.5.1.3. Evaluarea si acreditarea periodica a centrelor de reabilitare cardiovasculara si neurologica,
pentru a verifica respectarea standardelor de calitate si a identifica oportunititile de imbunatatire;

D.A.5.1.4. Extinderea mecanismului de feedback al pacientului la servicii de reabilitare cardiovasculara i
neurologica.

Indicatori:
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1.5.1.1. Document de reglementare: protocol national de organizare si desfasurare a activitatii clinice de
reabilitare cardiovasculara si neurologica;

L.5.1.2. Set standarde minime de functionare pentru centrele de reabilitare cardiovasculara si neurologica;

L.5.1.3. Minim 30% din centrele de reabilitare sunt evaluate si acreditate periodic;

1.5.1.4. imbunitatirea satisfactiei pacientilor privitor la serviciile de reabilitare cardiovasculari si
neurologica.

0.8.5.2. Dezvoltarea retelei de centre de reabilitare cardiovasculard si cerebrovasculard

Directii de actiune:

D.A.5.2.1. Extinderea retelei de centre de reabilitare cardiovasculara si cerebrovasculara prin infiintarea
de noi centre, in special in zonele subdeservite, pentru a asigura o acoperire geografica echitabila si a reduce
timpul de asteptare pentru pacienti;

D.A.5.2.2. Dotarea, modernizarea si extinderea centrelor de reabilitare cardiovasculara si neurologica
existente;

D.A.5.2.3. Dezvoltarea de programe de formare continua pentru personalul medical din centrele de
reabilitare, cu accent pe cele mai noi tehnici si abordari terapeutice in reabilitarea cardiovasculara si
neurologica;

D.A.5.2.4. Promovarea colaborarii intre centrele de reabilitare si spitalele care trateazi pacientii cu boli

Indicatori:

I.5.2.1. Cresterea cu 15% a numarului de centre de reabilitare cardiovasculara si neurologica la nivel
national;

1.5.2.2. Modernizarea tuturor centrelor de reabilitare cardiovasculara si neurologica existente;

1.5.2.3. Minim 30% din personalul medical din centrele de reabilitare participa la programe de formare
continui anual,;

1.5.2.4. Minim 70% din pacientii eligibili, externati din spitalele care trateaza boli cardiovasculare si
cerebrovasculare, sunt indrumati catre centrele de reabilitare.

0.8.5.3. Cresterea numdrului de specialisti implicati in domeniul reabilitdrii cardiovasculare si
neurologice

Directii de actiune:

D.A.5.3.1. Reconfigurarea modulelor de pregitire in reabilitarea cardiovasculara si neurologica din
rezidentiat si desfagurarea acestora in centre specializate;

D.A.5.3.2. Elaborarea unor programe de studii complementare in reabilitare cardiovasculara si neurologica,

D.A.5.3.3. Elaborarea de curricule de pregatire pentru programe de studii in reabilitarea cardiovasculara i
neurologica dedicate fizioterapeutilor, fizioterapeutilor, psihologilor, si asistentelor medicale (programe
masterale, cursuri acreditate);

D.A.5.3.4. Cresterea numarului de ore de practica si a accesului studentilor in unitatile sanitare de stat sau
private care ofera servicii de reabilitare cardiovasculara sau neurologica.

Indicatori:

I.5.3.1. Actualizarea curriculelor de pregatire in cardiologie si neurologie;

1.5.3.2. Programe de studii complementare in reabilitare cardiovasculara si neurologica;

1.5.3.3. Cresterea cu minim 15% a numérului de fizioterapeuti, psihologi, si asistente medicale specializate
in reabilitare cardiovasculara si neurologica.

1.5.3.4. Cresterea cu minim 20% a numéarului de pacienti directionati catre programe de reabilitare in
unitatile sanitare de stat si private, in termen de 4 ani de la implementarea cadrului legal.

0.5.5.4. Congstientizarea pacientilor cu BCC in relatie cu masurile de preventie secundard si cu rolul
reabilitdrii cardiovasculare si neurologice

Directii de actiune:

D.A..5.4.1. Crearea de campanii de informare despre rolul reabilitarii cardiovasculare si neurologice;

D.A.5.4.2. Crearea de campanii de informare si educare cu privire la factorii de risc cardiovasculari
corectabili;

D.A.5.4.3. Dezvoltarea de materiale educationale pentru adoptarea masurilor de preventie secundara si
reabilitare cardiovasculara si neurologicad;

D.A.5.4.4. Mediatizarea centrelor de reabilitare cardiovasculara si neurologica.

Indicatori:

1.5.4.1. Campanii anuale de informare despre rolul reabilitarii cardiovasculare si neurologice;

1.5.4.2. Campanii anuale de informare si educare cu privire la factorii de risc cardiovasculari corectabili;

L.5.4.3. Elaborarea de materiale informative pentru adoptarea masurilor de preventie secundara si pentru
pacientii eligibili pentru reabilitare cardiovasculara si neurologica;

L.5.4.4. Dezvoltarea unei pagini web si a unei harti electronice cu informatii utile despre centrele de
reabilitare cardiovasculara si neurologica din Romania.

0.G.6. Diagnosticul si tratamentul bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare rare

0.5.6.1. Configurarea cadrului legal dedicat BCC rare i dezvoltarea unei retele de centre specializate
de diagnostic si tratament al BCC rare

Directii de actiune:

D.A.6.1.1. Crearea unui protocol national pentru diagnosticul si tratamentul BCV rare;

D.A.6.1.2. Definirea unor standarde minime de functionare pentru centrele specializate in BCV rare;

D.A.6.1.3. Modernizarea si extinderea centrelor existente, specializate in BCV rare;

D.A.6.1.4. Creare de noi centre specializate in BCV rare;

D.A.6.1.5. Crearea unui registru national pentru BCV rare, pentru monitorizarea si imbunatatirea asistentei
medicale oferite pacientilor.

Indicatori:

1.6.1.1. Protocol national pentru diagnosticul si tratamentul BCV rare;

1.6.1.2. Standarde minime de functionare pentru centrele specializate in BCV rare;
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1.6.1.3. Minim 2 centre modernizate, specializate in BCV rare;

1.6.1.4. Minim 2 centre noi create, specializate in BCV rare;

L.6.1.5. Registru national functional pentru BCV rare.

0.8.6.2. Cresterea capacitdtii profesionale in diagnosticul si tratamentul BCC rare §i asigurarea unor
mecanisme de interdisciplinaritate in diagnosticul si tratamentul BCC rare

Directii de actiune:

D.A.6.2.1. Dezvoltarea de module de formare in BCV rare pentru cardiologi, neurologi si alti specialisti;

D.A.6.2.2. Construirea unor programe de studii postuniversitare/atestate de studii complementare in BCV
rare;

D.A.6.2.3. Cresterea numarului de ore de practica si a accesului rezidentilor si specialistilor in centrele
specializate in BCV rare.

Indicatori:

1.6.2.1. Module de formare pentru specialisti in BCV rare;

L.6.2.2. Programe de studii postuniversitare/atestate de studii complementare in BCV rare;

1.6.2.3. Cresterea numarului de ore de practica a rezidentilor in centrele specializate in BCV rare.

0.G.7. Mdsuri comune cardiologiei si neurologiei privind dezvoltarea resursei umane specializate
pentru preventia, diagnosticul, tratamentul si reabilitarea bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare

0.8.7.1. Dezvoltarea planurilor sectoriale specifice de resurse umane in cardiologie si neurologie, in
conformitate cu Planurile de actiune sectoriale pentru dezvoltarea resurselor umane in sdandtate 2023 -
2030, aprobate prin Ordinul ministrului sandtatii nr. 661/2023

Directii de actiune:

D.A.7.1.1. Organizarea de catre MS si CMR a unui recensamant bine structurat al specialistilor cardiologi,
neurologi si al personalului auxiliar implicat in de pe tot teritoriul tarii, in vederea conturarii unei strategii
sustenabile de dezvoltare:

a. Determinarea numarul de medici existenti in activitate, precum si distributia lor pe grupe de varsta, sex,
tipuri de institutii medicale si supraspecializari;

b. Determinarea numérul de medici existenti in activitate, precum si distributia lor pe grupe de varsta, sex,
tipuri de institutii medicale si supraspecializiri;

c. Stabilirea densitatii geografice a medicilor cardiologi si neurologi la nivel de judete;

D.A.7.1.2. Promovarea colaborarii regionale, nationale si internationale in dezvoltarea si implementarea
celor mai bune politici pentru dezvoltarea resurselor umane in domeniul preventiei, diagnosticului si
tratamentului BCV;

D.A.7.1.3. Elaborarea necesarului de resurse umane pe specialitatile neurologie si cardiologie si adaptarea
posturilor alocate pentru rezidentiat;

D.A.7.1.4. Formarea unui numar suficient de medici cardiologi si neurologi in toate centrele universitare:

a. Numar de locuri la examenul national de rezidentiat bazat pe estimarile de necesitate;

b. Strategie de stabilire a locurilor cu post pentru examenul de rezidentiat i contract ferm pentru minim 5
ani de specialitate.

D.A.7.1.5. Formarea unui numar suficient de profesionisti din toate categoriile de personal auxiliar implicat
in ingrijirea pacientilor cu BCC.

Indicatori:

1.7.1.1. Numarul de medici cardiologi si neurologi in raport cu populatia si teritoriul fiecarui judet sau
regiune, indicand accesibilitatea la serviciile de sanatate (vezi si O.S.3.1);

1.7.1.2. Cresterea nivelului de colaborare intre diferitele regiuni ale tarii, precum si intre Romania si alte
tari in dezvoltarea si implementarea politicilor de sanatate in domeniul BCC;

L7.1.3. Cresterea cu minim 30% a locurilor disponibile la rezidentiat pentru cardiologie si neurologie;

1.7.1.4. Implementarea locurilor cu post pentru examenul de rezidentiat si contract ferm pentru minim 5 ani
de specialitate.

1.7.1.5. Numarul personalului auxiliar implicat direct in ingrijirea pacientilor cu BCC in raport cu populatia
si teritoriul fiecarui judet sau regiune.

0.8.7.2. fmbundtdﬁrea cadrului pentru educatia de bazd initiald/universitard, formarea vocationali
(rezidentiat), EMC-DPC si educatia bazatd pe cercetare in cardiologie si neurologie

Directii de actiune:

D.A.7.2.1. Stabilirea colaborarilor si cooperarilor intre institutiile de invatamant superior si postliceal in
vederea actualizarii educatiei universitare a cadrelor medicale si a profesionistilor din domeniul cardiologiei
si neurologiei la cerintele europene, prin formare bazati pe competente;

D.A.7.2.2. Dezvoltarea programelor de formare medicald continua in cardiologie si neurologie, bazate pe
ghidurile de diagnostic si tratament, i includerea acestora in criteriile de certificare si ierarhizare ale
serviciilor medicale de diagnostic si tratament a BCV;

D.A.7.2.3. Dezvoltarea de programe de formare medicala complementare in domeniul serviciilor de suport
pentru BCV;

D.A.7.2.4. Dezvoltarea programelor de formare specifica obligatorii in asistenta medicald comunitara si
stabilirea competentelor de exercitare a profesiei in domeniul cardiologiei si neurologiei in asistenta medicala
comunitar;

D.A.7.2.5. Asigurarea resurselor umane necesare echipelor interdisciplinare de reabilitare cardiovasculara
si neurologica destinate pacientilor cu BCV;

D.A.7.2.6. Dezvoltarea programelor de formare medicala specifica in asistenta medicala primara.

Indicatori:

1.7.2.1.1. Procentajul colaborarilor institutiilor de invatamant superior si postliceal;

1.7.2.1.2. Gradul de acoperire al programelor de formare continua,

1.7.2.1.3. Numarul si diversitatea programelor de formare complementare;

L.7.2.1.4. Procentajul personalului medical comunitar format;

1.7.2.1.5. Raportul intre resurse umane si necesitatile echipelor interdisciplinare de reabilitare;

1.7.2.1.6. Gradul de acoperire al programelor de formare medicala in asistenta medicald primara.

pagina 40/59

Data print: 23.07.2025



HOTARARE Nr. 582 din 14 iulie 2025

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

0.8.7.3. Cresterea capacitdtii de atragere i de retentie a personalului medical in serviciile medicale
cardiologice §i neurologice

Directii de actiune:

D.A.7.3.1. Dezvoltarea cooperarii intre MS si Autoritatile administratiei publice locale pentru dezvoltarea
de politici comune privind serviciile de cardiologie si neurologie, in special in zonele cu deficit de personal;
D.A.7.3.2. Reexaminarea procedurilor de recrutare a personalului medical in serviciile de cardiologie si

neurologie, in special in zonele deficitare;

D.A.7.3.3. Sprijinirea si extinderea rezidentiatului cu post;

D.A.7.3.4. imbunitatirea climatului de lucru in domeniul cardiologiei si neurologiei, inclusiv prin revizuirea
normativelor specifice pe specialitati si din punct de vedere al culturii organizationale si al sigurantei la locul
de munca.

Indicatori:

1.7.3.1. Rata de ocupare a posturilor vacante(vezi si O.S.3.1.);

1.7.3.2. Numarul de medici si asistenti medicali in zonele deficitare;

1.7.3.3. Procentul de recrutare din regiunile deficitare;

1.7.3.4. Rata de retentie a personalului medical;

1.7.3.5. Numarul de rezidenti in cardiologie si neurologie.

0.G.8. Promovarea activitdtilor de cercetare, dezvoltare si inovare (CDI) in domeniul bolilor
cardiovasculare §i cerebrovasculare in Romdnia, prin intermediul finantarilor nerambursabile §i a
parteneriatelor public-private nationale si/sau internationale

0.8 8.1. Dezvoltarea infrastructurii si resurselor de cercetare in BCC

Directii de actiune:

D.A.8.1.1. Elaborarea planului national de cercetare in BCC;

D.A.8.1.2. Dezvoltarea retelei nationale de cercetare in BCC;

D.A.8.1.3. Cresterea calitatii si a numarului proiectelor de cercetare translationald, precum si a centrelor de
excelenta in cercetarea complexa a BCC;

D.A.8.1.4. Elaborarea sistemului de certificare a centrelor de cercetare din BCC;

D.A.8.1.5. Stimularea participarii centrelor de cercetare in retele europene si internationale.

Indicatori:

L.8.1.1. Numarul de proiecte de cercetare finantate in domeniul BCC;

1.8.1.2. Numarul de centre de excelentd in CDI create in domeniul BCC;

L.8.1.3. Numarul de publicatii stiintifice relevante, in vederea evaludrii impactului si relevantei cercetarii in
comunitatea stiintifica internationald;

L.8.1.4. Cresterea fondurilor alocate cercetarii in domeniul BCC;

1.8.1.5. Numarul de colaborari nationale si internationale, precum si implicarea in retelele internationale.

0.8.8.2. Promovarea studiului multidisciplinar al determinantilor sdndatatii, evaluarea impactului
asupra sandtdtii si politicilor de sandtate in domeniul BCC

Directii de actiune:

D.A.8.2.1. Dezvoltarea proiectelor de cercetare multidisciplinara care sa integreze factorii biologici
(genetica, imunologie), factorii de mediu, epidemiologia, sdnatatea publica si factorii economici, sociali,
culturali si psihologici;

D.A.8.2.2. Dezvoltarea proiectelor de analiza a impactului politicilor de sdnatate in reducerea inegalitatilor
si a barierelor de acces la servicii de sanatate;

D.A.8.2.3. Dezvoltarea studiilor de analiza a impactului campaniilor si interventiilor de sanitate publica.

Indicatori:

1.8.2.1. Numirul de proiecte de cercetare multidisciplinara initiate in domeniul BCC;

1.8.2.2. Numarul de politici de sanitate implementate care au demonstrat o reducere a barierelor de acces la
serviciile de sanatate in domeniul BCC;

1.8.2.3. Evaluarea nivelului de conformitate a politicilor de sanatate cu recomandarile si bunele practici
internationale in domeniul BCC;

1.8.2.4. Evaluarea gradului de constientizare a populatiei cu privire la factorii de risc si masurile de
prevenire a BCC;

1.8.2.5. Masurarea schimbarilor in comportamentul populatiei in urma campaniilor si interventiilor de
sandtate publica;

1.8.2.6. Analiza ratei de incidenta si mortalitate in rAndul populatiei tinta, inainte si dupd implementarea
interventiilor de sanatate publica, pentru a evalua eficacitatea acestora in reducerea incércaturii BCC.

0.8.8.3. Dezvoltarea studiilor privind caracterizarea factorilor de risc comportamentali si de mediu

Directii de actiune:

D.A.8.3.1. Dezvoltarea studiilor de identificare a riscurilor din mediul de viata si de munca si riscurilor
comportamentale §i a grupurilor populationale expuse acestor riscuri;

D.A.8.3.2. Promovarea cercetarii interventionale pentru testarea efectelor/impactului produse prin
modificarea riscurilor comportamentale si din mediul de viata si de munca;

D.A.8.3.3. Promovarea si dezvoltarea studiilor pentru cercetarea factorilor de risc;

D.A.8.3.4. Dezvoltarea informaticii si a biologiei sistemelor si cresterea specializarii in aceste discipline.

Indicatori:

1.8.3.1. Numarul de studii de identificare a riscurilor efectuate in diferite medii de viata si de munca (urban,
rural, industrial);

1.8.3.2. Gradul de acoperire a grupurilor populationale expuse riscurilor in functie de criterii demografice
(varsta, gen, etnie, statut socio-economic);

1.8.3.3. Numiarul de riscuri identificate si clasificate in functie de severitate si probabilitatea de aparitie;

1.8.3.4. Numarul si tipurile de interventii implementate pentru a reduce riscurile comportamentale i din
mediu;

0.5.8.4. Cresterea capacitdtii de cercetare clinicd si translationald in domeniul BCC
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Directii de actiune:

D.A.8.4.1. Incurajarea participarii in studii/trialuri clinice i stimularea parteneriatelor nationale si
internationale;

D.A.8.4.2. Crearea sistemului de informare periodica a profesionistilor privind studiile/trialurile clinice
existente;

D.A.8.4.3. Crearea mecanismelor de informare a pacientilor si incurajarea participarii la studii/trialuri
clinice;

D.A.8.4.4. incurajarea derularii programelor de analiza datelor din activitatea medicala curenti (ADAMC);

D.A.8.4.5. Organizarea de programe educationale pentru profesionistii din domeniul cardiologiei si
neurologiei, pentru dobandirea de capacititi necesare participarii la proiecte de cercetare clinica
(studii/trialuri clinice);

D.A.8.4.6. Stimularea industriei farmaceutice pentru implicarea tarii noastre in cat mai multe studii/trialuri
clinice internationale cu produse farmaceutice inovatoare;

D.A.8.4.7. Definirea unor standarde minime necesare pentru dotarea unui centru specializat in diagnosticul,
monitorizarea si tratamentul BCC, in vederea participarii la proiecte internationale de cercetare clinica;

D.A.8.4.8. Cresterea numarului de proiecte de cercetare clinicd propuse de citre medici investigatori din
Roménia - Trialuri Clinice Initiate de catre Investigatori (TCII);

D.A.8.4.9. Investitii pentru cresterea capacitatii de cercetare clinica a centrelor medicale din Romania;

D.A.8.4.10. Definirea cadrului de organizare si dezvoltare a Unitatilor de Studii Clinice de faza I in
domeniul BCC;

D.A.8.4.11. Organizarea de programe educationale pentru profesionistii din domeniul BCC, pentru
dobandirea de capacitati necesare participarii la studii clinice de faza [;

D.A.8.4.12. Definirea standardelor de calitate necesare pentru desfasurarea studiilor clinice de faza [;

D.A.8.4.13. Stimularea industriei farmaceutice pentru implicarea specialistilor din Romania in studii clinice
internationale de faza I;

D.A.8.4.14. Investitii pentru cresterea numarului de Unitati de Studii Clinice de Faza I in Roméania.

Indicatori:

1.8.4.1. Numirul de profesionisti medicali si de pacienti implicati in studii/trialuri clinice;

1.8.4.2. Numarul de colaborari intre institutii de cercetare si universitati din tara si strainitate;

1.8.4.3. Sistem de informare dedicat profesionistilor medicali si, respectiv, pacientilor despre
studiile/trialurile clinice;

1.8.4.4. Implicarea pacientilor in studiile/trialurile clinice, evaluata prin numarul si feedback-ul pacientilor
participanti;

1.8.4.5. Participarea in studii clinice internationale si nivelul de investitii in cercetare si dezvoltare;

1.8.4.6. Proiecte de cercetare clinicd propuse de medici-investigatori;

1.8.4.7. Valoarea investitiilor in echipamente, facilitati si personal specializat in centrele de cercetare
clinic;

1.8.4.8. Numarul de Unitatilor de Studii Clinice de faza I nou create in domeniul BCC;

1.8.4.9. Numarul de studii clinice de faza I;

1.8.4.10. Valoarea investitiilor in echipamente, faciliti{i si personal specializat in Unitatile de Studii Clinice
de faza I;

1.8.4.11. Cel putin 5 programe educationale operationale;

1.8.4.12. Standardele de calitate elaborate;

1.8.4.13. Plan de masuri pentru stimulare implicarii industriei farmaceutice;

1.8.4.14. Cel putin 3 unititi nou dezvoltate;

Nota metodologica

SNBCC a fost elaborata in concordanta cu structura si principiile enuntate in Metodologia de elaborare,
implementare, monitorizare, evaluare si actualizare a strategiilor guvernamentale, aprobata prin H.G. nr.
379/2022.

Procesul de elaborare a strategiilor se fundamenteaza pe urmatoarele principii:

a) principiul participarii - se refera la procesele de consultare in elaborarea strategiilor, ce implica
autorititi ale administratiei publice centrale si/sau locale, organizatii neguvernamentale, parteneri sociali,
asociatii profesionale, reprezentanti ai sectorului privat, dupa caz;

b) principiul responsabilititii - reprezinta asumarea de catre initiatori a unui set explicit de rezultate in
cadrul unei alocdri bugetare definite intr-o perioada de timp specificata;

¢) principiul fundamentirii - reprezinta utilizarea de date concrete, factuale in procesele de documentare si
analize care preceda elaborarea strategiilor;

d) principiul sustenabilititii - reprezintd ansamblul actiunilor si deciziilor initiatorilor privind politicile
publice care contribuie la indeplinirea obiectivelor Agendei 2030 pentru dezvoltare durabila,

e) principiul predictibilitatii - reprezinta ansamblul actiunilor si deciziilor initiatorilor privind politicile
publice si alocarile bugetare stabilite in cadrul bugetar pe termen mediu si care contribuie la implementarea
obiectivelor strategice si la obtinerea rezultatelor asumate;

f) principiul transparentei - reprezinta informarea prealabild a cetatenilor asupra problemelor care sunt de
interes public, in consultarea acestora cu privire la proiectele de strategii care vizeaza interesul public, precum
si participarea lor activa la procesul de luare a deciziilor, la elaborarea de strategii, precum si asigurarea
accesului acestora la informatiile relevante privind alocarea si cheltuirea resurselor publice pentru realizarea
rezultatelor planificate, conform dispozitiilor art. 5 si art. 7 alin. (1) si (2) din Legea nr. 52/2003 privind
transparenta decizionala in administratia publicd, republicata, cu modificarile ulterioare.

Implementarea SNBCC
Institutii si autoritdti responsabile:

a. MIS - Masurile ce vizeaza programele de preventie i sanitate publica, Actiunile Prioritare, politica
medicamentului, inifierea modificarilor legislative Tn domeniul sanatatii.
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b. CNAS - Masurile ce vizeaza Programele Nationale de Sanatate Curative, contractul-cadru pentru
furnizarea serviciilor in sistemul de asigurari de sanatate i normele acestuia, listele cuprinzand denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie
personald, pe baza de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de sanatate i contractele cost-
volum.

c. Colegiul Medicilor din Roménia - Masurile privind resursa umana in sanatate.

d. Autoritétile administratiei publice locale (primirii, consilii judetene) - Suport in implementarea
programelor de sanatate la nivel local, inclusiv infiintarea si administrarea unitatilor de sanatate publica.

e. Universititi de Medicina si Farmacie si Centre de Cercetare - Implicate in educatie si cercetare
medicala si dezvoltarea de noi tehnologii si tratamente, finantate prin granturi nationale si internationale.

f. Institutul National de Sanitate Publicé - Asigurd indrumarea tehnica i metodologica a retelei de
sanatate publica, supravegheaza starea de sanatate a populatiei, elaboreaza metodologia, instrumentele si
indicatorii de monitorizare si evaluare a serviciilor si programelor de sanatate publica, de promovare a
sanatatii si de educatie pentru sanatate.

g. Agentii guvernamentale - suport: Agentia Nationala a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale din
Roménia.

Implicatiile bugetare si sursele de finantare:

a. Programul Sanétate (POS) 2021 - 2027 - Finantare pentru infrastructura de sanatate si modernizarea
echipamentelor medicale si formare a personalului medical.

b. Planul National de Redresare si Rezilienta - Fonduri dedicate reformei si digitalizarii sistemului de
sandtate si dezvoltarii infrastructurii.

c. Fonduri din bugetul de stat - Finantarea obiectivelor previzute in Strategia nationald se face cu
incadrare in bugetul aprobat institugiilor implicate prin legile bugetare anuale.

d. Fondul National Unic de Asiguriri Sociale de Sanitate - Principala sursd de finantare prin care se
finanteaza serviciile medicale pentru persoanele asigurate, prin contributiile sociale.

¢. Fonduri europene de cercetare - Granturi pentru proiecte de cercetare si inovare, inclusiv din programul
Orizont Europa.

f. Fonduri din bugetele locale - Bugete ale autoritatilor administratiei publice locale destinat sprijinirii
serviciilor de sanatate si interventiilor comunitare.

g. Sponsorizari si parteneriate public-privat - Colaborari intre sectorul public si cel privat pentru
finantarea de proiecte de sanatate sau infrastructura.

Implicatiile asupra cadrului juridic:

SNBCC implica modificari de natura legislativa la nivelul legislatiei secundare si tertiare. Cu privire la
legislatia secundara, cele mai multe interventii vizeaza cadrul de reglementare al contractului-cadru.
Modificari si completari sunt prevazute si la reglementarile privind evaluarea tehnologiilor medicale, solutiile
de telemedicina si tehnologii inovative implementate in serviciile de sanatate pentru bolile cardiovasculare si
cerebrovasculare;. La nivel tertiar, modificarile legislatiei vizeaza atat modificarea si completarea unor ordine
de ministru, dar si aprobarea altor ordine noi. Reglementari noi sunt prevazute pentru implementarea unui
numar important din masurile strategiei, potrivit planului de actiune.

Monitorizare si evaluare

Monitorizarea implementarii SNBCC se va efectua continuu de catre MS, urmarindu-se indicatorii aferenti
directiilor de actiune detaliate in Planul de Actiuni pentru implementarea Strategiei Nationala pentru
Combaterea Bolilor Cardiovasculare si Cerebrovasculare si termenele acestora.

Pentru fiecare obiectiv specific al SNBCC, exista indicatori de monitorizare care vor fi cuantificati anual si
indicatori de evaluare care vor fi cuantificati de obicei o singura data la finalizarea implementirii acestei
strategii.

Calendar de implementare este cuprins in Plan de actiuni pentru implementarea Strategiei Nationala
pentru Combaterea Bolilor Cardiovasculare si Cerebrovasculare din Anexa la prezenta strategie.

Definitii, acronime, referinte
Definitii

Depistare precoce: diagnosticarea pacientilor cu semne si simptome de boala in stadii incipiente;

Screening: examen de masa, organizat pe baze populationale pentru depistarea precoce a patologiilor in
populatii aparent sanatoase, fara semne si simptome de boala. Presupune testare sistematica, la intervale
regulate de timp a unor grupuri populationale aflate la risc inalt pentru anumite afectiuni, in conditii de acces
egal si echitabil la servicii si de asigurare si control al intregului continuum de servicii. Este aplicabil doar
anumitor boli unde acest tip de interventie preventiva si-a dovedit eficacitatea si cost-eficacitatea.

Screening oportunist: testare pentru anumite patologii, ocazional, in cadrul unei consultatii pentru alte
acuze de sanatate. Este dovedit ca avand efecte limitate in ameliorarea indicatorilor de incidenta i mortalitate,
fara cost-eficacitate, cu supra-investigare si supra-diagnosticare si fara asigurarea intregului continuum de
servicii.

Registru populational: colectarea de informatii privind toate cazurilor noi care apar intr-o populatie bine
definita, corespunzatoare unei arii geografice. Colectarea de date se realizeaza in mod sistematic si continuu,
din surse multiple: unitati sanitare, laboratoare si certificate de deces.

Registru institutional: colecteaza si gestioneaza date privind bolnavii diagnosticati si/sau tratati la nivelul
unei unitati sanitare.

Traseul pacientului: interventia complexa pentru organizarea procesului de diagnostic i tratament bazat pe
decizie comuna, pentru un grup bine definit de pacienti, pentru o perioada strict definita de timp.
Caracteristicile traseului pacientului sunt:
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a. Formularea explicita a obiectivelor si a componentelor esentiale de diagnostic si tratament bazate pe
dovezi, care tin cont de asteptarile pacientului si particularitatile sale;

b. Facilitarea comunicarii intre membri echipei de ingrijire si cu pacientii si familiile acestora;

c. Coordonarea procesului de ingrijire prin coordonarea rolurilor si a secventei de servicii in cadrul echipei
de ingrijire multidisciplinara, pacienti si familiile acestora;

d. Documentarea, monitorizarea si evaluarea rezultatelor;

e. Identificarea resurselor adecvate.

Scopul dezvoltarii traseului pacientului este acela de a creste calitatea ingrijirilor de-a lungul continuumului
de servicii prin imbunatatirea rezultatelor, cresterea satisfactiei pacientilor si optimizarea utilizarii resurselor.

Acronime
IANMDMR  |Agentia Nationalda a Medicamentului si Dispozitivelor Medicale din Romania
IANMCS |Autoritatea Nationala de Management al Calitatii in Sanatate
CNAS Casa Nationald de Asigurari de Sanatate
CCC (JRC) [Centrul Comun pentru Cercetare
CE Comisia Europeana
IDEPABD IDirectia de Evidentd a Populatiei si de Administrare a Bazelor de Date
IFNUASS IFondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate
IFOCUS AVC [Proiectul "Formare pentru Obtinerea de Competente Unitare in Structurile implicate in ingrijirea
acientului cu Accident Vascular Cerebral", derulat prin Programul Sanatate 2021 - 2027
IFSE+ IFondul Social European +
IFEDR IFondul European pentru Dezvoltare Regionala
M IMasuri
IMS Ministerul Sanatatii
INSP Institutul National de Sanatate Publica
IPCDIF IProgramul Cercetare Crestere Inteligentd, Digitalizare si Instrumente Financiare 2021 - 2027
IPNCC IPlanul National pentru Combaterea si Controlul Cancerului
oG Obiective generale
OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii
OS Obiective specifice
IPS Program Sandtate 2021-2027
IEU4Health  [Programul Uniunii Europene pentru Sanitate
\UE Uniunea Europeana
Autori
Coordonatori SNBCC:

Prof. Dr. Dragos Vinereanu, Prof. Dr. Fior-Dafin Muresanu, CS II Dr. Stefan Strilciuc

Comisia de cardiologie a MS
Prof. Dr. Dan Dobreanu
Prof. Dr. Ovidiu Chioncel
Prof. Dr. Serban Mihai Baldnescu
Prof. Dr. Gheorghe Andrei Dan
Prof. Dr. Daniel Florin Lighezan
Prof. Dr. Diana Tint
Prof. Dr. Dana Pop
Prof. Dr. Bogdan Alexandru Popescu
Prof. Dr. Dan Gaita
Prof. Dr. Cristian Stitescu
Conf. Dr. Calin Florin Pop

Comisia de neurologie a MS
Prof. Dr. Bogdan Ovidiu Popescu
Prof. Dr. Cristina Tiu
Prof. Dr. Rodica Bilasa
Prof. Dr. Mihaela Adriana Simu
Prof. Dr. Dragos Catalin Jianu
Prof. Dr. Carmen Adella Sirbu
Conf. Dr. Cristina Aura Panea
Conf. Dr. loana Raluca Mindruta
Dr. Florina Anca Antochi
Dr. Tudor Dimitrie Lupescu
Dr. Dan Andrei Mitrea

Prof. Dr. Radu Gabriel Vitisescu

Sef lucrari Dr. Silviu lonel Dumitrescu
Dr. Dan Alexandru Dirabantiu

Dr. loana Sus

Grupurile de lucru ale Societdtii Romdne de Cardiologie:

a. Povara si preventia bolilor cardiovasculare - Prof. Dr. Dan Gaita, Dr. Iulia Kulcsar

b. Tratamentul bolilor cardiovasculare - Prof. Dr. Dan Dobreanu, Prof. Dr. Ovidiu Chioncel

c. Reabilitarea cardiovasculara - Prof. Dr. Dana Pop, Conf. Dr. Stefan Busnatu

d. Sistemul national de asistentd medicala in cardiologie - Prof. Dr. Ruxandra Jurcut, Dr. Adrian Mereuta

e. Cercetarea, dezvoltarea si inovarea in domeniul BCC - Prof. Dr. Dragos Vinereanu, Prof. Dr. Bogdan
Alexandru Popescu

Grupurile de lucru ale Societdtii de Neurologie din Romania:

a. Tratamentul acut al bolilor cardiovasculare - Prof. Dr. Cristina Tiu, Sef lucrari Dr. Elena
Oana Terecoasi, Asist. univ. Dr. Radu Alexandru Rizvan

b. Reabilitarea accidentelor vasculare cerebrale - Prof. Dr. Fior-Dafin Muresanu, Conf. Dr.
Vitalie Vacaras

c. Cercetarea, dezvoltarea si inovarea in domeniul BCC - Prof. Prof. Dr. Bogdan Ovidiu Popescu, Prof. Dr.
Dragos Catalin Jianu

d. Povara si preventia bolilor cerebrovasculare - Conf. Dr. Adina Dora Stan, Dr. Hanna Maria Dragos,
Asist. univ. Dr. Raluca Badea, Dr. Anamaria Truta.

Anexa
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la strategie

Plan de actiuni pentru implementarea Strategiei Nationald pentru Combaterea Bolilor Cardiovasculare si Cerebrovasculare

inregistrarea i raportarea datelor,

lpentru a asigura coerenta si

lcompatibilitatea intre diferitele
egiuni si institutii;

complete, precise si
lactualizate;

Obiectiv general| Obiectiv specific Directii de Actiune Indicatori, rezul tate Institutii [Trimestru| Trimestru Sursa de Impact
responsabile| inceput final finantare  |bugetar direct
- Lei -
0.G.1. DezvoltarealO.S.1.1. Dezvoltarea  [D.A.1.1.1. Actualizarea legislatiei [[.1.1.1. Aprobarea OMS MS T2 2025 (T4 2027 n.c. n.c.
lunui sistem registrului national de [privind inregistrarea pacientilor  [privind infiintarea si
integrat de laccidente vasculare care au suferit AVC prin organizarea registrului
linformatii de icerebrale RES-Q intermediul extinderii la nivel national de AVC;
sanatate pentru national a registrului RES-Q;
[prevenirea si
ingrijirea bolilor
icardiovasculare i
cerebrovasculare
ID.A.1.1.2. Implementarea I.1.1.2. Elaborarea de IMS, CNAS |12 2025 (T4 2027 n.c In.c
standardelor de codificare sia etodologii de raportare si
parametrilor relevanti din cadrul  [inregistrare a cazurilor de
registrului RES-Q; IAVC, inclusiv mecanismele
de control si asigurare a
calitatii datelor si
lindicatorii de calitate ai
registrului de AVC;
ID.A.1.1.3. fmbunététirea I.1.1.3. Cursuri de instruire [MS, INSP, T2 2025 T4 2027 n.c. n.c.
egistrului de AVC interventional [a personalului privind Societati
prin cresterea acoperirii si calitagiijraportarea, inregistrarea,  [Profesionale
datelor, conform recomandarilor |prelucrarea si analiza
Comisiei Europene si a proiectuluifdatelor;
[FOCUS AVC;
D.A.1.1.4. Dezvoltarearetelei de |[.1.1.4. Aplicatie MS T2 2028 [T4 2030 Bugetul de Stat, 2000000
furnizori de servicii de diagnostic [informatica de interfagare a fonduri
si tratament al AVC cu atributii in |datelor RES-Q cétre MS si Inerambursabile,
raportarea cazurilor noi de AVC si [INMSS, dezvoltata si lacorduri de
dezvoltarea platformei informaticeoperationala; imprumut
de raportare.
I.1.1.5. Rapoarte anuale IMS, INSP T2 2025 T4 2030 n.c. n.c.
rivind epidemiologia AVC.
0.S.1.2. Constituirea |D.A.1.2.1. Constituirea prin OMS [[.1.2.1. Aprobarea OMS MS T2 2025 (T4 2027 n.c. In.c
registrului national al  [a unui registru national al privind infiintarea si
[pacientilor cu risc pacientilor cu risc cardiovascular |organizarea RNPRCI;
[vascular Tnalt inalt RNPRCI in vederea realizarii
profilului de risc cardiovascular in
populatia din regiunea geografica
[deservita i urmarirea pe termen
lung a pacientilor cu risc inalt;
D.A.1.2.2. Dezvoltarea retelei de |[.1.2.2. Elaborarea si MS, CNAS  [T22028 (T4 2030 n.c. n.c.
furnizori de servicii de preventie, |[implementarea de
diagnostic si tratament al bolilor |metodologii de raportare,
cardiovasculare cu atributii in finregistrare si urmarire a
raportarea persoanelor larisc §i  [persoanelor la risc, inclusiv
dezvoltarea platformei informaticejmecanismele de control si
de raportare. lasigurare a calitatii datelor
si indicatorii de calitate ai
RNPRCI;
.1.2.3. Cursuri de instruire [MS, INSP, T2 2025 T4 2030 n.c n.c
la personalului privind Societati
raportarea, inregistrarea,  [Profesionale
prelucrarea si analiza
datelor;
I.1.2.4. Aplicatia MS T2 2025 [T42030  [Bugetul de Stat, 2000000
linformatica dezvoltata si ffonduri
loperationala; nerambursabile,
lacorduri de
imprumut
[.1.2.5. Rapoarte anuale IMS, INSP T2 2025 T4 2030 n.c. n.c
folosind informatii
colectate prin RNPRCIL
0.S.1.3. Dezvoltarea si [D.A.1.3.1. Dezvoltarea unei 1.1.3.1. Procentul de MS T2 2025 T4 2030 Bugetul de Stat, [S000000
loperationalizarea platforme tehnologice securizate [persoane incluse in registrull fonduri
registrelor nationale  [si interoperabile pentru colectarea nagional in raport cu inerambursabile,
Ipopulationale de si gestionarea datelor de populatia totala; lacorduri de
cardiologie cardiologie si chirurgie imprumut
lcardiovasculara nivel national, cu
prioritate pentru sindroame
lcoronariene acute, insuficienta
cardiaca, implant percutan de valva
aorticd, precum si pentru toate
tipurile de boli cardiovasculare
lcare se preteaza la proceduri de
cardiologie si electrofiziologie
interventionald;
ID.A.1.3.2. Elaborarea unor [.1.3.2. Masura in care IMS, INSP, T2 2025 (T4 2026 In.c. In.c
standarde clare pentru datele inregistrate sunt INMSS
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si dezvoltarea

lcomune de informatii in domeniul

din domeniul bolilor

fonduri

ID.A.1.3.3. Initierea unor programe |[.1.3.3. Gradul in care dateleMS, INMSS, [T3 2026 (T4 2028 In.c. n.c.
de formare pentru profesionistii |din registrul national sunt  [Universitati de
[din domeniul sanataii, in special |utilizate pentru cercetare, [Medicina
pentru personalul medical implicatfplanificare si monitorizare aj
in colectarea si analiza datelor.  [serviciilor de sanatate.
0.S.1.4. Dezvoltarea  [D.A.1.4.1. Dezvoltarea unei I.1.4.1. Procentul de MS T2 2025 [T4 2030 Bugetul de Stat, 2000000
egistrelor nationale de [platforme tehnologice securizate [persoane incluse in registrul fonduri
reabilitare cardio- §i  [si interoperabile pentru colectarea [nagional in raport cu nerambursabile,
cerebrovasculara si gestionarea datelor de Ipopulatia totala; lacorduri de
reabilitare cardio- si imprumut
lcerebrovasculard;
ID.A.1.4.2. Elaborarea unor 1.1.4.2. Masura in care MS, INSP, T2 2025 [T4 2026 In.c. In.c
standarde clare pentru datele inregistrate sunt Societati
inregistrarea si raportarea datelor, |complete, precise si Profesionale
lpentru a asigura coerenta si lactualizate;
lcompatibilitatea intre diferitele
egiuni si institutii;
ID.A.1.4.3. Initierea unor programe [I.1.4.3. Gradul in care dateleMS, INMSS, (T3 2026 (T4 2028 n.c n.c
de formare pentru profesionigtii |din registrul national sunt  [Universitati de
[din domeniul sanataii, in special |utilizate pentru cercetare, [Medicina
pentru personalul medical implicat|planificare si monitorizare aj
in colectarea si analiza datelor. serviciilor de sandtate.
0.S.1.5. Digitalizarea §ijM.1.5.1. Dezvoltarea bazelor de  [I.1.5.1. Registre MS T2 2025 [T4 2030 Bugetul de Stat, 2000000
transformarea datelor |date institutionale de AVC si IMA |institutionale de AVC si fonduri
clinice 1n informatii ce [pentru asigurarea accesului rapid laIMA, infiintate si Inerambursabile,
Ipot sustine politici informatii i sustinerea cercetarii; [operationale, conform lacorduri de
publice pentru prevential imetodologiilor nationale imprumut
si ingrijirea pacientilor lelaborate;
cu BCC
ID.A.1.5.2. Interfatarea sistemelor |[.1.5.2. Baza de date IMS, CNAS, [T2 2028 [T4 2030 n.c prin
informatice existente cu registrele/comprehensiva pentru INSP redimensionare
pentru patologii cu factori de risc |monitorizarea factorilor de IPIAS
icomuni cum sunt AVC, IMA, risc cardiovasculari si
diabet, cancer si asigurarea cerebrovasculari,
interoperabilitatii cu registrele de [interoperabil cu registre de
tratament, precum si asigurarea  [tratament al acestor
furnizarii datelor relevante de la  |patologii si ale patologiilor
Directia pentru Evidenta conexe;
IPersoanelor si Administrarea
Bazelor de Date;
D.A.1.5.3. Dezvoltarea de [.1.5.3. Dezvoltarea unor ~ [MS T2 2025 ([T42027 Bugetul de Stat, 2000000
platforme tehnologice suport lalgoritmi de urmarire si fonduri
pentru monitorizarea traseului onitorizare a traseului Inerambursabile,
pacientilor cu boli cardiovasculare [pacientului; lacorduri de
si cerebrovasculare, imprumut
implementarea managementului de
lcaz, inclusiv prin intermediul
algoritmilor cardiaci, pentru
Imaximizarea calitatii vietii,
posibilitatea relationarii active
imedic-pacient §i a participarii
lactive a pacientului in decizia
terapeutica;
ID.A.1.5.4. Dezvoltarea si utilizareall.1.5.4. Aplicatie MS T2 2025 [T4 2030 Bugetul de Stat, 5000000
programelor de inteligenta linformatica dedicata, fonduri
artificiala in managementul dezvoltata si operationala; nerambursabile,
pacientilor cu BCV si in lacorduri de
programele de cercetare pentru imprumut
lanaliza datelor existente;
ID.A.1.5.5. Utilizarea sistemelor de|l.1.5.5. OMS privind MS T2 2025 [T4 2030 Bugetul de Stat, 2000000
telemedicina atat pentru tilizarea sistemelor de fonduri
participarea specialistilor la telemedicina pentru comisii nerambursabile,
comisiile multidisciplinare, cat si multidisciplinare, pentru lacorduri de
pentru evaluarea starii de sanatate aevaluarea de la distanta a imprumut
pacientilor de la distanta, de starii de sanatate a
imedicii cardiologi si neurologi  |pacientilor, elaborat si
lcuranti, sau pentru obtinerea unor |operational.
lopinii din partea expertilor din tara|
si strdinatate.
0.S.1.6. Dezvoltarea  |D.A.1.6.1. Dezvoltarea I.1.6.1. Metodologii IMS, INSP T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
cadrului de imetodologiilor anchetelor lelaborate si publicate,
Imonitorizare national aljperiodice privind stilul de viatda si [pentru anchetele periodice
[prevalentei factorilor |prevalenta factorilor de risc; privitoare la starea de
lde risc sanatate, corelate cu
imetodologiile anchetelor
leuropene de sanatate
[European Health Survey;
ID.A.1.6.2. Implementarea .1.6.2. Rapoarte publicate [MS, INSP, T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c.
anchetelor de prevalentd despre  |privind prevalenta factorilor [DSP
stil de viata si prevalenta factorilor|de risc in populatia
de risc; |generala,
D.A.1.6.3. Dezvoltarea si [.1.6.3. Rapoarte periodice [MS, T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
implementarea periodica a fin urma derularii studiilor  [Universitati de
studiilor de cunostinte si atitudini |de cunostinte si atitudini ale[Medicina,
ale populatiei privind preventia  [populatiei, privind preventia [Societati
patologiei cardio- si [patologiei. Profesionale
cerebrovasculare.
0.5.1.7. Imbunitigirea [D.A.1.7.1. Dezvoltarea platformei [1.1.7.1. Acces public la date [MS, CNAS ~ [T3 2026 [T4 2028 Bugetul de Stat, 2000000
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resurselor pentru
cercetare populationala
in domeniul
lepidemiologiei BCC,
prin dezvoltarea unui
cadru unitar de
[raportare a variabilelor
si de prezentare a
linformatiilor

bolilor cardiovasculare si
cerebrovasculare care sa reuneasca
toate informatiile privind:
 politicile si initiativele nagionale
si internagionale in domeniul
bolilor cardiovasculare si
lcerebrovasculare;

 criteriile de certificare a
centrelor de specialitate;

* ghidurile si protocoale de
practica specifice;

* date privind prevalenta factorilor
\de risc cardiovascular si
lcerebrovascular rezultate din
dosarele electronice ale
pacientilor, anchetele starii de
sanatate i din alte surse care
lcolecteaza date privind factorii de
Irisc;

* rapoartele anuale ale registrelor
de AVC si

cardiovasculare si
cerebrovasculare, printr-o
platforma operationala.

Inerambursabile,
lacorduri de
imprumut

0.G.2. Asigurarea
junui cadru integrat
[pentru preventia,
depistarea precoce
diagnosticul,
tratamentul si
onitorizarea
bbolilor
cardiovasculare si
cerebrovasculare

0.5.2.1. Imbunatatirea
cunostintelor si a
leradului de
constientizare al

Iriscul si preventia BCC

ID.A.2.1.1. Dezvoltarea
imetodologiilor de studii despre
lcunostinte si atitudini ale
populatiei privitoare la bolile

Ipopulatiei in legatura culcardiovasculare si

lcerebrovasculare, precum si
implementarea lor periodica
lpentru monitorizarea eficacitagii
interventiilor de informare,
educare, comunicare ale
populatiei;

[.2.1.1. Metodologii ale
studiilor de cunostinte si
latitudini elaborate gi
implementate;

IMS, Societati
IProfesionale,
[Universitati de
IMedicina

T2 2025

T4 2027

ID.A.2.1.2. Cresterea gradului de
informare privind factorii de risc
lcardiovascular i privind masurile
individuale de reducere a acestora
la nivelul populatiei generale, prin
[dezvoltarea campaniilor si
interventiilor sistematice de
[promovare a sanatatii, inclusiv
asupra controalelor de sanatate
recomandare, prin sisteme de
notificare si rechemare;

1.2.1.2. Cel putin 10
campanii sau interventii
sistematice de promovare a
Isanatatii;

IMS, Societati
IProfesionale,
[Universitati de
Medicina

T3 2026

T4 2028

ID.A.2.1.3. Dezvoltarea
programelor de educatie pentru
sanatate pe grupe populationale;

[.2.1.3. Cel putin 4 rapoarte
privind cunostinte si
latitudini ale populatiei
lpublicate.

IMS, INSP,
Societati
Profesionale,
[Universitati de
Medicina

T2 2025

T4 2030

n.c.

n.c.

D.A.2.1.4. Dezvoltarea de
instrumente digitale de informare
privind factorii de risc ai bolilor
cardiovasculare si
lcerebrovasculare, precum si
imetodele de reducere a riscului
individual.

[.2.1.4. Numarul
linstrumentelor digitale
dezvoltate

IMS, Societati
Profesionale,
Universitati de
Medicina

T3 2026

T4 2028

n.c.

n.c.

0.S.2.2. Interventii
lasupra factorilor de risc|
imodificabili ai BCC

ID.A.2.2.1. Elaborarea sau
lactualizarea ghidurilor clinice si
protocoalelor terapeutice pentru
evaluarea riscului cardiovascular si
lcerebrovascular, pentru utilizarea
de catre profesionistii in domeniul
sanatatii, integrate in cadrul
programelor si serviciilor de
sanatate din Romania,de exemplu
implementarea unui model unic de
evaluare a riscului cardiovascular,
lagreat la nivel european;

.2.2.1. Numarul de ghiduri
si protocoale clinice
elaborate, adaptate,
publicate si diseminate
catre profesionistii din
domeniul sanatatii;

MS

T2 2028

T4 2030

ID.A.2.2.2. Sesiuni de formare a
IMF despre factorii de risc si
instrumentele de depistare a
riscurilor;

[.2.2.2. Numarul de sesiuni
de formare a MF,
disponibile on-line;

IMS

T3 2026

T4 2028

n.c.

n.c.

D.A.2.2.3. Includerea unor alerte
in soft-urile utilizate in cabinetele
IMF cu privire la necesitatea
levaluarii factorilor de risc si
rechemarea pentru monitorizare a
pacientilor la care s-au identificat
factori de risc;

[.2.2.3. Numdrul de pacienti
rechemati pentru
monitorizare pe baza
lalertelor din soft-urile
utilizate in cabinetele MF;

MS

T2 2025

T4 2027

ID.A.2.2.4. Pilotarea unui sistem de|
motificare si rechemare a
persoanelor adulte si informarea
acestora asupra listei de
investigatii pentru evaluarea
riscurilor;

[.2.2.4. Sistem de notificare
si rechemare functional;

IMS

T3 2026

T4 2028

[Bugetul de Stat,
fonduri
nerambursabile,
lacorduri de
imprumut

5000000

D.A.2.2.5. Aplicarea
chestionarelor de risc la
examenele de medicina muncii si
transmiterea informatiilor intr-o
platforma digitala nationald, care

[.2.2.5. Platforma digitald
ffunctionala;

MS

T2 2025

T4 2030

Bugetul de Stat,
fonduri
Inerambursabile,
lacorduri de

imprumut

2000000
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alerteazi medicul de familie;

D.A2.2.6. Infiintarea Centrelor  |1.2.2.6. Cel putin 50% MS T2 2025 [T4 2030 Bugetul de Stat [prin mecanisme|
Uudetene de Preventie a Bolilor  |dintre judete sa detina existente
Cardiovasculare si Centre de Preventie a BCC; contract-cadru
Cerebrovasculare in vederea
Imonitorizarii populatiei prin
programe specifice de preventie
rimard si secundara;
ID.A.2.2.7. Finantarea serviciilor [[.2.2.7. Finantarea de citre [MS,CNAS  [T22025 (T4 2030 Bugetul de Stat [prin mecanisme
de preventie, in functie de numarul [sistemul asigurarilor existente
de pacienti incadrati in grupele de [sociale de sandtate a contract-cadru
isc, precum si dezvoltarea de serviciilor de preventie a
lprograme de screening pentru IBCC, inclusiv a pachetului
IBCC; specific de investigatii
Iparaclinice recomandate de
imedicul de familie;
ID.A.2.2.8. Extinderea si [.2.2.8. Implementarea MS, CNAS T2 2025 [T4 2026 n.c. In.c.
lactualizarea standardizarii pe standardizarii;
buletinele de analize a acelor
valori ce indica riscul de BCC,
astfel incat acestea sa foloseasca
drept referinta intele
recomandate.
ID.A.2.2.9. Extinderea si [.2.2.9. Implementarea IMS, CNAS T2 2025 T4 2026 n.c. n.c.
actualizarea standardizarii pe standardizarii;
buletinele de analize a acelor
valori ce indicd riscul de BCC,
astfel incat acestea sd foloseasca
drept referinta intele
ecomandate.
0.S.2.3. Cresterea D.A.2.3.1. Reducerea variabilitatii [.2.3.1. Numarul de ghiduri [MS T2 2025 (T4 2030 In.c n.c.
laccesului si calitatii  [practicii medicale prin si protocoale clinice
fingrijirilor in BCC implementarea instrumentelor lelaborate, adaptate,
clinice pentru preventia primara si [publicate si diseminate
secundara respectiv elaborare, catre profesionistii din
adaptare, publicare, diseminare domeniul sanatatii;
lghiduri si protocoale clinice;
D.A.2.3.2. Elaborarea sau [.2.3.2. Numarul de trasee [MS, Societati {T2 2025 (T4 2030 n.c. n.c.
lactualizarea traseelor pacientilor |ale pacientilor elaborate sau[Profesionale,
pentru cele mai frecvente patologiifactualizate pentru cele mai |Universitati de
cardiovasculare si frecvente patologii Medicina
lcerebrovasculare; cardiovasculare si
cerebrovasculare;
D.A.2.3.3. Diseminarea in spatiul [[.2.3.3. Numarul de IMS, Societati (T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
public a unor materiale materiale informative Profesionale,
informative cu principalele publicate pe site-urile MS, [Universitati de
ramificatii ale traseelor societati profesionale i  [Medicina
pacientilor, pe site-urile MS, lasociatii de pacienti,
societati profesionale, asociatii de [precum si numarul de
pacienti, intr-un limbaj accesibil; |vizualizari i distribuiri ale
lacestora;
ID.A.2.3.4. Dezvoltarea unor 1.2.3.4. Numarul de IMS, INSP, T2 2028 T4 2030 n.c. In.c
indicatori de calitate ai serviciilor [indicatori de calitate INMSS,
de sanatate in functie de traseele |dezvoltati si implementai [ANMCS
pacientilor ca de exemplu lpentru evaluarea serviciilor
Idezvoltare mecanisme de analizd |de sanatate in functie de
lcomparativa a activitagii traseele pacientilor;
ffurnizorilor;
D.A.2.3.5. Evaluarea tehnologiilor [.2.3.5. Numarul de MS, 122028 [T42030  |n.c. n.c
imedicale cost-eficiente din tehnologii medicale IANMDMR
pachetele de servicii, precum gi a |evaluate si incluse/excluse
celor emergente, inovative; din pachetele de servicii,
precum §i numérul de
tehnologii inovative
levaluate;
ID.A.2.3.7. Extinderea gamei de  [[.2.3.6. Numarul de solutii [MS T2 2025 [T4 2030 Bugetul de Stat, 10000000
servicii de sanatate pentru bolile |de telemedicina si fonduri
lcardiovasculare i tehnologii inovative inerambursabile,
cerebrovasculare prin introducereafimplementate in serviciile lacorduri de
solutiilor de telemedicina si cele |de sanatate pentru bolile imprumut
inovative, inclusiv prin realitate  |cardiovasculare si
vizuald i augumentata. cerebrovasculare;
0.S.2.4. Cresterea ID.A.2.4.1. Cresterea capacitatii de [[.2.4.1. Raport privind IMS, T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
laccesului i calitatii  |diagnostic §i asigurarea resurselor [activitatile de crestere a  |Universitati de
diagnosticarii precoce anecesare din punct de vedere al  |capacitatii de diagnostic Medicina
IBCC numarului de specialisti,
disponibilitatea geografica,
lcompetente si expertiza, ca i a
laparaturii necesare;
D.A.2.4.2. Definirea testelor de  |.2.4.2. Lista testelor de MS, CNAS, [T2 2025 [T42027 n.c n.c

screening, diagnostic si de
[monitorizare, asa numitii
biomarkeri de baza, precum si
extinderea serviciilor rambursate
pentru bolile cardiovasculare si
lcerebrovasculare, in concordantd
lcu recomandarile la nivel
[European, inclusiv cele cu substrat

screening, diagnostice, si de
monitorizare, definite
conform recomandarilor la
nivel European

|genetic;

INSP
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ID.A.2.4.3. Utilizarea [.2.4.3. Numarul de servicii [MS, CNAS ~ [T2 2028 ([T42030  [Bugetul de Stat, 30000000
instrumentelor digitale pentru noi realizate prin fonduri
transmiterea la distanta a intermediul instrumentelor nerambursabile,
ezultatelor investigatiilor, digitale rambursate; lacorduri de
teleradiologie, acolo unde este imprumut
ecesar, precum si pentru a creste
capacitatea de diagnosticare si
lacuratetea diagnosticului si,
totodata, extinderea rambursarii
unor servicii medicale la distanta.
0.5.2.5. Imbunitagirea [D.A.2.5.1. Implementarea si [.2.5.1. Cresterea cu20% a [MS, CNAS, (T3 2026 ([T42027 vezi si M1.2.1. sijn.c.
Imanagementul de caz al jextinderea utilizarii telemedicinei jnumarului de pacienti cu  [INSP M.2.3.7.
pacientului cu BCC, cu fin monitorizarea si gestionarea  [BCC cronice care
limplicarea medicinei |pacientilor cronici cu BCC, prin  [beneficiaza de telemedicina
[primare [dezvoltarea de platforme online  [in urmatorii 5 ani;
securizate §i instruirea
personalului medical in utilizarea
lacestora;
ID.A.2.5.2. Consolidare a [.2.5.2. Cresterea cu25% a MS, T3 2026 [T42028 In.c n.c
lcolaborarii cu reteaua de medicind numarului de medici de [Universitati de
de familie, prin organizarea de familie care participa la Medicina
cursuri de formare continua pentrujcursuri de formare continua
imedicii de familie in fin managementul BCC
imanagementul BCC cronice, cronice, in urmatorii 5 ani;
lprecum si prin stabilirea unor
protocoale de comunicare si
trimitere a pacientilor catre
specialigti;
IDA.2.5.3. Dezvoltarea unui [.2.5.3. Formare a 500 de  |MS, 122025 (T4 2027 n.c. n.c.
lprogram national de formare a lasistenti medicali [Universitati de
asistentilor medicali specializati inspecializati in BCC cronice,[Medicind
IBCC cronice, care sa includa [in urmatorii 5 ani;
imodule teoretice si practice
privind monitorizarea pacientilor,
educatia terapeutica, administrarea
tratamentului §i gestionarea
lurgentelor cardiovasculare;
ID.A.2.5.4. Crearea de centre 1.2.5.4. inﬁintarca a20de MS, T2 2025 T4 2027 Bugetul de Stat, 10000000
lcomunitare de ingrijire a centre comunitare de [Universitati de fonduri
pacientilor cu BCC cronice, dotatefingrijire a pacientilor cu  [Medicina nerambursabile,
lcu echipamente medicale necesare[BCC cronice, in urmétorii 5 lacorduri de
si personal specializat, pentrua  |ani; imprumut
loferi servicii de monitorizare,
educatie si consiliere pacientilor
in apropierea locuintei acestora;
ID.A.2.5.5. Dezvoltarea de aplicatii [[.2.5.5. Dezvoltareaacel  [MS T2 2025 (T4 2027 Bugetul de Stat, 1000000
obile si platforme online pentru [putin 2 aplicatii mobile si fonduri
pacientii cu BCC cronice, care sd [platforme online pentru nerambursabile,
lofere informatii despre boala, Ipacientii cu BCC cronice, lacorduri de
tratament, stil de viata sanatos si sajcu o rata de utilizare de cel imprumut
permita monitorizarea putin 20% in randul
lparametrilor de sanatate si pacientilor;
lcomunicarea cu medicul curant.
[.2.5.6. Reducerea cu 10% aMS, CNAS T2 2025 (T4 2030 n.c In.c
ratei de spitalizare si a
lutilizarii serviciilor de
rgentd pentru pacientii cu
IBCC cronice aflati in
reteaua de ingrijire in afara
spitalului.
0.G.3. Tratamentul[O.S.3.1. Consolidarea [D.A.3.1.1. Asigurarea existentei a [[.3.1.1. Cresterea cu cel IMS T2 2025 (T4 2030 In.c n.c
[bolilor resursei umane de Iminim un medic cardiolog/10 putin 10% a numarului de
cardiovasculare  [specialitate pentru paturi in sectiile de cardiologie si |medici cardiologi la
lasigurarea nevoii la la minim un medic cardiolog/3 100.000 de locuitori;
nivel naional pentru  [paturi in USTACC, prin cresterea
tratamentul bolilor numarului de posturi disponibile si
cardiovasculare loferirea de stimulente financiare
si non- financiare pentru atragerea
si mentinerea medicilor cardiologi
in sistemul public de sanatate;
ID.A.3.1.2. Asigurareaaminim 2 [[.3.1.2. Cresterea cu cel MS T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
posturi de cardiolog dedicate in  |putin 20% a numarului de
ambulatorul integrat in spitalele  |consultatii cardiologice
judetene, pentru a facilita accesul [efectuate in ambulatoriul
pacientilor la consultatii de lintegrat al spitalelor
specialitate si a reduce presiunea |judetene;
asupra sectiilor de cardiologie;
D.A.3.1.3. Reformulare a [.3.1.3. Cresterea cu cel MS T2 2025 (T4 2030 n.c n.c
normativelor de personal, astfel  [putin 15% a satisfactiei
fincét personalul auxiliar in sectiile medicilor cardiologi si a
de cardiologie din centrele cu Ipersonalului sanitar mediu
lcardiologie interventionald sa fie [fatd de conditiile de munca
identic cu cel din chirurgie, pentru [si salarizare;
a asigura o ingrijire adecvata a
pacientilor si a reduce riscul de
lerori medicale;
ID.A.3.1.4. Normare I.3.1.4. Revizuirea MS T2 2025 [T4 2030 n.c n.c

corespunzatoare a garzilor

odelului de normare si

efectuate de medicii cardiologi si

plata;
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a personalului sanitar mediu, cu
plata corespunzitoare a orelor de
lgarda, pentru a asigura o motivare
financiard adecvata i a reduce
riscul de epuizare profesionala;

ID.A.3.1.5. Implementar ea de .3.1.5. Implementarea a cel [MS, T3 2026 (T4 2028 Bugetele conform
Imasuri de sprijin pe plan local lputin 3 masuri de sprijin pe {Universitati de ladministratii lor [politicii UAT
respectiv spital, orag, cumar fi ~ |plan local in spitalele Medicina locale
loferirea de locuinte de serviciu, [judetene.
facilitati pentru transport si acces
la cursuri de formare continua,
lpentru a atrage si mentine medicii
lcardiologi in zonele defavorizate.
0.S.3.2. Consolidarea [D.A.3.2.1. Suplimentarea finantarii|l.3.2.1. Cel putin 20% MS T2 2028 (T4 2030 Bugetul de stat  |100000000
retelei nationale lprezente prin programe crestere a finantarii pentru
spitalicesti pentru lcomplementare, in afard de cele  [proceduri complexe;
tratamentul bolilor existente, ajustatd complexitatii
lcardiovasculare, in procedurilor moderne avand in
functie de standardele [vedere ca tratamentul endocarditei
de ingrijiri, in jurul infectioase inseamna o spitalizare
spitalelor judetene si  (de cel putin 4 sdptdmani, cu
egionale lconsum zilnic de combinatii de
antibiotice, intervenie
chirurgicala complexa si
recuperare;
ID.A.3.2.2. Dezvoltarea unitatilor [.3.2.2. Crestere cu cel IMS T2 2028 [T4 2030 n.c n.c
IATI dedicate tratamentului putin 20% a numarul de
pacientilor cu BCC; lunitati ATI dedicate
tratamentului BCC;
D.A.3.2.3. Optimizarea activitatii [[.3.2.3. Cel putin 80% din  [MS T2 2025 (T4 2030 n.c. n.c.
la nivelul spitalelor judetene, spitalele judetene vor avea o
astfel incat acestea sa devinda sectie de cardiologie cu
lcomplet functionale in reteaua de [linie de garda dedicata.
cardiologie:
> Existenta unei sectii de
cardiologie care sd acopere nevoia
in continua crestere de consultatii
lcardiologice si asigurarea unei
linii de garda de cardiologie.
> Acolo unde nu exista
posibilitatea ca spitalele judetene
sd aiba o linie de garda de
lcardiologie, datoritd numarului
edus de paturi din sectia de
cardiologie < 70 conform OMS
870/2004, se vor realiza linii de
lgarda comune cu medicina interna,
lcu conditia ca un spital judetean
din judetele vecine sa aiba linie de
lgarda de cardiologie, precum si
rotocol de colaborare
0.S.3.3. Dezvoltarea  |[D.A.3.3.1. Dezvoltarea 1.3.3.1. Procentul MS T2 2025 T4 2030 Bugetul de Stat, {100000000
serviciilor cardiologice(infrastructurii pentru a permite o [pacientilor cu BCC care fonduri
lla nivelul |gama larga de investigatii de tilizeaza serviciile Inerambursabile,
lambulatoriilor de laborator si imagistica, cu cardiologice la nivelul lacorduri de
specialitate echipamente dedicate si cu lambulatoriilor de imprumut
rogram de lucru clar precizat; specialitate;
ID.A.3.3.2. Program de lucru .3.3.2. Monitorizarea IMS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
pentru medici clar precizat, care  {timpului necesar pentru
Inu suprapune cu alte activitati; [programarea unei
consultatii cardiologice;
IM.3.3.3. Dezvoltarea unor sisteme |[.3.3.3. Procentul MS T2 2025 (T4 2030 n.c In.c
de planificare a consultatiilor care [pacientilor care sunt referiti
s fie ugor accesibile de pacienti |catre alte niveluri de
printr-un sistem informatic; fingrijire, cum ar fi spitalele
sau centrele de urgentd;
I.3.3.4. Utilizarea MS, CNAS ~ [T22027 [T42030 |nc n.c
lindicatorilor de calitate a
fingrijirii, cum ar fi rata de
diagnostic corect, rata de
prescriere a tratamentelor
conform protocoalelor
clinice si rata de urmarire a
acientilor.
0.5.3.4. Imbunitagirea [D.A.3.4.1. Infiinfarea sau crestereall.3.4.1. Cresterea cu 50% a [MS, INSP T2 2028 (T4 2030 n.c. n.c.
laccesului la timp la functionalitatii unor centre pentru jnumarului de centre in AP-
tratamentul tratamentului interventional al IIMA in urmatorii 5 ani;
farmacologic al BCC, [infarctului miocardic AP-IMA in
inclusiv la zonele din tara neacoperite in
medicamentele de noualprezent cum sunt. Buzau, Galati,
lgeneratie Braila, Suceava, Targu Jiu, Bacau,
Sibiu si altele;
ID.A.3.4.2. Asigurarea personalului[[.3.4.2. Cresterea cu 50% a [MS T2 2025 (T4 2030 n.c. n.c.
imedical si auxiliar in toate Ipersonalului medical si
icentrele din cadrul AP- IMA; lauxiliar din centrele AP-
IMA;
ID.A.3.4.3. Sprijinirea tuturor [.3.4.3. Reducereala<10 [MS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c.

spitalelor care sunt centre AP-

min a timpului de la primul

IMA, pentru a asigura ingrijirea

contact medical pana la
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lunor pacienti gravi cu goc diagnosticul de infarct
lcardiogen, aritmii sau resuscitati; jmiocardic STEMI/NSTEMI;
ID.A.3.4.4. Asigurarea lanivelul  |1.3.4.4. Reducereala <120 [MS, INSP T2 2028 T4 2030 n.c. n.c
serviciului de SMURD/ambulanta, min a timpului de la
lprecum si a tuturor spitalelor diagnosticul infarctului
judetene si ordgenesti a conditiilorjmiocardic pana la primirea
pentru diagnosticul rapid al tratamentului interventional;|
infarctului miocardic spre
exemplu instruirea medicilor de
lurgenta, asigurarea investigatiilor
necesare - ECG, troponind si
altele, precum si pentru efectuarea
tratamentului trombolitic;
D.A.3.4.5. Imbunatatirea 1.3.4.5. Crestereala> 80% [MS T2 2025 (T4 2030 n.c. In.c.
serviciului de SMURD/ambulanta, |a pacientilor care primesc
prin cresterea numarului de tratament trombolitic in
lambulante cu medic, pentru a cazul in care nu ajung la un
scurta timpii de ajungere a centru AP-IMA < 120 min;
acientului la centrul AP-IMA;
D.A.3.4.6. Existenta unui centru  [1.3.4.6. Reducereala< 60 [MS T2 2025 (T4 2030 In.c n.c
lcoordonator/dispecerat national  |min a timpului de la
care sa monitorizeze fiecare caz [primirea pacientului pand la
de infarct miocardic i sa {ina tratamentul interventional in|
legdtura cu centrele AP- IMA, centrele AP-IMA;
inclusiv pentru a optimiza cererile
de transfer intre spitale;
ID.A.3.4.7. Extinderea AP-IMA la |1.3.4.7. Cresterea la> 80% [MS T2 2025 (T4 2030 In.c In.c
pacientii cu NSTEMI cu risc foarteja tratamentului
inalt si risc inalt; linterventional al pacientilor
cu STEMI sau NSTEMI cu
Irisc foarte nalt;
ID.A.3.4.8. Asigurarea formarii 1.3.4.8. Reducerea cu 10% [MS T2 2025 (T4 2030 In.c n.c
cardiologilor interventionisti la mortalitatii in spital al
pentru a completa necesarul de  |pacientilor cu STEMI sau
imedici in centrele AP- IMA; INSTEMI cu risc foarte inalt;
D.A.3.4.9. Existenta unui Registru |1.3.4.9. Introducerea tuturorfMS 122025 [T42027 |nc. n.c.
[National obligatoriu pentru Ipacientilor inclugi in AP-
pacientii inclugi in AP- IMA. IMA in Registrul National.
D.A.3.4.10. imbunététirea timpilor (1.3.4.10. Scaderea cu 25% aMS, CNAS, (T2 2028 [T4 2030 n.c. n.c.
de acces al pacientilor cu BCC la [timpilor de acces la INSP,
tratamentele inovative. tratamentele inovative in  [Ministerul
BCC. Finantelor
0.5.3.5. Imbunititirea [D.A.3.5.1. Cresterea numarului de [1.3.5.1. Cresterea cu cel MS T2 2025 [T4 2030 Bugetul de Stat, 100000000
laccesului la procedurilecentre de cardiologie putin 25% a numarului de fonduri
linterventionale si interventionald si centre de cardiologie nerambursabile,
chirurgicale in electrofiziologie, precum gi a linterventionald, lacorduri de
[domeniul BCC celor de chirurgie cardiovasculard, jelectrofiziologie si imprumut
in special in zonele subdeservite, [chirurgie cardiovasculara la
lpentru a asigura o distributie nivel national;
lgeografica echitabila si a reduce
timpul de transport al pacientilor;
D.A.3.5.2. Cresterea numarului de |[.3.5.2. Cresterea cu cel MS T2 2025 (T4 2030 n.c. n.c
[medici care acceseaza atestatele  [putin 25% a numarului de
de studii complementare in medici specialisti in
idomeniile cardiologie cardiologie interventionala
interventionald si si electrofiziologie;
electrofiziologie, pentru a creste
Inumarul de specialisti disponibili
si a imbunatati calitatea actului
imedical;
ID.A.3.5.3. Asigurarea finangarii ~ [[.3.5.3. Cresterea cu cel MS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c.
ladecvate, similare, transparente si putin 25% a numarului de
predictibile pentru procedurile  [proceduri interventionale si
interventionale si chirurgicale, atat|chirurgicale efectuate anual;|
in spitalele publice cat si in cele
private, pentru a permite accesul
tuturor pacientilor la aceste
terapii;
ID.A.3.5.4. Crearea unui sistem de [[.3.5.4. Implementarea IMS, INSP T2 2025 T4 2027 In.c n.c
Imonitorizare si evaluare a calitatii [registrelor nationale pentru
procedurilor interventionale si toate tipurile de proceduri
chirurgicale, prin implementarea |interventionale si
de registre nationale obligatorii, |chirurgicale destinate BCC,
pentru a identifica si corecta cu o ratd de inregistrare de
eventualele deficiente; lcel putin 90%;
ID.A.3.5.5. Implementar eaunui ~ [[.3.5.5. Reducereacucel [MS T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
centru coordonator/dispecerat putin 20% a timpului mediu
national, dedicat pentru de transport al urgentelor
lgestionarea urgentelor cardiovasculare majore
cardiovasculare, pentru a optimiza |catre centrele de
transferul pacientilor catre linterventie;
centrele specializate;
D.A.3.5.6. Dezvoltarea 1.3.5.6. Cresterea cu cel MS T2 2025 (T4 2030 n.c n.c
infrastructurii de transport medicalpputin 10% a numarului de
de urgenta, inclusiv a transportului [pacienti transportati cu
lacrian, pentru a asigura accesul  [ajutorul transportului acrian
rapid al pacientilor la centrele de |medical de urgenta.
cardiologie interventionala si
chirurgie cardiovasculard, in
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special in zonele izolate.

0.S.3.6. Dezvoltarea, [D.A.3.6.1. Cresterea bugetului [.3.6.1. Cresterea cu cel MS, INSP T2 2028 T4 2030 Bugetul de stat  {10000000
finantarea alocat Actiunilor Prioritare pentru [putin 50% a bugetului alocat]
corespunzatoare $i boli cardiovasculare cu 20%, |Actiunilor Prioritare pentru
imbunatatirea lasigurand finantarea lboli cardiovasculare;
functionarii Actiunilor |corespunzitoare a tuturor
Prioritare ale MS din  [activitailor, inclusiva
idomeniul bolilor lprogramelor de preventie,
cardiovasculare screening, diagnostic, tratament si
reabilitare;
ID.A.3.6.2. Revizuirea si .3.6.2. Revizuirea si IMS, INSP T2 2028 [T4 2030 n.c n.c
actualizarea periodicd a criteriilor [actualizarea criteriilor de
de eligibilitate si a protocoalelor |eligibilitate si a
de tratament din cadrul Actiunilor [protocoalelor de tratament
[Prioritare, pentru a reflecta cele |cel putin o datd la 2 ani;
Imai recente dovezi stiintifice si
lghiduri de practica clinica;
ID.A.3.6.3. Extinderea retelei de  [[.3.6.2. Cresterea cu cel MS T2 2028 (T4 2030 In.c n.c
centre incluse in Actiunile putin 30% a numarului de
Prioritare, in special in zonele centre incluse in Actiunile
subdeservite, pentru a asigura Prioritare;
laccesul echitabil al pacientilor la
servicii medicale de calitate;
ID.A.3.6.4. Implementarea unui [.3.6.4. Cresterea cu cel IMS, INSP T2 2025 (T4 2027 n.c. n.c.
sistem de monitorizare si evaluare [putin 20% a gradului de
lcontinud a performantei Actiunilor|constientizare a populatiei
IPrioritare, cu accent pe indicatori |cu privire la diagnosticul si
de rezultat relevanti, cum ar fi tratamentul precoce al
reducerea mortalitatii si urgentelor cardiovasculare,
Imorbiditaii cardiovasculare; Imasurat prin sondaje de
opinie.
ID.A.3.6.5. Dezvoltarea de .3.6.5. Cel putin 5 IMS, T3 2026 (T4 2028 n.c n.c
programe de educatie si formare [programe dezvoltate; Universitati de
lcontinud pentru personalul medical Medicina
implicat in Actiunile Prioritare,
lpentru a imbunétati competentele
si cunostintele acestora in
[domeniul bolilor cardiovasculare;
ID.A.3.6.6. Cresterea gradului de  [.3.6.6. Cresterea cu cel IMS, T3 2026 [T42028 In.c n.c
constientizare a populatiei cu putin 20% a gradului de [Universitati de
privire la importanta preventiei, |constientizare a populatiei [Medicina
lprecum si a diagnosticului si cu privire la diagnosticul si
tratamentului precoce al bolilor  [tratamentul precoce al
lcardiovasculare, prin campanii de |urgentelor cardiovasculare,
informare si educare publica. masurat prin sondaje de
opinie.
0.S.3.7. Dezvoltarea, [D.A.3.7.1. Cresterea bugetului I.3.7.1. Suplimentarea IMS, CNAS, (T2 2028 [T4 2030 Bugetul de Stat  |{100000000
finanarea anual alocat Programului national [anuala cu 10% a bugetului  |[INSP
corespunzatoare si de boli cardiovasculare al derulat [alocat Programului nagional
imbunatatirea [de CNAS cu 10%, in perioada de boli cardiovasculare
functionarii 2028 - 2030, asigurand finantarea |derulat de CNAS, in
IProgramului national dejcorespunzitoare a tuturor Iperioada 2028 - 2030;
[boli cardiovasculare  [activitatilor;
derulat de CNAS si a
|Actiunilor Prioritare
D.A.3.7.2. Revizuirea si [.3.7.2. Revizuirea si MS, CNAS  [T22028 (T4 2030 n.c. n.c
actualizarea periodicd a criteriilor [actualizarea criteriilor de
de eligibilitate previzute in cadrul |eligibilitate aferente
IProgramului national de boli Programului national de
lcardiovasculare, precum si a boli cardiovasculare gi a
protocoalelor terapeutice, pentru ajprotocoalelor de tratament
reflecta cele mai recente dovezi |cel putin o datd la 2 ani;
stiintifice si ghiduri de practica
clinica;
ID.A.3.7.3. Extinderea retelei de  [[.3.7.3. Numdr unitati de ~ [MS T2 2028 (T4 2030 n.c. In.c
unitati sanitare incluse in specialitate noi, in decursul
IProgramului national de boli lunui an, in putin doua zone
lcardiovasculare si in Actiunile subdeservite;
IPrioritare, in special in zonele
subdeservite, pentru a asigura
laccesul echitabil al pacientilor la
servicii medicale de calitate;
ID.A.3.7.4. Implementarea unui .3.7.4. Crearea si IMS, CNAS, (T2 2026 (T4 2027 n.c. n.c
sistem de monitorizare si evaluare [implementarea indicatorilor|INSP
lcontinud a performantei de rezultat relevanti pentru
Programului national de boli levaluarea performantei
lcardiovasculare si a Actiunilor Programului national de
[Prioritare, cu accent pe indicatori [boli cardiovasculare i a
de rezultat relevanti, conform cu |Actiunilor Prioritare;
revederile SNS;
ID.A.3.7.5. Dezvoltarea de .3.7.5. Cel putin 30% din  [MS, T3 2026 ([T42028 In.c. In.c.
programe de educatie si formare |personalul medical implicat [Universitati de

lcontinud pentru personalul medical
implicat in Programul national de
boli cardiovasculare si Actiunile
[Prioritare, pentru a imbunatati
lcompetentele si cunostingele
lacestora in domeniul bolilor

fin derularea Programului
inational de boli
cardiovasculare si a
|Actiunilor Prioritare a
participat la programe de
leducatie si formare

cardiovasculare;

Medicina

continu;
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ID.A.3.7.6. Cresterea gradului de  |[.3.7.6. Cresterea cu cel IMS, T3 2026 ([T42028 In.c. In.c
lconstientizare a populatiei cu putin 15% a gradului de [Universitati de
privire la importanta preventiei, |constientizare a populatiei [Medicina
lprecum si a diagnosticului si lcu privire la bolile
tratamentului precoce al bolilor  |cardiovasculare, masurat
cardiovasculare, prin campanii de [prin sondaje de opinie.
informare si educare publica,
precum si prin dezvoltarea de
lprograme de screening si depistare
precoce a factorilor de risc
lcardiovascular.
0.G.4. Tratamentul|O.S.4.1. Consolidarea [D.A.4.1.1. Cresterea numarului de [.4.1.1. Cresterea cu cel IMS,INSP T2 2028 (T4 2030 n.c. n.c
[bolilor resursei umane de locuri si a finantarii pentru putin 20% a numarului de
cerebrovasculare [specialitate pentru ezidentiat in specialitatile imedici specialisti neurologi
lasigurarea nevoii la Ineurologie si atestat de studii specializati in tratamentul
nivel national pentru  [complementare in neuroradiologie finterventional al AVC acut;
tratamentul interventionald, cu accent pe
laccidentelor vasculare [tratamentul AVC acut;
cerebrale
ID.A.4.1.2. Dezvoltarea de I.4.1.2. Cresterea cu cel IMS, T3 2026 T4 2028 n.c. n.c.
programe de formare continud si  putin 20% a numarului de  |Universitati de
specializare in neuroradiologie  [specialisti in Medicina
interventionald, cu accent pe Ineuroradiologie
trombectomie mecanicd, pentru  [interventionala, Nivel 1 si 2;
imedici din specialitatile
radiologie, neurologie,
Ineurochirurgie, cardiologie,
chirurgie vasculara;
ID.A4.1.3. Crearea unui sistem de |[.4.1.3. Acordarea a cel IMS, INSP 122028 (T4 2030 Bugetul de Stat, 1000000
burse si granturi pentru medicii  [putin 50 burse si granturi fonduri
lcare doresc si se specializeze in  [pentru supraspecializare in Inerambursabile,
tratamentul AVC acut, inclusivin [tratamentul AVC acut. lacorduri de
strainatate; imprumut
ID.A.4.1.4. Asigurarea resursei .4.1.3. Existenta liniilor de [MS, INSP T2 2028 [T4 2030 n.c. n.c
mane pentru a permite lgarda in fiecare judet.
lorganizarea linilor de garda
iconform protocolului pentru
tratament interventional al
pacientilor cu accident vascular
lcerebral acut in fiecare judet.
0.S.4.2. Consolidarea |D.A.4.2.1. Dezvoltarea unui plan |.4.2.1. Existenta unui plan [MS T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
[retelei nationale national de distributie a UAVCA si national de distributie a
spitalicesti pentru la sectiilor de neurologie care |[UAVCA, aprobat si
tratamentul bolilor trateaza AVC acut, asigurand o limplementat;
cerebrovasculare prin [acoperire geografica echitabila si
unitati de AVC acute  [tinénd cont de densitatea
[bazale sau lpopulatiei si incidenta AVC;
icomprehensive UAVCA|
ID.A.4.2.2. Stabilirea unor 1.4.2.2. Toate UAVCA MS T2 2025 [T4 2026 n.c. n.c.
standarde minime de dotare, findeplinesc standardele
personal si evaluarea activitatii ~ minime de dotare si
I[UAVCA si a sectiilor de [personal;
Ineurologie care trateaza AVC acut,
atat bazale, cat i comprehensive,
in conformitate cu recomandarile
[ESO;
ID.A.4.2.3. Infiintarea de noi [.4.2.3. Cel putin 50% din  [MS T2 2025 (T4 2030 n.c n.c
lUAVCA 1in zonele subdeservite, in [UAVCA existente au fost
special in regiunile cuincidentd  [modernizate;
crescutda a AVC;
D.A.4.2.4. Implementar eaunui  [[.4.2.4. Cel putin 5 noi MS T2 2025 [T4 2030 Bugetul de Stat, {100000000
sistem de telemedicind pentrua  [UAVCA au fost infiintate; fonduri
facilita accesul la specialisti si inerambursabile,
lconsultatii de urgenta in zonele lacorduri de
izolate. imprumut
1.4.2.5. Sistemul de MS T2 2025 (T4 2030 n.c. n.c.
telemedicind este functional
fin 50% din UAVCA.
0.5.4.3. ingrijirea D.A.4.3.1. Implementar eaunui  |[.4.3.1. Protocolul national [MS, INSP T2 2028 [T4 2030 In.c. n.c.
lcompleta si integrata a [protocol national de ingrijirea  |de ingrijire a pacientilor cu
patologiei pacientilor cu AVC acut, bazat pe |[AVC acut este implementat
cerebrovasculare acute [ghidurile internationale, care sa  |si utilizat in toate UAVCA
includa toate etapele de tratament, [si sectiile de neurologie;
de la faza acutd la reabilitare si
reventie secundara;
ID.A.4.3.2. Dezvoltarea de [.4.3.2. Cel putin 30% din  [MS, T3 2026 (T4 2028 In.c n.c
programe de educatie si formare |personalul medical implicat [Universitati de
lcontinud pentru personalul medicalfin ingrijirea pacientilor cu [Medicina
implicat in Ingrijirea pacientilor cyAVC a participat la
JAVC, cu accent pe recunoasterea [programe de educatie si
precoce a simptomelor, initierea |{formare continua;
apida a tratamentului §i preventia
lcomplicatiilor;
ID.A.4.3.3. Infiintarea de centre de [[.4.3.3. Cel putin 10 centre |MS T2 2025 [T4 2030 [Bugetul de Stat, (150000000
eabilitare specializate in de reabilitare specializate in fonduri
recuperarea pacientilor cu AVC, [recuperarea pacientilor cu nerambursabile,
lcu personal multidisciplinar cum |AVC au fost dotate sau lacorduri de
ar fi fizioterapeuti, logopezi, infiintate $i sunt imprumut
psihologi si altii; functionale;
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ID.A4.3.4. Crearea unui sistem [.4.3.4. Sistemul national de [MS, CNAS, (T4 2026 (T4 2027 In.c n.c
national de monitorizare si Imonitorizare si evaluare a  [INSP, ANMCS|
levaluare a calitatii ingrijirii calitatii ingrijirii pacientilor
pacientilor cu AVC, inclusiv cu AVC este functional si
indicatori de performanta pentru [produce rapoarte periodice.
fiecare etapa a ingrijirii;
D.A.4.3.5. Dotarea sectiilor de  |[.4.3.5. Dotarea sectiilor de [MS, INSP T2 2025 (T4 2027 Bugetul de Stat, [S0000000
Ineurologie pentru monitorizarea |neurologie din cel puin 1 fonduri
pacientilor critici in primele 72 de[spital care trateaza AVC Inerambursabile,
re dupa AVC. lacut in fiecare judet la nivel lacorduri de
national. imprumut
D.A.4.3.6. Dezvoltarea 1.4.3.6. Cel putin 10 MS T2 2025 (T4 2030 Bugetul de Stat, {10000000
lcompartimentelor de terapie compartimente de terapie fonduri
intensiva specializate in ingrijirea |intensiva specializate in nerambursabile,
pacientilor cu AVC. fingrijirea pacientilor cu lacorduri de
IAVC. imprumut
ID.A.4.3.7. Imbunatatirea [.4.3.7. Imbunatatirea ratei [MS T22025 [T42030 |nc. In.c.
serviciului de SMURD/ambulanta, [pacientilor eligibili care au
prin cresterea numarului de suferit AVC acut care
lambulante cu medic si crearea unuibeneficiaza de tromboliza
lcod de prioritizare dedicat AVC, [sau trombectomie mecanica
pentru a scurta timpii de ajungere afin fereastra de tratament.
acientului la spital.
0.S.4.4. Dezvoltarea, [D.A.4.4.1. Cresterea bugetului .4.4.1. Cresterea bugetului [MS, INSP T2 2028 [T4 2030 [Bugetul de Stat 20000000
finanarea alocat AP- AVC-Ac si AP-AVC- |alocat AP-AVC-Ac si AP-
corespunzatoare si IREAB pentru a asigura finantarea |AVC-REAB in functie de
imbunatatirea lcorespunzitoare a tuturor nevoile identificate la
functionarii Actiunilor [activitatilor, inclusiva mivelul retelei de spitale
[Prioritare ale MS din  |tratamentului endovascular, lincluse in aceste programe;
idomeniul bolilor espectiv trombectomie mecanica;
cerebrovasculare
ID.A.4.4.2. Evaluarea periodicia [[.4.4.2. Realizareaa2 IMS, INSP T2 2025 T4 2027 n.c n.c
impactului si a eficientei levaluari periodice ale
|Actiunilor Prioritare, cu accent pe [impactului si eficientei
rezultatele clinice si cost-eficientaActiunilor Prioritare;
interventiilor; implementarea unui
sistem de monitorizare si
aportare transparentd a
rezultatelor Actiunilor Prioritare,
inclusiv a numarului de pacienti
tratati, a complicatiilor i a
rezultatelor pe termen lung;
D.A.4.4.3. Optimizarea traseului  |.4.4.3. Implementarea MS 122025 [T42030  |n.c. n.c
pacientului cu AVC acut prin lprotocoalelor de arondare a
[dezvoltarea unor protocoale de  |pacientilor cu AVC acut la
arondare a pacientilor la cel mai  [cel mai apropiat spital apt s3
apropiat spital apt sd ofere ingrijirijofere ingrijiri si transfer
pacientului cu AVC acut si [intre toate spitalele incluse
protocoale transfer intre spitalele [in AP-AVC-Ac.
incluse in AP-AVC-Ac.
0.S.4.5. Dezvoltarea, [D.A.4.5.1. Revizuirea si [.4.5.1. Revizuirea si MS T2 2025 (T4 2030 n.c. n.c
finantarea actualizarea periodica a lactualizarea prevederilor
corespunzatoare si lcontractului- cadru i a normelor Jasociate tratamentului AVC
imbunatatirea de aplicare pentru a reflecta lale contractului- cadru si a
[functionarii nevoile actuale ale pacientilor cu [normelor de aplicare ale
[prevederilor IBCC, inclusivincluderea de noi  [acestuia cel putin o data pe
contractului-cadrugi  [terapii si proceduri, in functie de |parcursul implementarii
lale normelor de bugetul alocat fiecarui tip de strategiei, in functie de
laplicare ale acestuia in [asistenta medicala; lbugetul alocat fiecarui tip
[domeniul BCC de asistentd medicala;
D.A.4.5.2. Negocierea unor tarife [[.4.5.2. Ajustarea tarifelor |MS T2 2028 [T4 2030 Bugetul de Stat  [suplimentari
ladecvate pentru serviciile lpentru serviciile medicale IFNUASS
edicale oferite pacientilor cu  |oferite pacientilor cu boli
boli cerebrovasculare, care sa cerebrovasculare, in functie
lacopere costurile reale ale acestor [de bugetul alocat fiecarui
servicii; tip de asistenta medicala;
0.G.5. DezvoltarealO.S.5.1. Configurarea [D.A.5.1.1. Crearea unui protocol [[.5.1.1. Document de IMS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
reabilitarii cadrului legal dedicat [national unic pentru reabilitarea  |reglementare: protocol
cardiovasculare si [reabilitarii lcardiovasculara si neurologica;  [national de organizare si
cerebrovasculare [cardiovasculare si desfasurare a activitatii
in Romania cerebrovasculare clinice de reabilitare
cardiovasculara si
Ineurologica;
D.A.5.1.2. Stabilirea unor [.5.1.2. Set standarde MS T2 2025 |[T4 2026 n.c. n.c
standarde minime de calitate iminime de functionare
pentru centrele de reabilitare [pentru centrele de
cardiovasculara si neurologica, reabilitare cardiovasculara
inclusiv criterii privind dotarea,  [si neurologic3;
personalul medical si terapiile
loferite, pentru a asigura o ingrijire
de calitate si eficientd a
acientilor;
ID.A.5.1.3. Evaluarea si acreditarea|.5.1.3. Minim 30% din IMS, ANMCS (T2 2025 (T4 2026 n.c. n.c.

periodica a centrelor de reabilitare
lcardiovasculara si neurologica,
pentru a verifica respectarea
standardelor de calitate si a
identifica oportunitatile de

centrele de reabilitare sunt
levaluate si acreditate
[periodic;

imbunatatire;
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ID.A.5.1.4. Extinderea I[.5.1.4. imbunatatirea MS T2 2028 (T4 2030 In.c. n.c.
imecanismului de feedback al satisfactiei pacientilor
pacientului la servicii de privitor la serviciile de
eabilitare cardiovasculara si reabilitare cardiovasculara
Ineurologica. si neurologica.
0.S.5.2. Dezvoltarea  [D.A.5.2.1. Extinderearetelei de  [[.5.2.1. Crestereacu 15%a [MS T2 2025 (T4 2030 vezi 0.G.3si  |n.c.
etelei de centre de icentre de reabilitare numarului de centre de 0.G. 4
reabilitare lcardiovasculara si reabilitare cardiovasculard
cardiovasculara si cerebrovasculara prin infiintarea [si neurologica la nivel
icerebrovasculard de noi centre, in special in zonele [national;
subdeservite, pentru a asigura o
lacoperire geografica echitabila si
reduce timpul de asteptare pentru
acienti;
ID.A.5.2.2. Dotarea, modernizarea [[.5.2.2. Modernizarea MS T2 2025 T4 2030 Bugetul de Stat, 100000000
si extinderea centrelor de tuturor centrelor de fonduri
eabilitare cardiovasculara gi reabilitare cardiovasculara Inerambursabile,
Ineurologica existente; i neurologica existente; lacorduri de
imprumut
D.A.5.2.3. Dezvoltarea de 1.5.2.3. Minim 30% din IMS, T3 2026 (T4 2028 n.c. n.c
programe de formare continua Ipersonalul medical din [Universitati de
pentru personalul medical din centrele de reabilitare Medicina
centrele de reabilitare, cu accent [participa la programe de
pe cele mai noi tehnici si abordari [formare continua anual;
terapeutice in reabilitarea
lcardiovasculard si neurologica;
ID.A.5.2.4. Promovarea colaborarii [[.5.2.4. Minim 70% din MS T2 2025 (T4 2030 n.c n.c
intre centrele de reabilitare si pacientii eligibili, externati
spitalele care trateazi pacientii cu (din spitalele care trateaza
boli cardiovasculare si boli cardiovasculare si
lcerebrovasculare, pentru a asigura |cerebrovasculare, sunt
lo tranzitie 1ind §i o continuitate a [indrumati catre centrele de
fingrijirii. reabilitare.
0.S.5.3. Cresterea ID.A.5.3.1. Reconfigurarea .5.3.1. Actualizarea IMS T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
numarului de specialistimodulelor de pregitire in curriculelor de pregitire in
limplicati in domeniul [reabilitarea cardiovasculara si cardiologie si neurologie;
Ireabilitarii Ineurologica din rezidentiat si
icardiovasculare gi [desfagurarea acestora in centre
Ineurologice specializate;
ID.A.5.3.2. Elaborarea unor .5.3.2. Programe de studii [MS T2 2025 [T4 2030 In.c n.c
lprograme de studii complementarejcomplementare in
in reabilitare cardiovasculard i |reabilitare cardiovasculara
Ineurologica; si neurologica,
ID.A.5.3.3. Elaborarea de curricule [.5.3.3. Cresterea cu minim MS T2 2025 (T4 2030 In.c n.c
de pregatire pentru programe de  |15% a numarului de
studii in reabilitarea fizioterapeuti, psihologi, si
lcardiovasculard si neurologica lasistente medicale
dedicate fizioterapeutilor, specializate in reabilitare
psihologilor si asistentelor cardiovasculara si
imedicale cum ar fi: programe neurologica.
Imasterale, cursuri acreditate §i
altele;
ID.A.5.3.4. Cresterea numdarului de [.5.3.4. Cresterea cu minim [MS T2 2028 [T4 2030 n.c. n.c.
lore de practica si a accesului 20% a numarului de pacienti
studentilor in unitatile sanitare de |directionati catre programe
stat sau private care ofera servicii |de reabilitare in unitatile
de reabilitare cardiovasculara sau [sanitare de stat i private, in
Ineurologica. termen de 4 ani de la
limplementarea cadrului
legal.
0.8.5.4. ID.A.5.4.1. Crearea de campanii de [[.5.4.1. Campanii anuale de [MS, Societati (T3 2026 [T4 2028 n.c n.c
(Constientizarea informare despre rolul reabilitarii [informare despre rolul Profesionale,
pacientilor cu BCCin [cardiovasculare si neurologice;  [reabilitarii cardiovasculare |[Universitati de
elaie cu masurile de si neurologice; Medicina
Ipreventie secundara si
cu rolul reabilitarii
cardiovasculare i
ineurologice
D.A.5.4.2. Crearea de campanii de |1.5.4.2. Campanii anuale de [MS, Societati [T3 2026 (T4 2028 n.c. n.c.
informare si educare cu privire la |informare si educare cu IProfesionale,
factorii de risc cardiovasculari privire la factorii de risc  [Universitati de
lcorectabili; cardiovasculari corectabili; [Medicini
ID.A.5.4.3. Dezvoltarea de .5.4.3. Elaborarea de IMS, Societati [T2 2025 (T4 2030 In.c n.c
imateriale educationale pentru materiale informative Profesionale,
ladoptarea masurilor de preventie [pentru adoptarea masurilor |[Universitati de
secundara i reabilitare de preventie secundarasi  [Medicina
cardiovasculara si neurologicd;  [pentru pacientii eligibili
[pentru reabilitare
cardiovasculara si
Ineurologica;
ID.A.5.4.4. Mediatizarea centrelor [[.5.4.4. Dezvoltareaunei  [MS, Societati (T2 2025 (T4 2030 n.c In.c
de reabilitare cardiovasculara i |pagini web si a unei harti  [Profesionale,
Ineurologica. electronice cu informatii  [Universitati de
utile despre centrele de IMedicina
reabilitare cardiovasculara
si neurologica din Romania.
0.G.6. 0.S.6.1. Configurarea [D.A.6.1.1. Crearea unui protocol [L.6.1.1. Protocol national ~[MS, CNAS, (T2 2028 (T4 2030 n.c. n.c.
Diagnosticul si cadrului legal dedicat [national pentru diagnosticul si lpentru diagnosticul si INSP
tratamentul bolilor [BCC rare si dezvoltareaftratamentul BCV rare; tratamentul BCV rare;
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cardiovasculare si [unei retele de centre
cerebrovasculare [specializate de
rare diagnostic gi tratament
lal BCC rare
ID.A.6.1.2. Definirea unor 1.6.1.2. Standarde minime  [MS T2 2025 [T4 2026 n.c n.c
standarde minime de functionare |de functionare pentru
pentru centrele specializate in centrele specializate in
IBCV rare; IBCV rare;
ID.A.6.1.3. Modernizarea si .6.1.3. Minim 2 centre MS T2 2025 [T4 2030 Bugetul de Stat, 10000000
extinderea centrelor existente, Imodernizate, specializate in fonduri
specializate in BCV rare; IBCV rare; nerambursabile,
lacorduri de
imprumut
ID.A.6.1.4. Creare de noi centre  [[.6.1.4. Minim 2 centre noi [MS T2 2025 T4 2030 Bugetul de Stat, 50000000
specializate in BCV rare; create, specializate in BCV fonduri
rare; inerambursabile,
lacorduri de
imprumut
ID.A.6.1.5. Crearea unui registru  [1.6.1.5. Registru national ~ [MS T2 2025 (T4 2027 [Bugetul de Stat, [S000000
national pentru BCV rare, pentru  [functional pentru BCV rare. fonduri
Imonitorizarea i imbunatatirea nerambursabile,
asistentei medicale oferite lacorduri de
acientilor. imprumut
0.S.6.2. Cresterea ID.A.6.2.1. Dezvoltarea de module [[.6.2.1. Module de formare [MS, T3 2026 T4 2028 n.c. n.c
capacitatii profesionale [de formare in BCV rare pentru pentru specialisti In BCV  [Universitati de
fin diagnosticul si cardiologi, neurologi si alti [rare; Medicina
tratamentul BCC rare si[specialisti;
lasigurarea unor
imecanisme de
interdisciplinaritate in
diagnosticul si
tratamentul BCC rare
ID.A.6.2.2. Construirea unor 1.6.2.2. Programe de studii [MS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
programe de studii [postuniversitare/atestate de
lpostuniversitare/atestate de studii [studii complementare in
lcomplementare in BCV rare; BCV rare;
D.A.6.2.3. Cresterea numarului de |[.6.2.3. Cresterea numarului MS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c.
lore de practica si a accesului de ore de practicd a
ezidentilor si specialistilor in rezidentilor in centrele
centrele specializate in BCV rare. [specializate in BCV rare.
0.G.7. Masuri 0.S.7.1. Dezvoltarea  |D.A.7.1.1. Organizarea de cdtre  |.7.1.1. Numarul de medici MS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
comune planurilor sectoriale  [MS si CMR a unui recensamant  (cardiologi si neurologi in
cardiologiei si specifice de resurse  |bine structurat al specialistilor  [raport cu populatia si
neurologiei privindjumane in cardiologie si fcardiologi, neurologi si al teritoriul fiecdrui judet sau
dezvoltarea ineurologie, in lpersonalului auxiliar implicat in defregiune, indicand
resursei umane  [conformitate cu pe tot teritoriul tarii, in vederea  |accesibilitatea la serviciile
specializate pentru [Planurile de actiune  |conturdrii unei strategii de sanatate, vezi si O.S.3.1;
[preventia, sectoriale pentru sustenabile de dezvoltare:
diagnosticul, Idezvoltarea resurselor [» Determinarea numarul de medici
tratamentul si lumane in sanatate 2023 |existenti in activitate, precum si
freabilitarea bolilor |- 2030, aprobate prin  [distributia lor pe grupe de varsta,
icardiovasculare si |Ordinul ministrului sex, tipuri de institutii medicale si
cerebrovasculare [sanatatii nr. 661/2023 |supraspecializari;
* Determinarea numarul de medici
existenti in activitate, precum si
distributia lor pe grupe de varsta,
sex, tipuri de institutii medicale si
supraspecializari;
 Stabilirea densitatii geografice a
imedicilor cardiologi si neurologi
ID.A.7.1.2. Promovarea colaborarii [[.7.1.2. Cresterea nivelului [MS, INMSS, [T2 2028 (T4 2030 In.c. n.c
regionale, nationale si de colaborare intre IINSP
internationale in dezvoltarea si diferitele regiuni ale tarii,
implementarea celor mai bune [precum si intre Romania si
politici pentru dezvoltarea lalte tari in dezvoltarea si
esurselor umane in domeniul limplementarea politicilor
preventiei, diagnosticului si de sanatate in domeniul
tratamentului BCV; IBCC;
D.A.7.1.3. Elaborarea necesarului |[.7.1.3. Cresterea cu minim |MS, 122025 [T42030 n.c. n.c.
de resurse umane pe specialitagile [30% a locurilor disponibile [Universitati de
Ineurologie si cardiologie si la rezidentiat pentru Medicina
ladaptarea posturilor alocate pentru|cardiologie si neurologie;
rezidentiat;
ID.A.7.1.4. Formarea unui numér |L.7.1.4. Implementarea IMS, T3 2026 ([T42028 n.c. In.c
suficient de medici cardiologi si |locurilor cu post pentru Universitati de
Ineurologi in toate centrele lexamenul de rezidentiat i  [Medicina
niversitare: contract ferm pentru minim
* Numar de locuri la examenul 5 ani de specialitate.
ational de rezidentiat bazat pe
estimarile de necesitate;
* Strategie de stabilire a locurilor
lcu post pentru examenul de
rezidentiat gi contract ferm pentru
Iminim 5 ani de specialitate.
ID.A.7.1.5. Formarea unui numar  |[.7.1.5. Numarul IMS, T3 2026 T4 2028 n.c. n.c
suficient de profesionisti din toate [personalului auxiliar [Universitati de
categoriile de personal auxiliar  [implicat direct in ingrijirea [Medicind
implicat in ingrijirea pacientilor cuppacientilor cu BCC in raport]
IBCC. cu populatia si teritoriul
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fiecérui judet sau regiune.
0.5.7.2. Imbunitagirea [D.A.7.2.1. Stabilirea colaborarilor [.7.2.1.1. Procentajul MS, T3 2026 ([T42028 n.c. n.c.
cadrului pentru educatialsi cooperarilor intre institutiile de [colaborarilor institutiilor de[Universitati de
de baza invatamant superior si postliceal Infinvdtdgmant superior si Medicina
linitiala/universitara, Ivederea actualizarii educatiei postliceal;
formarea vocationald, [universitare a cadrelor medicale si
especiv (Erata G&G: |a profesionistilor din domeniul
Irespectiv) rezidentiat, |cardiologiei si neurologiei la
EMC-DPC si educatia (cerintele europene, prin formare
[bazata pe cercetare in [bazatd pe competente;
cardiologie si
Ineurologie
ID.A.7.2.2. Dezvoltarea .7.2.1.2. Gradul de IMS, T3 2026 (T4 2028 n.c. n.c
programelor de formare medicalad |acoperire al programelor de |Universitati de
lcontinud in cardiologie si formare continud; Medicina
Ineurologie, bazate pe ghidurile de
diagnostic si tratament, §i
includerea acestora in criteriile de
certificare si ierarhizare ale
serviciilor medicale de diagnostic
si tratament a BCV;
D.A.7.2.3. Dezvoltarea de 1.7.2.1.3. Numarul §i IMS, T3 2026 [T42028 n.c n.c
programe de formare medicalda  |diversitatea programelor de [Universitati de
lcomplementare in domeniul formare complementare;  [Medicind
serviciilor de suport pentru BCV;
ID.A.7.2.4. Dezvoltarea I.7.2.1.4. Procentajul IMS, T3 2026 (T4 2028 n.c. n.c.
programelor de formare specifica [personalului medical [Universitati de
lobligatorii in asistenta medicalda |comunitar format; Medicina
lcomunitara si stabilirea
lcompetentelor de exercitare a
profesiei in domeniul cardiologiei
i neurologiei in asistenta
imedicald comunitar;
ID.A.7.2.5. Asigurarea resurselor [.7.2.1.5. Raportul intre IMS T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
lumane necesare echipelor resurse umane §i
interdisciplinare de reabilitare necesitatile echipelor
lcardiovasculard si neurologica linterdisciplinare de
destinate pacientilor cu BCV; reabilitare;
ID.A.7.2.6. Dezvoltarea .7.2.1.6. Gradul de IMS, T3 2026 (T4 2028 n.c n.c
programelor de formare medicala [acoperire al programelor de [Universitati de
specifica in asistenta medicala formare medicala in Medicina
rimara. lasistenta medicald primara.
0.S.7.3. Cresterea ID.A.7.3.1. Dezvoltarea cooperarii [[.7.3.1. Rata de ocupare a  [MS 122028 (T4 2030 In.c In.c
capacitatii de atragere [intre MS si Autoritatile posturilor vacante, vezi si
si de retentic a ladministratiei publice locale 0.S.3.1.;
Ipersonalului medical in jpentru dezvoltarea de politici
serviciile medicale lcomune privind serviciile de
cardiologice si cardiologie si neurologie, in
Ineurologice special in zonele cu deficit de
personal;
ID.A.7.3.2. Reexaminarea [.7.3.2. Numarul de medici MS T2 2028 (T4 2030 In.c. In.c.
procedurilor de recrutare a si asistenti medicali in
personalului medical in serviciile [zonele deficitare;
de cardiologie si neurologie, in
special in zonele deficitare;
ID.A.7.3.3. Sprijinirea si extindereall.7.3.3. Procentul de MS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c.
ezidentiatului cu post; recrutare din regiunile
deficitare;
ID.A.7.3.4. Imbunatatirea I.7.3.4. Rata de retentiea  [MS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c.
climatului de lucru in domeniul  [personalului medical;
cardiologiei si neurologiei,
inclusiv prin revizuirea
Inormativelor specifice pe
specialitati si din punct de vedere
al culturii organizationale si al
sigurantei la locul de munca.
1.7.3.5. Numarul de MS 122025 [T42030 |nc n.c
rezidenti in cardiologie si
neurologie.
0.G.8. PromovarealO.S 8.1. Dezvoltarea  |D.A.8.1.1. Elaborarea planului [.8.1.1. Numarul de proiecteMS 122025 (T4 2030 n.c In.c
lactivitatilor de linfrastructurii gi national de cercetare in BCC; de cercetare finantate in
cercetare, resurselor de cercetare [domeniul BCC;
[dezvoltare gi in BCC
inovare CDI in
idomeniul bolilor
cardiovasculare gi
cerebrovasculare
fin Romania, prin
intermediul
finantarilor
Inerambursabile si al
[parteneriatelor
[public- private
inationale si/sau
linternationale
ID.A.8.1.2. Dezvoltarea retelei 1.8.1.2. Numarul de centre [MS T2 2025 (T4 2030 n.c. In.c
nationale de cercetare in BCC; de excelenta in CDI create
lin domeniul BCC;
ID.A.8.1.3. Cresterea calitatii sia |[.8.1.3. Numarul de MS T2 2025 [T4 2030 n.c. In.c
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mumarului proiectelor de cercetarepublicatii stiingifice
translationala, precum si a relevante, in vederea
lcentrelor de excelenta in levaluarii impactului si
cercetarea complexa a BCC; relevantei cercetarii in
comunitatea stiin{ifica
linternationala;
ID.A.8.1.4. Elaborarea sistemului  |[.8.1.4. Cresterea fondurilorMS T2 2025 (T4 2030 n.c. n.c
de certificare a centrelor de lalocate cercetarii in
lcercetare din BCC; [domeniul BCC;
D.A.8.1.5. Stimularea participarii [[.8.1.5. Numarul de MS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
centrelor de cercetare inretele  |colaborari nationale si
leuropene si internationale. linternationale, precum si
limplicarea in retelele
linternationale.
0.S.8.2. Promovarea  [D.A.8.2.1. Dezvoltarea proiectelor|.8.2.1. Numarul de proiecteMS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c
studiului de cercetare multidisciplinara care|de cercetare
imultidisciplinar al s integreze factorii biologici din |multidisciplinara initiate in
[determinantilor lgenetica, imunologie, factorii de  |[domeniul BCC;
sanatatii, evaluarea imediu, epidemiologia, sanatatea
limpactului asupra lpublica si factorii economici,
sanatatii si politicilor [sociali, culturali si psihologici;
de sanatate in domeniul
IBCC
ID.A.8.2.2. Dezvoltarea proiectelor|.8.2.2. Numarul de politici [MS T2 2028 [T4 2030 n.c. n.c.
de analiza a impactului politicilor |de sandtate implementate
de sanatate in reducerea care au demonstrat o
inegalitatilor si a barierelor de reducere a barierelor de
lacces la servicii de sanatate; lacces la serviciile de
sanatate in domeniul BCC;
ID.A.8.2.3. Dezvoltarea studiilor de|l.8.2.3. Evaluarea nivelului [MS T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
lanaliza a impactului campaniilor si |de conformitate a
interventiilor de sanatate publica. [politicilor de sanatate cu
recomandarile si bunele
lpractici internationale in
[domeniul BCC;
1.8.2.4. Evaluarea gradului  |MS 122025 [T42030 |n.c. n.c.
de constientizare a
[populatiei cu privire la
factorii de risc si masurile
de prevenire a BCC;
[.8.2.5. Masurarea MS T2 2025 (T4 2030 In.c. n.c.
schimbiarilor in
comportamentul populatiei
[in urma campaniilor si
linterventiilor de sanatate
ublica;
1.8.2.6. Analiza ratei de MS T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
lincidentd si mortalitate in
randul populatiei tinta,
finainte si dupa
implementarea
linterventiilor de sanatate
publica, pentru a evalua
eficacitatea acestora in
reducerea incarcaturii BCC.
0.S.8.3. Dezvoltarea  [D.A.8.3.1. Dezvoltarea studiilor defl.8.3.1.Numarul de studii de MS T2 2025 [T4 2030 n.c. n.c.
studiilor privind identificare a riscurilor din mediul [identificare a riscurilor
caracterizarea de viata i de munca si riscurilor |efectuate in diferite medii
factorilor de risc lcomportamentale si a grupurilor |de viatd si de munca
lcomportamentali §i de [populationale expuse acestor respectiv urban, rural,
imediu riscuri; lindustrial, si altele;
D.A.8.3.2. Promovarea cercetarii |[.8.3.2. Gradul de acoperire [MS T2 2025 (T4 2030 n.c n.c
interventionale pentru testarea la grupurilor populationale
efectelor/impactului produse prin |expuse riscurilor in functie
imodificarea riscurilor de criterii demografice cum
lcomportamentale si din mediul de [sunt varstd, gen, etnie, statut
viatd si de munca; socio-economic, si altele;
ID.A.8.3.3. Promovarea si 1.8.3.3. Numarul de riscuri [MS T2 2025 (T4 2030 n.c. n.c.
dezvoltarea studiilor pentru lidentificate si clasificate in
cercetarea factorilor de risc; functie de severitate si
robabilitatea de aparitie;
ID.A.8.3.4. Dezvoltarea .8.3.4. Numarul si tipurile [MS T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
informaticii si a biologiei de interventii implementate
sistemelor si cresterea lpentru a reduce riscurile
specializarii in aceste discipline. |[comportamentale si din
imediu;
0.S.8.4. Cresterea ID.A.8.4.1. Incurajarea participarii [[.8.4.1. Numarul de IMS, T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
lcapacitatii de cercetare [in studii/trialuri clinice si [profesionisti medicali si de ANMDMR
clinica si translationala [stimularea parteneriatelor Ipacienti implicati in
in domeniul BCC Inationale si internationale; studii/trialuri clinice;
ID.A.8.4.2. Crearea sistemului de  |[.8.4.2. Numarul de MS, T3 2026 (T4 2028 In.c. n.c.
informare periodica a colaborari intre institutii de [Universitati de
profesionistilor privind cercetare si universitati din [Medicina
studiile/trialurile clinice existente;l{ara si strainatate;
ID.A.8.4.3. Creareca mecanismelor [[.8.4.3. Sistem de informareMS, T3 2026 (T4 2028 n.c n.c
de informare a pacientilor gi dedicat profesionigtilor [Universitati de
incurajarea participarii la imedicali si, respectiv, Medicina
studii/trialuri clinice; pacientilor despre studiile/
trialurile clinice;
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ID.A.8.4.4. Incurajarea derularii  |1.8.4.4. Implicarea IMS, T2 2025 (T4 2030 In.c. In.c
lprogramelor de analiza datelor din [pacientilor in [Universitati de
lactivitatea medicala curenta studiile/trialurile clinice, |[Medicina,
IADAMC; levaluata prin numarul si INMSS

feedback-ul pacientilor

articipanti;
D.A.8.4.5. Organizarea de [.8.4.5. Participarea in studiiMS, T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
lprograme educationale pentru clinice internationale si [Universitati de
profesionistii din domeniul nivelul de investitii in Medicina
cardiologiei si neurologiei, pentru [cercetare si dezvoltare;
dobéandirea de capacitati necesare
participarii la proiecte de
cercetare clinica respectiv
studii/trialuri clinice;
ID.A.8.4.6. Stimularea industriei  [[.8.4.6. Proiecte de IMS, T2 2025 T4 2030 n.c n.c
farmaceutice pentru implicarea  [cercetare clinicd propuse de|ANMDMR
ltarii noastre in cat mai multe Imedici-investigatori;
studii/trialuri clinice
internationale cu produse
farmaceutice inovatoare;
ID.A.8.4.7. Definirea unor 1.8.4.7. Valoarea IMS, T2 2025 T4 2027 n.c. n.c.
standarde minime necesare pentru |investitiilor in echipamente, ANMDMR
[dotarea unui centru specializat in [facilitati si personal
diagnosticul, monitorizarea gi specializat in centrele de
tratamentul BCC, in vederea cercetare clinica;
participdrii la proiecte
internationale de cercetare clinica;
ID.A.8.4.8. Cresterea numarului de |[.8.4.8. Numarul de IMS, T2 2025 T4 2030 n.c. n.c.
proiecte de cercetare clinica [Unitagilor de Studii Clinice ]ANMDMR
propuse de catre medici de faza I nou create in
investigatori din Romania - domeniul BCC;
[Trialuri Clinice Initiate de catre
Investigatori respectiv TCII;
ID.A.8.4.9. Investitii pentru .8.4.9. Numarul de studii  [MS, T2 2025 T4 2030 Bugetul de Stat, 30000000
cresterea capacitatii de cercetare [clinice de fazal; IANMDMR fonduri
clinica a centrelor medicale din nerambursabile,
IRoménia; lacorduri de
imprumut

ID.A.8.4.10. Definirea cadrului de [[.8.4.10. Valoarea IMS, T2 2025 T4 2030 n.c. n.c
lorganizare §i dezvoltare a linvestitiilor in echipamente, ANMDMR
Unitatilor de Studii Clinice de faza|facilitati si personal
I in domeniul BCC; specializat in Unitatile de

Studii Clinice de faza L.
D.A.8.4.11. Organizarea de [.8.4.11. Cel putin 5 MS, T2 2025 [T4 2030 n.c n.c
lprograme educationale pentru lprograme educationale IANMDMR
profesionistii din domeniul BCC, |operationale;
pentru dobandirea de capacitati
Inecesare participarii la studii
clinice de faza I;
ID.A.8.4.12. Definirea standardelor|[.8.4.12. Standardele de IMS, T2 2025 T4 2026 In.c n.c
de calitate necesare pentru calitate elaborate; IANMDMR
[desfagurarea studiilor clinice de
faza [
ID.A.8.4.13. Stimularea industriei [[.8.4.13. Plan de masuri IMS, 122025 (T4 2030 In.c. n.c.
farmaceutice pentru implicarea  [pentru stimulare implicarii |ANMDMR
specialigtilor din Romania in studiifindustriei farmaceutice;
clinice internationale de fazd [;
ID.A.8.4.14. Investitii pentru 1.8.4.14. Cel putin 3 unitati [MS, T2 2025 (T4 2030 vezi M.8.4.9. n.c
lcresterea numarului de Unitati de [nou dezvoltate; [Universitati de
Studii Clinice de Faza Iin Medicina
[Romania.

Procesat de LM
C.J.DA
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