
POLITICI 
DE SĂNĂTATEDE SĂNĂTATEDE SĂNĂTATE

SEPTEMBRIE 2016    SUB AUSPICIILE EQUITY IN HEALTH INSTITUTE

PRIORITĂȚILE 
UNUI NOU MANDAT

DR. NICOLAE FOTIN, 
președintele Agenției Naționale 
a Medicamentului și 
a Dispoziti velor Medicale

Bogdan 
Chirițoiu 
președinte 

Consiliul 
Concurenței

DE SĂNĂTATE

Radu Țibichi 
președinte 

CNAS

Monica 
Althamer 

secretar de stat 
în Ministerul 

Sănătății

NOUTĂȚI 
ÎN GHIDUL 
SOCIETĂȚII 

EUROPENE DE 
CARDIOLOGIE 

2016

Produs al





Maria Vasilescu – publisher 
maria.vasilescu@politicidesanatate.ro
Alexandra Paiu – director general 
Quinn - The Medicine Media 
alexandra.paiu@politicidesanatate.ro
Roxana Maticiuc – redactor-șef 
roxana.maticiuc@politicidesanatate.ro
Valentina Grigore – manager Școala Pacienților 
valentina.grigore@politicidesanatate.ro
Dr. Inga Pasecinic – editor coordonator 
Republica Moldova
Colaboratori 
Diana Trașcu, Amali Teodorescu, Andreea Motoc 
Foto: Mihai Adam
Marketing&publicitate 
office@politicidesanatate.ro, 0040.723.524.837
Layout și prepress: Alexandru Daniel Neculai
Corectură: Evelin Ceciu/www.corectura.ro
Adresa: str. Popa Soare nr. 20, sector 2, București

Revista Politici de Sănătate este un produs 
al Quinn – The Medicine Media

Sub auspiciile Equity in Health Institute

Responsabilitatea pentru conținutul articolelor 
revine exclusiv autorilor.

SUMAR
septembrie

ISSN 2501-2576 
ISSN–L 2501-2576

CONSILIUL ȘTIINȚIFIC
•    Dr. Cristina Gladys Al Jashi, director medical Spitalul Clinic de 

Urgență Sf. Pantelimon
•    Prof. dr. Petru Armean, decan Facultatea de Moașe 

și Asistență Medicală de la Universitatea de Medicină 
și Farmacie „Carol Davila”

•  Prof. dr. Leonard Azamfirei, rector Universitatea 
de Medicină și Farmacie Tîrgu Mureș

•  Dr. Cristina Berteanu, director medical Neolife Medical Center
•  Dr. Călin Boeru, medic primar
•  Farm. sp. dr. Ioana Cacovean
•  Dr. Theodor Cebotaru, medic primar Spitalul Monza
•  Dr. Victor Gabriel Clătici, Spitalul Universitar 

de Urgență Elias
•  Prof. dr. Natalia Cucu, profesor de biochimie, epigenetică 

Universitatea București, Departamentul de Genetică, Laboratorul de 
Epigenetică 

•  Conf. dr. Ion Daniel, șef Clinica Chirurgie Spital Universitar București
•  Conf. dr. Carmen-Daniela Domnariu, Facultatea de Medicină, 

Universitatea „Lucian Blaga” Sibiu
• Dr.  Fausto Felli, președinte Equity in Health Institute
•  Conf. dr. Doru Herghelegiu, director general 

Spitalul Sanador
•  Dr. Dana Ionescu, director medical Spitalul Clinic Colentina, 

București
•  Lect. univ. dr. Gabriela Iorgulescu, președinte Societatea 

Academică a Științelor Comportamentale din România
•  Prof. asociat dr. Dana Jianu, copreședinte Societatea Internațională 

de Medicină și Chirurgie Regenerativă
•  Dr. Ștefan Jianu, director general Centrul Medical ProEstetica
•  Dr. Dan Jinga, medic primar oncologie medicală
•  Dr. Ion Luchian, președinte Comisia de sănătate publică Senat
•  Asist. med. gen. lic. Doina Carmen Mazilu, președinte OAMGMAMR 

– Filiala București
•  Prof. dr. Florin Mihălțan, președinte Societatea Română 

de Pneumologie
•  Prof. dr. Eugen Moța, vicepreședinte Societatea Română 

de Nefrologie
•  Prof. dr. Radu Negoescu, m.o. Academia de Științe Medicale
•  Conf. dr. Diana Loreta Păun, consilier de stat Departamentul 

Sănătate Publică, Administrația Prezidențială
•  Prof. Franco Piovella, La Fondazione I.R.C.C.S. Policlinico 

San Matteo, Pavia, Italia
•  Dr. Adriana Pistol, Director Centrul Național de Supraveghere 

și Control al Bolilor Transmisibile
•  Conf. univ. dr. Daniela Pițigoi, vicepreședinte Societatea Română 

de Epidemiologie
•  Prof. dr. Doina Pleșca, manager Spitalul Clinic de Copii 

”DR. V. GOMOIU”
•  Conf. dr. Radu Florin Popa, șef Clinica Chirurgie Vasculară, Spitalul 

Clinic de Urgențe „Sf. Spiridon” Iași
• Prof. dr. Gabriel Prada, președinte Societatea Română 
de Geriatrie și Gerontologie
•  Prof. dr. Vasile Pușcaș, Universitatea „Babeș-Bolyai”  Cluj-Napoca
• Prof. dr. Alexandru Rafila, președinte Societatea Română 
de Microbiologie 
•  Prof. dr. Dorel Săndesc, prorector Universitatea de Medicină și 

Farmacie „Victor Babeș” Timișoara
•  Prof. dr. ing. Lăcrămioara Stoicu-Tivadar, președinte Societatea 

de Informatică Medicală
•  Dr. Daniela Vâlceanu, Școala Națională de Sănătate Publică, 

Management și Perfecționare în Domeniul Sanitar București
•  Paul Vincke, director general European Healthcare Fraud and 

Corruption Network 
•  Acad. Victor Voicu, președinte Societatea Română de Farmacologie, 

Terapeutică și Toxicologie Clinic

•  Prof. dr. Mihai Voiculescu, președinte Asociația Română 
pentru Studiul Ficatului, Institutul Clinic Fundeni

04   Nicolae Fotin: Priorităţile  
unui nou mandat

07   Ovidiu Chioncel: România 
are o lungă tradiţie pe 
registrele  pacienţilor cu IC

08   Monica Althamer:  
„Am considerat că nu am 
dreptul să spun «nu»“

10   Radu Țibichi: „Politicile  
de sănătate trebuie să se 
bazeze pe informatizarea 
sistemului

13   Alexandru-Vlad Ciurea: 
Pariul ministrului cu Sănătatea

14   Cristian Ghinea: 30 de 
milioane de  euro alocate 
pentru e-Health

16   Lucian Vasile Bara: 
Asiguraţii, principalii 
controlori ai  furnizorilor de 
servicii medicale

18   Florentina Furtunescu 
și Bogdan Pană: Strategii 
eficiente de sănătate publică

22   Horea Timiș: Criza de 
management din sistemul de 
sănătate

24   Marco Greco: Perspectiva 
pacienţilor, integrată în 
politicile de sănătate

26   Bogdan-Marius Chirițoiu: 
Sectorul farma, sub lupa 
Consiliului Concurenţei 

30   Adrian Grecu: Calitatea, 
condiţia succesului în farma

32   Eduard Prisăcariu: 
Inovaţia în medicină

34   Ioana Petrescu: Economia 
nesănătoasă a sistemului 
medical

36   Martine Draullette:  
„Ne dorim să facilităm  
accesul pacienţilor români   
la inovaţii în medicină“

38   Daniel Bran:  
Taxa clawback și impactul 
asupra accesului la tratament 
al pacienţilor români

40   Alexandru M. Rotar: 
Implicarea medicilor în 
guvernarea spitalelor 
și implicaţiile asupra 
managementului calităţii

42   Doina Drăgănescu:  
„Aș vrea ca farmacia să fie  
a farmaciștilor“ 

44   Decebal Todăriță: Spitalul 
Clinic Judeţean de Urgenţă 
din Sibiu: modernizare prin 
strategii eficiente o altfel de 
perspectivă asupra Sănătăţii

48   Diana Costache: Erorile de 
diagnostic în medicină,  
prima conferinţă europeană

50   Cătălin Badiu: Chirurgie 
cardiacă de top la SUUB

54   Daniela Druguș: CEMEX: 
viitorul,  așa cum ni-l 
imaginăm

56   Eugen Trinka: Sănătatea 
populaţiei, dependentă de 
nivelul de educaţie

58   Laurențiu Simion: Medicul 
de familie, implicat în îngrijirea 
paliativă

60   Irina Ristescu și Ioana 
Grigoraș: Utilizarea 
Superimposed  
High Frequency Jet 
Ventilation în bronhoscopia 
intervenţională

62   Ion Poeată: Neurochirurgia, 
de la formarea la plata 
specialiștilor

64   Mihaela Geoană: Coaliţia 
pentru Sănătatea Femeii



4  www.politicidesanatate.ro4  www.politicidesanatate.ro

Care sunt principalele linii de acțiune 
pe care le-ați trasat în mandatul anteri-
or și pe ce vă axați în continuare? 

În mod evident, îndeplinirea misiu-
nii curente a ANMDM, care reprezintă 
autoritatea națională competentă în ceea 
ce privește medicamentul de uz uman 
și dispozitivele medicale, a fost și este 
obiectivul nr. 1 al activității de președinte 
al acestei instituții. Trebuie însă să mărtu-
risesc cu satisfacție că, în urma informării 
făcute Ministerului Sănătății (MS) după 
participarea mea la ședința Consiliului 

de administrație al Agenției Europene a 
Medicamentului (EMA) din martie anul 
acesta, privind dorința exprimată de prof. 
Guido Rasi, director executiv al EMA, de a 
face o vizită oficială în România, la MS și 
ANMDM, s-a decis inițierea demersurilor 
pentru primirea vizitei la nivel înalt din 
partea EMA. 

Profesorul Guido Rasi ne-a susținut 
în identificarea aspectelor care ar putea 
conduce la o implicare mai activă decât în 
prezent a ANMDM în procedurile centra-
lizate ale EMA, ceea ce denotă interesul și 
încrederea de care se bucură ANMDM în 
fața managementului la cel mai înalt nivel 
al EMA. 

La întrebarea referitoare la proiectele 
din viitorul apropiat, trebuie să enumăr 
într-o ordine care nu este a importanței 
lor (pentru că totul mi se pare important, 
când vorbesc de activitatea Agenției): 

• găsirea unei soluții viabile pentru 
îndeplinirea obligației legale de serviciu 
public (în acest sens, am depus la MS o 
propunere de ordin);

• creșterea numărului de medicamente 
incluse în planul anual de testare, pentru 
o supraveghere mai eficientă a calității 
medicamentelor în circuitul terapeutic;

• creșterea numărului de inspecții 
inopinate pentru verificarea respectării 
Regulilor de Bună Practică de Distribuție;

• întocmirea, pe modelul Nomenclato-
rului de medicamente de uz uman, a unui 
registru public al dispozitivelor medicale 
disponibile pe piața din România;

• angajarea de noi specialiști este o 
preocupare constantă în ultimul timp 
și trebuie să precizez că avem acum doi 
inspectori noi, iar la mijlocul lunii sep-

tembrie se va desfășura concursul pentru 
ocuparea a încă patru posturi de inspector. 
Este astfel evidentă intenția ANMDM de a 
întări activitatea de inspecție farmaceutică 
la nivelul întregii țări.

Desigur, lista e mult mai lungă, dar am 
enumerat numai câteva idei, proiecte pe 
care urmărim să le implementăm cât mai 
repede. 

Care au fost principalele subiecte de 
discuție cu reprezentanții EMA și ce con-
cluzii au rezultat în urma acestei vizite?

Scopul vizitei oficiale a delegației 
Agenției Europene a Medicamentului 
(EMA) în România a fost acela de a dezvol-
ta cooperarea EMA cu Ministerul Sănătății 
(MS) și Agenția Medicamentului și a Dispo-
zitivelor Medicale (ANMDM) în domeniul 
medicamentului de uz uman.

În cadrul dezbaterilor, au fost identifi-
cate mai multe aspecte, dintre care le-aș 
enumera pe cele care privesc necesitatea:

• întocmirii de planuri multianuale în 
acord cu strategia EMA;

• creșterii numărului persoanelor speci-
alizate în evaluare;

• adoptării de măsuri care să asigure 
motivarea personalului în vederea atri-
buirii și, respectiv, a implicării în sarcini 
suplimentare la nivel european;

• finanțării corespunzătoare a ANMDM 
pentru achiziții în domeniul activităților-
suport al activității științifice;

• instruirii adecvate a personalului 
existent și nou angajat;

• dezvoltării inspecției studiilor clinice;
• implicării pacienților în procesul 

decizional al Agenției, pe modelul deja 
implementat de EMA; 

• implicării sporite a ANMDM în 
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ÎN VIITORUL APROPIAT, ANMDM 
ÎNCEARCĂ SĂ CREASCĂ NUMĂRUL 
DE MEDICAMENTE INCLUSE ÎN 
PLANUL ANUAL DE TESTARE, 
DAR ȘI NUMĂRUL DE INSPECȚII 
INOPINATE PENTRU A VERIFICA 
DACĂ SE RESPECTĂ REGULILE DE 
BUNĂ PRACTICĂ DE DISTRIBUȚIE. 
TOTODATĂ, SE PUNE ACCENTUL ÎN 
CONTINUARE PE ÎMBUNĂTĂȚIREA 
ACTIVITĂȚII DE EVALUARE A 
TEHNOLOGIILOR MEDICALE. 
PE LARG, DESPRE PLANURILE 
AUTORITĂȚII NAȚIONALE ÎN CEEA 
CE PRIVEȘTE MEDICAMENTUL 
DE UZ UMAN ȘI DISPOZITIVE 
MEDICALE, ÎN INTERVIUL DE MAI 
JOS. de Roxana Maticiuc
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atingerea obiectivelor Strategiei Rețelei 
Agențiilor Medicamentului din Uniunea 
Europeană până în anul 2020, „Cooperare 
pentru îmbunătățirea stării de sănătate”. 

ANMDM a pregătit o nouă listă a 
medicamentelor care ar putea fi interzise 
la exportul  paralel? 

OMS 456/2013, cu modificările și com-
pletările ulterioare, referitor la suspenda-
rea temporară a exportului paralel pentru 
unele medicamente care prezentau un 
risc de discontinuitate pe piața farma, și-a 
îndeplinit rolul o perioadă.

Important acum de semnalat este faptul 
că, așa cum am subliniat deja, s-au reluat 
discuțiile privind detalierea, clarificarea 
obligației de serviciu public, pentru a se 
asigura o politică eficientă de asigurare a 
disponibilității medicamentelor pe piață. 
Până nu se va defini precis obligația de 
serviciu public, există riscul de manifestare 
a deficitului privind unele medicamente, 
problema majoră fiind când lipsește un 
medicament care este unicul reprezen-
tant pe piață al unei Denumiri Comune 
Internaționale (DCI). 

La începutul acestui an, existau 
deja demersuri făcute pentru o analiză 
de identificare a criteriilor aplicabile 
populației din România și nevoilor ei ca 
să putem avea, la nivel național, criterii 
de HTA. Prin urmare, când credeți că vom 
avea astfel de criterii, pentru că nu ne 
putem raporta mereu la NICE sau IQWiG?

Desigur, îmbunătățirea criteriilor de 
evaluare în vederea acordării unui punctaj 
pe baza căruia să se decidă includerea/
neincluderea în Lista de compensate și 
gratuite este un proiect în lucru, deocamda-
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tă. Proiectul vizează stabilirea unor criterii 
generale de desfășurare a unor studii 
„real-life” pentru medicamente noi, pentru 
care autoritățile de prestigiu în domeniul 
evaluării tehnologiilor medicale, HAS, 
IQWIG, NICE, încă nu și-au formulat rapor-
tul. Criteriile nou elaborate vor constitui 
o modalitate complementară de evaluare 
a beneficiilor aduse de tratamentul cu 
medicamentele respective și a impactului 
bugetar.

Sperăm ca propunerea noastră să ajungă 
până la sfârșitul anului în transparență 
decizională.

De la preluarea atribuției de către 
ANMDM, câte medicamente au fost 
evaluate și câte dintre ele au fost reco-
mandate pentru a fi incluse pe lista de 
medicamente compensate și gratuite?

Încă de la preluarea conducerii  
ANMDM, în octombrie 2015, m-am con-
centrat pe continuarea acestei activități, 
care practic înseamnă, pentru pacienții 
români, accesul la tratamente noi, 
moderne. De câte ori am avut ocazia, am 
subliniat progresul înregistrat pe această 
linie începând cu 2014, când s-a înființat 
în Agenție Departamentul de evaluare 
a tehnologiilor medicale odată ce, prin 
hotărâre de guvern, ANMDM a devenit 
autoritatea competentă pentru acest 
domeniu. De atunci și până în prezent, 
HG 720/2008, prin care se aprobă Lista 
de medicamente compensate și gratuite, 
a fost modificată și completată de șase 
ori. ETM este un proces continuu, care a 

permis introducerea în Listă a multor me-
dicamente folosite în diferite arii terapeu-
tice. De remarcat în mod special progresul 
înregistrat în tratamentul hepatitei C și al 
bolilor rare în această perioadă.

NR. DOSARE HTA 2014 2015 2016

Finalizate 156 40 18

Dintre care 
cu punctaj de 
includere în Listă 

75 33 17

În colaborare cu Comitetul Național 
pentru Boli Rare, este în curs de realizare 
și de analiză evidența bolnavilor cu boli 
rare la nivel național, tratamentul adecvat 
în bolile de care suferă, urmărindu-se 
dacă medicamentele respective sunt 
autorizate în România. Această evaluare 
corectă a incidenței și prevalenței bolilor 
rare în România, a tratamentelor dispo-
nibile în raport cu cele încă indisponibile 
este absolut necesară acum, iar finaliza-
rea acestui demers va aduce din nou un 
progres în acest domeniu, care este, de 
altfel, o prioritate și la nivel european în 
ultimii ani. 

Care sunt prioritățile pe care ar 
trebui să le aibă ANMDM în perioada 
următoare?

La sfârșitul anului 2015, ne-am propus 
pentru 2016 mai multe obiective, pe care 
le consider, în cea mai mare parte, prio-
ritare și acum, când îmi exercit al doilea 
mandat de președinte. Ne vom concentra 
în continuare pe:

• evaluarea științifică a documentației 
referitoare la calitatea, eficacitatea și 
siguranța medicamentelor care se autori-
zează pentru punerea pe piață; 

• completarea Legii 95/2006 în ceea ce 
privește reglementarea publicității dispo-
zitivelor medicale și stabilirea ulterioară 
de norme de evaluare și nu numai…;

• prevenirea, în limita noastră de 
competență, a contrafacerii medicamen-
telor și dispozitivelor medicale, la care 
se adaugă pregătirea sistemului național 
pentru implementarea actelor delegate 
privind codul unic pentru medicamente, 
aprobate de Comisia Europeană, în con-
formitate cu Directiva europeană privind 
medicamentele falsificate;

• reorganizarea internă a Agenției 
pentru eficientizarea pe cât posibil a 
activității;

• instruirea adecvată a personalului 
de specialitate existent și nou angajat (de 
subliniat că un bun evaluator se formează 
în minimum 5 ani, expertiza în evalua-
re fiind un garant al punerii pe piața de 
medicamente care corespund cerințelor 
actuale la nivel UE);

• continuarea și îmbunătățirea 
activității de evaluare a tehnologiilor 
medicale;

• pregătirea din timp a legislației 
secundare care să asigure implementa-
rea, la nivel național, a Regulamentului 
de studii clinice, odată ce portalul EMA 
pentru studii clinice va deveni funcțional 
(preconizat pentru 2018);

• întărirea activității de 
farmacovigilență și de inspecție farma-
ceutică, în acord cu eforturile depuse în 
acest sens la nivelul EMA. Raportarea 
de reacții adverse la nivel național stă la 
baza deciziei asupra oportunității ree-
valuării raportului beneficiu-risc pentru 
un medicament sau pentru o clasă de 
medicamente. Inspecția farmaceutică are 
rolul de a verifica respectarea regulilor de 
bună practică de fabricație, buna practică 
de distribuție, de laborator, de laborator 
analitic, în activitatea de farmacovigilență 
și, nu în ultimul rând, în activitatea din 
unitățile în care se desfășoară studii 
clinice.

• stabilirea unei politici adecvate de 
intervenție a ANMDM pentru evitarea ris-
cului de discontinuitate a aprovizionării 
pieței farma cu anumite medicamente. 
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Care sunt obiectivele Grupului de lucru 
de insufi cienţă cardiacă?

Grupul de lucru de insufi ciență cardiacă 
reprezintă colectivitatea cardiologilor 
cu preocupări în acest domeniu dintr-o 
mare și prestigioasă asociație profesio-
nală, Societatea Română de Cardiologie. 
Obiectivele acestui grup de lucru sunt în 
primul rând cele profesionale, legate de 
cunoașterea, dezbaterea, adoptarea și di-
seminarea ghidurilor europene de practică 
medicală, cursuri de educație medicală 
continuă, programe de cercetare proprie 
și reprezentarea României în organismele 
profesionale internaționale. De asemenea, 
Grupul de lucru de IC desfășoară regulat 
studii epidemiologice pentru a monito-
riza prevalența, mortalitatea și terapiile 
aplicate în practica clinică la pacienții cu 
IC. Gradul de percepție a personalului 
medical cu privire la IC este, de asemenea, 
evaluat. 

Care sunt rezultatele şi obiectivele 
Barometrului insufi cienţei cardiace în 
România?

Obiectivul principal al acestui baro-
metru este conștientizarea opiniei publice 
din România asupra problematicii IC. Mă 

refer aici la dimensiunea epidemiologică, 
la costuri, la riscul de a muri din cauza 
acestei boli și la măsurile de prevenție 
întreprinse. 

Considerăm că este foarte util ca 
pacienții, aparținătorii acestora, medi-
cii de familie, cei care decid politic să 
cunoască aceste date furnizate de studii 
și cercetări extrem de serioase. România 
are o lungă tradiție din punctul de vedere 
al registrelor incluzând pacienți cu IC, iar 
rezultatul acestor studii trebuie comunicat 
dincolo de publicațiile profesionale sau de 
întâlnirile cu caracter strict științifi c.

Are România resurse sufi ciente 
pentru tratarea insufi cienţei cardiace?

Nu știu răspunsul la această întreba-
re, dar știu că în absența unui tratament 
adecvat, acești pacienți vor muri. Cât de 
mulți?! Vorbim de 7% mortalitate anuală 
la pacienții cu IC cronică și de 20% mor-
talitate anuală la pacienții cu IC acută, și 
asta în condițiile aplicării tratamentului. 

Ce măsuri ar trebui să implementeze 
autorităţile din Sănătate pentru a reduce 
mortalitatea din IC?

În primul rând, avem nevoie de un 
program național dedicat pacienților cu 
IC. Și aici mă refer nu numai la terapii-
le sau intervențiile care se fac în cursul 
spitalizării, dar mai ales la gestionarea și 
managementul acestor pacienți în prac-
tica ambulatorie. Reamintesc că IC este 

condiția patologică cu cel mai mare număr 
de reinternări dintre bolile cronice. O 
parte din aceste internări poate fi  preve-
nită prin gestionarea corectă în practica 
ambulatorie a regimului igieno-dietetic, 
a tratamentului cardiac și a condițiilor 
asociate noncardiace. 

În al doilea rând, se impune accesul la 
un program de terapii intervenționale sau 
chirurgicale cu benefi ciu dovedit asupra 
supraviețuirii, reinternărilor și calității 
vieții. Multe dintre inițiativele pozitive, 
care există deja, trebuie extinse.

Care este prevalenţa insufi cienţei 
cardiace şi cu ce provocări se confruntă 
bolnavii?

Cel puțin la nivelul anilor 2000-2001, 
prevalența IC în România era de aproxi-
mativ 4,7%, conform unui studiu foarte 
riguros condus de prof. Cezar Macarie. La 
acel moment, prevalența IC era dublă față 
de restul țărilor europene. E greu de esti-
mat valoarea din acest moment, în absența 
unei cercetări epidemiologice recente.

Una dintre cele mai mari provocări 
cu care se confruntă acești pacienți este 
scăderea semnifi cativă a calității vieții. 
Severitatea simptomelor, gradul redus de 
înțelegere a evoluției bolii țin pacienții și, 
din păcate, și familiile acestora la domici-
liu sau la spital. O bună rețea ambulatorie 
de diagnostic și tratament al IC ar duce la 
scăderea dependenței acestor pacienți. 

ROMÂNIA ARE O LUNGĂ TRADIȚIE PE REGISTRELE 

PACIENȚILOR CU IC
DIN PUNCTUL DE VEDERE AL TRATAMENTULUI FARMACOLOGIC, 
PACIENȚII CU INSUFICIENȚĂ CARDIACĂ (IC) DIN ROMÂNIA SUNT 
TRATAȚI SIMILAR CU CEI DIN ȚĂRILE EUROPENE. TOTUȘI, RĂMÂNE 
UN DECALAJ FOARTE MARE (APROAPE 1/10) ÎN CEEA CE PRIVEȘTE 
TERAPIA CU DISPOZITIVE ELECTRICE ȘI TRATAMENTUL IC AVANSAT, 
TRANSPLANT ȘI ASISTARE CIRCULATORIE MECANICĂ, ATRAGE 
ATENȚIA DR. OVIDIU CHIONCEL, ȘEF SECȚIE CARDIOLOGIE I, 
INSTITUTUL DE URGENȚĂ PENTRU BOLI CARDIOVASCULARE 
„PROF. DR. C.C. ILIESCU” ȘI MEMBRU AL GRUPULUI DE LUCRU DE 
INSUFICIENȚĂ CARDIACĂ DIN CADRUL SOCIETĂȚII ROMÂNE DE 
CARDIOLOGIE. de Valentina Grigore

DR. OVIDIU CHIONCEL, MEDIC PRIMAR, 
DOCTOR ÎN ȘTIINȚE MEDICALE
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ANII DE SUFERINȚĂ ALĂTURI DE PACIENȚII CĂRORA LE-A FOST NAVIGATOR AU TRANSFORMAT-O ÎNTR-UN 
AVOCAT MEREU GATA SĂ-ȘI SUSȚINĂ CAUZA. I-A REPREZENTAT CU TĂRIE ÎN FAȚA ORICĂREI INSTITUȚII ȘI 
A ARĂTAT CĂ NICIO SEMNĂTURĂ SAU LEGE NU ESTE MAI PUTERNICĂ DECÂT LUPTA PENTRU VIAȚĂ. ACUM, 
MEMBRU ÎN GUVERNUL ROMÂNIEI, LE SPUNE PACIENȚILOR CĂ NU EXISTĂ TABERE. de Roxana Maticiuc 

„Am considerat 
că nu am dreptul 
să spun «nu»“

Dincolo de toate celelalte atribuții pe 
care le aveți în calitate de secretar de 
stat, sunteți recunoscută, încă de la 
început, ca fiind responsabilă de relația 
cu pacienții. Cum percepe un reprezen-
tant al pacienților activitatea în acest 
minister?

Am fost navigator de pacienți șapte 
ani. Spun navigator de pacienți pentru că 
acesta este termenul utilizat internațional 
cel mai apropiat de ceea ce presupune 
activitatea mea de până acum. Cei mai 
mulți pacienți pe care i-am consiliat au 
fost cei cu diagnostice oncologice, am 
consiliat însă și pacienți cu alte afecțiuni 
severe. Trecerea din lumea mea, a navi-
gatorilor medicali, în Ministerul Sănătății 
nu a reprezentat intrarea în necunoscut. 
Un navigator medical cunoaște etapele 
pe care un pacient trebuie să le parcurgă, 
cunoaște legislația, pentru a putea să spri-
jine pacienții. Am văzut până acum, de pe 
o parte a „baricadei”, de ce este nevoie, 
care sunt etapele care trebuie parcurse. 

Acum văd cum se întâmplă lucrurile și 
aici, în Ministerul Sănătății. Un navigator 
de pacienți este poziționat cumva între un 
pacient și o instituție. Recunosc, m-am 
considerat mult timp un „dușman” al 
acestei instituții. Sentimentul urgenței pe 
care îl ai fiind lângă un om în suferință 
te face să simți că timpul curge altfel, în 
prezența durerii. Nevoia de a parcurge 
multe etape legale, toată birocrația, aces-
tea nu le procesezi foarte bine atunci când 
ești lângă un om în suferință. 

Acum știu că nu se doarme nici aici, 
de cealaltă parte a „baricadei”, în Minis-
terul Sănătății. Trebuie însă urmate niște 
etape – dacă legea cere 20 de documente, 
atunci exact atâtea trebuie completate. 
Și pentru funcționarii ministerului este 
frustrant, iar eu la asta nu mă gândeam 
înainte, doar acuzam. Am aflat că sunt 
aici, în acest minister, mulți, mulți oameni 
bine intenționați, care își doresc să fie de 
folos. Simplul fapt că am găsit aici această 
dorință de a ajuta contează foarte mult 
pentru mine. Atunci când o să mă întorc 
la ce făceam până să ajung în minister, 
o să iau cu mine gândul acesta, că și aici 
sunt foarte mulți oameni care vor să ajute. 

De câți ani sunteți voluntar?

Din 2009. Mult timp am lucrat, în 
paralel, într-o bancă. Dar după ce devii 
navigator medical, totul se măsoară altfel. 
Chiar dacă noi, navigatorii medicali, 
nu resuscităm, nu operăm, nu punem 
diagnostice, odată intrați în această lume, 
dobândim un simț al urgenței, ce colo-
rează existența în nuanțe diferite de cele 
pe care le percepeam înainte de a începe 
această activitate. Mai concret, e foarte 
greu să îți mai poți direcționa energia și 
spre activități care nu au legătură directă 
cu oamenii, cu lupta lor pentru sănătate, 
pentru viață. 

Navigatorul este acolo, lângă persoa-
na care luptă cu o afecțiune gravă, din 
momentul în care este contactat, până 
la capăt. Indiferent ce înseamnă până la 
capăt. 

De ce ați ales să fiți navigator?
Atunci când am început această 

activitate m-am simțit pentru prima dată 
„acasă”, din punct de vedere profesional. 
Sunt teolog, iar teologia nu este un sistem 
abstract de concepte și teorii filosofice, ci 
expresia unei trăiri personale, a unei „în-
tâlniri” vii cu divinitatea și cu aproapele. 
Eu am simțit acea împlinire atunci când 
am început să merg pe acest drum, când 

INTERVIU CU MONICA ALTHAMER, SECRETAR DE STAT ÎN MINISTERUL SĂNĂTĂȚII
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am devenit navigator de pacienți. Nu știu 
cât am reușit să ajut, sper că am reușit să 
fiu de folos, măcar puțin, fiecărui pacient 
pe care l-am consiliat. Cu siguranță, ei toți 
m-au ajutat pe mine foarte mult, lângă ei 
simt că fac ceea ce mi se potrivește. 

Nu există în România meseria de 
navigator. Înțeleg că o asociație a inițiat 
demersurile necesare pentru ca această 
activitate să existe și în nomenclatorul de 
meserii din România. Sper să reușească. 
Mai mult decât un venit, existența unei 
meserii implică inclusiv stabilirea unor 
proceduri de lucru, iar asta este extrem de 
important. 

Care au fost principalele probleme pe 
care le-ați sesizat, în rândul pacienților, 
față de cum funcționează sistemul me-
dical din România?

În general, nu ne cunoaștem dreptu-
rile, ca pacienți. Sau știm că avem niște 
drepturi, dar fie nu știm care sunt, fie 
interpretăm în multiple modalități ceea ce 
știm. De exemplu, dreptul la a doua părere 
medicală. Scrie în lege, scrie și pe pereții 
din spitale – o listă de drepturi, pe listă 
apare și asta – a doua părere, dar rareori 
realizăm ce înseamnă concret și ce nu 
înseamnă acest drept – cum ar fi faptul că 
dreptul la a doua părere nu înseamnă con-

testarea primei opinii medicale, vânarea 
unei erori ascunse. 

Ce credeți că ar trebui schimbat sau 
clarificat privind drepturile pacienților?

În Legea 46/2003, Legea drepturilor 
pacientului, aflăm în articolul 11 că avem 
dreptul de a cere și de a obține o altă 
opinie medicală. În articolul imediat 
următor, aflăm că „pacientul are dreptul 
să solicite şi să primească, la externare, 
un rezumat scris al investigaţiilor, al 
diagnosticului, al tratamentului şi al 
îngrijirilor acordate pe perioada spitali-
zării”. Pentru ca eu să pot beneficia de 
dreptul meu la a doua opinie medicală, 
practic trebuie să mă externez sau cum 
să fac concret, astfel încât să primesc 
informații scrise privind diagnosti-
cul, tratamentul? Pentru pacient, este 
uneori un efort colosal să primească un 
document privind situația lui medicală, 
pentru a putea cere o a doua părere. Este 
doar un exemplu de situație în care sunt 
necesare clarificări, astfel încât să știm 
cu toții, pacienți sau medici, ce, cum, 
când, în ce mod avem de făcut. 

Când ați primit postul de secretar de 
stat, de ce l-ați acceptat și cu ce gând?

Cu siguranță, era mult mai conforta-
bilă poziția mea dinainte, aceea din care 
acuzam sistemul, o instituție sau alta, 
pentru tot ce nu merge sau nu merge 
bine. Poziția în care sunt acum nu este un 
premiu, un fel de trofeu pe care să îl agăț 
pe un perete sau ceva care va suna bine 
în CV. Nu este genul de informație care să 
îmi folosească la ceva, în activitatea mea 
de navigator medical, la care îmi doresc să 
mă întorc. Pacienții pe care i-am consiliat 
nu m-au întrebat vreodată ce facultate 
am absolvit, ce funcții am sau nu am în 
istoricul profesional. Ei vor să știe cu ce 
îi poți ajuta, dacă îi poți ajuta, la modul 
foarte concret. Când am acceptat postul 
de secretar de stat, m-am gândit la toți 
pacienții pe care i-am întâlnit vreodată. 
Am considerat că am o datorie morală 
față de toți pacienții la care am ajuns prea 
târziu, precum și față de cei la care am 
ajuns cumva în timp uil, cât să mă bucur 
de rezultatele tratamentelor pe care le-au 
primit ei. Am considerat că acesta este un 
moment în care nu am dreptul să spun 
nu, că nu am dreptul să rămân în poziția 
în care să acuz o instituție sau alta, soarta, 
viața, sistemul, fără să fac tot ce stă în 
puterea mea să ajut. 
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AVEM 18 MILIOANE DE ROMÂNI CARE BENEFICIAZĂ DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE, ÎNSĂ DOAR 
8,5 MILIOANE CONTRIBUIE LA ACEST SISTEM. ÎN ACESTE CONDIȚII, CONTRIBUȚIILE PENTRU 
CATEGORIILE VULNERABILE, FĂRĂ VENITURI, AR TREBUI SĂ SE SUPORTE DE LA BUGETUL 
STATULUI, ESTE DE PĂRERE RADU ȚIBICHI, PREȘEDINTELE CASEI NAȚIONALE DE ASIGURĂRI 
DE SĂNĂTATE. DESPRE INTRODUCEREA REGISTRELOR ELECTRONICE DE MEDICAMENTE, A 
BILETULUI ELECTRONIC, A CONCEDIULUI MEDICAL ELECTRONIC, EXTINDEREA DOSARULUI 
ELECTRONIC DE SĂNĂTATE, DAR ȘI DESPRE ALTE PROIECTE ALE CNAS, PE LARG, 
ÎN INTERVIUL DE MAI JOS.  de Roxana Maticiuc
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să se bazeze pe 
În acest moment, sunt peste 28.000 de furnizori de servicii 
medicale afl ați în contract cu Casa și peste 40.000 de medici 
care își desfășoară activitatea în baza unui contract cu CNAS. 
Ce înseamnă aceste cifre pentru țara noastră? 

Numărul furnizorilor de servicii medicale şi oferta de servicii 
au crescut semnifi cativ în ultimii ani, iar dacă ar fi  să compar cu 
situația din perioada înfi ințării sistemului asigurărilor sociale 
de sănătate, aș concluziona că acesta este unul din lucrurile 
benefi ce pentru asiguraţi. În pofi da percepţiei publice subiective, 
conform căreia sistemul sanitar este din ce în ce mai atrofi at şi 

disfuncţional, cifrele ne relevă o cu totul 
altă imagine – a unui sistem care se dez-
voltă şi în care rolul social al profesioniştilor din 
domeniu este din ce în ce mai bine recunoscut şi recompensat 
–, chiar dacă încă departe de nivelul din statele dezvoltate din 
punct de vedere economic. Ținând cont de sporirea complexi-
tăţii sistemului, şi gestionarea acestuia presupune luarea unor 
măsuri permanent în concordanţă cu evoluţia şi cu trendul 
acesta, una dintre măsuri fi ind creşterea resurselor materiale, 
umane şi informaţionale pentru administrarea sistemului. De 
asemenea, este necesară alocarea resurselor în concordanţă cu 
nevoile asiguraţilor. Din păcate, furnizorii de servicii medicale 
nu sunt răspândiți echilibrat în teritoriu, în concordanţă cu ne-
voile de servicii pe regiuni, tendinţa de creştere fi ind concentrată 
în special în mediul urban, în centrele universitare.
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Ați declarat de curând că de la înfi inţarea sistemului asi-
gurărilor sociale de sănătate fondurile acestuia au crescut de 
aproape şapte ori în monedă europeană. Este sufi cient acest 
aport fi nanciar pentru a asigura sustenabilitatea sistemului?

În primul rând, aş vrea să subliniez că prin sistemul de 
contributivitate obligatorie la asigurările sociale de sănătate a 
fost posibilă o creştere constantă a bugetului alocat în scopul 
sănătăţii, proporţional cu veniturile populaţiei. O asemenea 
creştere a fi nanţării sistemului sanitar, într-un interval de nici 
două decenii, nu ar fi  fost probabil posibilă dacă nu s-ar fi  creat 
acest instrument. Dacă ţinem cont însă de nevoile populaţiei, 
de evoluţia tehnologică în domeniul sănătăţii, nu putem spune 
că este sufi cientă această creştere. Ca să avem un termen realist 
de comparaţie, putem face o paralelă cu alte ţări care, cu bugete 
foarte generoase, nu fac faţă cheltuielilor sanitare.

Doar 8,5 milioane de locuitori contribuie la sistemul 
de asigurări, din cei peste 18 milioane care benefi ciază de 
asigurări de sănătate. În aceste condiții, ce unghi de abordare 

ar trebui să aibă statul atunci când elaborează politicile de 
sănătate?

În opinia mea, ar trebui întărită aplicarea 
principiului constituirii obligatorii a FNUASS, 

astfel încât toate categoriile de cetăţeni să 
contribuie direct sau indirect la fond. Faptul 
că doar 8,5 milioane de persoane contribuie 
la fond – sub 50% din benefi ciarii FNUASS 
– nu reprezintă o participare echilibrată, în 
comparaţie cu numărul persoanelor scutite 
de contribuţie. Pentru categoriile vulnerabi-
le, fără venituri, ar trebui ca aceste contri-
buţii să se suporte de la bugetul statului. 
Trebuie menţionat şi că nivelul actual de 
contribuţie, de 10,7%, este al doilea cel mai 
redus din Europa, în timp ce, de exemplu, în 
Germania, acest nivel este de 15,5%. Acest 

cumul de factori duce la un dezechilibru între 
veniturile şi cheltuielile FNUASS de circa 6 

miliarde de lei.
Ați spus că în ultimii doi ani au fost făcute 

demersuri, dar nu sufi ciente, pentru implemen-
tarea plăților pe performanță. Ce acțiuni s-au 

derulat în acest scop și care este modelul spre care 
tindem?

S-a introdus managementul de caz la nivelul 
asistenţei medicale primare pentru bolile cu risc crescut 

(hipertensiunea arterială, dislipidemia, diabetul 
zaharat de tip 2, astmul bronşic, bronhopneu-

mopatia cronică obstructivă, boala cronică de 
rinichi). De asemenea, fi nanţarea spitalelor se 
face în funcţie de indicatori de performanţă – 
ICM propriu, durata spitalizării – şi s-a trecut 
la fi nanţarea unor programe de sănătate în 

funcţie de indicatori, și aş aminti aici contrac-
tele cost-volum-rezultat. În continuare, tindem 

spre perfecţionarea managementului de caz şi spre 
monitorizarea bolilor în ambulatoriu, spre scăderea 
numărului spitalizărilor continue şi spre extinderea indi-
catorilor de performanţă în fi nanţarea spitalelor.

RADU ȚIBICHI, 
PREȘEDINTELE 

CASEI NAȚIONALE 
DE ASIGURĂRI 
DE SĂNĂTATE
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Unul din obiectivele CNAS este încurajarea mecanismului 
de contractare a medicamentelor prin contracte cost-volum. 
Spre ce boli vă îndreptați atenția în continuare și care sunt 
primele rezultate pe pacienți, după implementarea contracte-
lor pentru tratarea hepatitei C?

Primele rezultate ale tratamentului fără interferon sunt foarte 
încurajatoare, cu o rată de succes al tratamentului de peste 99%. 
În continuare, ne îndreptăm atenţia spre extinderea tratamentu-
lui fără interferon la pacienţii cu hepatită cronică C în alte stadii 
de fi broză decât cele tratate în prezent, spre reînnoirea contrac-
telor încheiate în anul 2015 pentru melanom malign, cancer 
de prostată şi cancer pulmonar, dar şi spre intrarea în proces 
de negociere pentru alte molecule incluse condiţionat în lista 
medicamentelor compensate, în ariile terapeutice oncologie, 
cardiovascular, diabet zaharat etc.  

Sunt și pacienți care au nevoi specifi ce, cum ar fi  cei 
multirezistenți la tratament. Ei se plâng că accesul la moleculele 
speciale este uneori imposibil. Ce veți face în cazul acestor tipuri 
de pacienți?

Moleculele trebuie să fi e evaluate pentru a fi  incluse în lista 
medicamentelor compensate. Această evaluare se face pe 
baza unor criterii clar defi nite, de către altă 
instituţie decât CNAS, şi anume 
ANMDM. Dacă un 

medicament îndepli-
neşte criteriile pentru a fi  inclus 

condiţionat sau necondiţionat pe lista de com-
pensate, atunci în scurt timp de la includere, accesul la mo-

lecula respectivă devine posibil. Conform legislaţiei în vigoare, 
atât timp cât un produs nu este inclus în lista medicamentelor, 
CNAS nu poate compensa costul acelui produs.  

Sunteți de părere că politicile de sănătate trebuie să se 
bazeze foarte mult pe informatizarea sistemului. Care sunt 
noutățile și planurile în această privință?

În ultimii ani, platforma informatică a CNAS s-a extins de la 
SIUI la CEAS, SIPE şi DES, cu îmbunătăţiri permanente pe toate 
aceste componente. Ca elemente de noutate, ne dorim să introdu-
cem aplicaţii interconectate, să le îmbunătăţim pe cele existente 
cu funcţionalităţi noi, care să ne ajute în procesul de debirocrati-
zare. Urmărim îmbunătăţirea permanentă a gestiunii registrului 
asiguraţilor, prin automatizarea operaţiunilor între instituţiile 
care gestionează date despre asiguraţi, astfel încât să reducem la 
minimum deplasările oamenilor la ghişee. La ora actuală, func-
ţionează în parametri, la nivel naţional, raportarea şi facturarea 
online a activităţii furnizorilor de servicii medicale. De asemenea, 
ne dorim să introducem registre electronice de medicamente, 

care să elimine actuala procedură de aprobare prin comisii, biletul 
electronic de trimitere şi concediul medical electronic. Lucrăm 
la extinderea dosarului electronic de sănătate şi la introducerea 
obligativităţii utilizării lui. Toate lucrurile acestea trebuie aşezate 
într-o strategie de standardizare a informaţiei medicale şi de intro-
ducere în Romania de noi tehnologii, aceasta fi ind, de altfel, o idee 
de bază în orice politici de informatizare în sănătate.

În ceea ce privește dezvoltarea serviciilor spitalicești, din 
2011 până în 2016 numărul spitalelor private în contract cu 
Casa s-a triplat de la 70 la 210. Mai reușește sistemul de stat să 
fi e competitiv? Sau considerați că ar trebui să tindem spre o 
privatizare generală a serviciilor de sănătate? 

Strategic, infrastructura publică din domeniul sănătăţii trebuie 
susţinută, iar eventualele privatizări de spitale trebuie cântărite cu 
mare atenţie, ţinând cont, în primul rând, de nevoile de sănătate 
ale populaţiei. Dacă analizăm contractele cu spitalele 
private nu strict din punct de vedere 
numeric, ci şi valoric, al ca-
zurilor tratate 

şi al ariilor patolo-
gice acoperite, putem observa 

că spitalele private sunt, mai degrabă, o 
completare a sistemului de unităţi sanitare publice cu pa-

turi, iar faptul că asiguraţii au acces la acest tip de servicii medicale 
reprezintă o facilitate suplimentară pentru aceştia. Aş menţiona, în 
context, că la nivelul anului 2015, decontările sistemului de asigu-
rări sociale de sănătate către spitalele private au reprezentat puţin 
sub 5% din decontările totale către spitale. Dar unele spitale din 
cele publice ar putea fi  supuse procesului de privatizare, mă refer la 
cele mici, fără perspectivă de sustenabilitate pe termen lung.

La ce proiecte mari lucrați în prezent?
Avem grupuri de lucru comune cu Ministerul Sănătăţii, cu pri-

vire la stabilirea necesarului de servicii medicale, la cartografi erea 
acestui necesar, operaţiune de maximă importanţă pentru raţiona-
lizarea fondurilor şi cheltuirea efi cientă a acestora, în concordanţă 
cu nevoile reale de sănătate ale populaţiei şi cu necesitatea acope-
ririi echilibrate a acestora, inclusiv teritoriale. Lucrăm la consoli-
darea platformei informatice la CNAS şi la optimizarea acesteia. 
Vrem să aplicăm pentru a obţine fi nanţare europeană pentru 
unele proiecte – astfel, ne dorim să obţinem o fi nanţare pentru 
proiectul cardului de sănătate, până acum suportat din fonduri 
proprii, şi am identifi cat deja posibilitatea accesării retroactive a 
unor asemenea fonduri. Totodată, lucrăm la alte proiecte infor-
matice menţionate anterior şi dorim să fi nalizăm reorganizarea 
caselor judeţene de asigurări de sănătate şi să uniformizăm proce-
durile operaţionale de lucru la nivel naţional, pe toate nivelurile de 
competenţă ale caselor. 

„VREM SĂ APLICĂM PENTRU A OBŢINE FINANŢARE EUROPEANĂ PENTRU UNELE 

PROIECTE – ASTFEL, NE DORIM SĂ OBŢINEM O FINANŢARE PENTRU PROIECTUL CARDULUI 

DE SĂNĂTATE, PÂNĂ ACUM SUPORTAT DIN FONDURI PROPRII, ŞI AM IDENTIFICAT DEJA 

POSIBILITATEA ACCESĂRII RETROACTIVE A UNOR ASEMENEA FONDURI.“
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de Prof. univ. dr. MSc. Alexandru-Vlad Ciurea

Știu că titlul acestui articol poate părea 
nepotrivit cu ceea ce înseamnă ansamblul 
de măsuri pe care ar vrea să le ia orice 
ministru normal în domeniul sănătății, dar 
sunt atât de multe lucruri de făcut într-un 
timp extrem de scurt, încât orice demers 
poate părea o adevărată aventură.  

Domnul ministru al Sănătății, Vlad 
Voiculescu, a început o bătălie grea cu me-
tehnele care au făcut din sistemul medical 
un sistem slab, care funcționează greu și 
cu erori, care este sărac, dar compatibil cu 
mari afaceri de corupție. Un sistem care 
funcționează pe marginea prăpastiei. 

Domnul ministru s-a angajat într-un 
proces complex și complicat, demonstrând 
însă că are curaj, că știe care sunt valorile 
pe care trebuie să se sprijine adevărata 
reformă a medicinei românești. Îmi permit, 
pe această cale, să reiau câteva din temele 
care trebuie să fi e pe agenda oricărui 
ministru al Sănătății din această perioa-
dă, teme care nu pot fi  ignorate și fără de 
care orice acțiune de schimbare în bine a 
sistemului va rămâne un exercițiu izolat, 
cu rezultate parțiale și care nu vor rezista 
în timp. Nu am pretenția că scriu o „rețetă”, 
nici nu doresc să mă substitui manage-
mentului din sistemul nostru de sănătate, 
vreau doar să structurez un set de repere 
pe care le consider importante:

1 Publicarea veniturilor și cheltuielilor 
reale ale Casei Naționale a Asigurărilor 

de Sănătate. Bugetul CNAS trebuie să fi e 
transparent și delimitat clar de bugetul 
de stat;

2 Asigurarea unei salarizări corecte 
a medicilor și a personalului 

medico-sanitar, așa cum este fi resc și 

PARIUL MINISTRULUI 
CU SĂNĂTATEA

în conformitate cu parametrii din țările 
Uniunii Europene. Includ aici și plata 
tuturor sporurilor și a orelor suplimentare. 
O astfel de măsură poate stimula medicii să 
rămână în țară;

3 Delimitarea clară a atribuțiilor 
personalului medical, în special 

a doctorilor, în domeniul activității de 
gardă. În conformitate cu standardele din 
țările dezvoltate din Europa (și nu numai), 
nu se permite și nu e normal să se lucreze 
încontinuu peste 24 de ore de gardă;

4 Implementarea urgentă a celor 
21 de elemente DCI - denumiri 

comune internaționale - pe listele de 
medicamente compensate și gratuite, 
obligatorii în tratamentul unor boli 
grave, invalidante, rare;

5 Raportarea corectă a infecțiilor 
nosocomiale, inclusiv prin crearea 

unui sistem online de raportare și 
monitorizare;

6 Depolitizarea managementului 
spitalelor și a direcțiilor de sănătate 

publică. Managerul obține funcția prin 
concurs real, pe o perioadă determinată, 
poate fi  oricând controlat și își propune 
și își asumă anumiți indicatori de 
performanță. Nu este o funcție „ad vitam” 
și nici nu ține de apartenența politică, de 
gradul de rudenie cu cine-știe-
care-politician etc.

7 Crearea unor condiții 
atractive pentru 

personalul medico-
sanitar în vederea 
acoperirii zonelor rurale 
sau defavorizate, măsură 
ce poate duce și aceasta 
la micșorarea exodului 
medicilor;

8 Finalizarea multiplelor investiții 
deschise în domeniul sănătății (mă 

refer la cele începute și neterminate);

9 Construcția de noi unități sanitare 
în zonele vitregite, dar și pentru 

înlocuirea celor compromise din punctul 
de vedere medical (cum este cazul 
Spitalului de Arși);

10 Identifi carea și raportarea întregii 
aparaturi medicale de înaltă 

performanță, stabilirea statusului acesteia 
– utilizată sau neutilizată - și valorifi carea 
acesteia;

11 Plata corectă și egală a tuturor 
serviciilor medicale de către Casa 

Națională de Sănătate, indiferent de 
condiția prestatorului medical (public sau 
privat);

12 Demararea unui proces de 
acreditare reală a spitalelor și 

publicarea transparentă a acestor date.

Nu pretind că aceste măsuri ar fi  altceva 
decât ceea ce sunt: un set de acțiuni concre-
te, realizabile într-un termen rezonabil de 
timp și care pot îmbunătăți real, palpabil, aș 
putea spune, funcționarea sistemului de să-
nătate. Sau, dacă vreți, un set de măsuri de 
urgență, la care mai adaug: stop, corupției!

Concomitent însă, trebuie lucrat la 
temelie, acolo unde este locul 

valorilor care determină sta-
rea sănătății românești și a 
breslei medicale: adevărul, 
transparența, performanța, 
meritocrația, demnitatea, 

respectul și, mai ales, 
grija față de pacient. 
Suntem în al doispreze-

celea ceas – haideți să 
nu-l ratăm și pe 

acesta! 
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de Roxana Maticiuc

INTERVIU 
CU CRISTIAN 

GHINEA, 
MINISTRUL 

FONDURILOR 
EUROPENE

30 de milioane de 
euro alocate pentru
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Ați observat în ultima vreme o creștere 
semnifi cativă a proiectelor depuse în 
domeniul Sănătății?

Exercițiul fi nanciar 2014-2020 are 
la bază principiul concentrării tema-
tice și obținerii de rezultate pe baza 
intervențiilor Fondurilor Europene 
Structurale și de Investiții. După cum 
știți, Fondurile europene structurale și de 

investiții (fonduri ESI) vor fi  utili-
zate în acest nou exercițiu pentru 

fi nanțarea a 11 obiective tematice, 
comune tuturor statelor membre, 

domeniul sănătății fi ind fi nanțat 
sub al nouălea obiectiv tema-

tic – Promovarea incluziunii 
sociale, combaterea sără-

ciei și a oricărei forme de 
discriminare. 

Se discuta cu ceva 
timp în urmă ca Ministerul 

Sănătății să devină 
auto- ritate de manage-
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ment pentru programele operaționale. 
Credeți că acest lucru ar conduce la 
depunerea mai multor proiecte în do-
meniul sănătății?

Ministerul nu este Autoritate de Ma-
nagement și nici nu s-a pus problema de 
când sunt eu ministru. 

Care este rata de absorbție a fondu-
rilor structurale a României și ce pu-
tem face pentru a îmbunătăți lucrurile?

La momentul actual, rata de absorbție 
este de aproximativ 74% (sume rambur-
sate de Comisia Europeană), iar despre 
o rată finală de absorbție se va putea 
vorbi abia după 31 martie 2017, data 
închiderii acestui exercițiu financiar prin 
transmiterea la Comisie a unui pachet 
de documente, care include și declarația 
finală de cheltuieli. În conformitate cu 
prognozele cererilor de plată pe care 
România le-a transmis Comisiei Europe-
ne pentru anul 2016, se estimează ca rata 
de absorbție să ajungă la sfârșitul anului 
2016 la aproximativ 78%, iar la data de 
31 martie 2017, conform previziunilor 
transmise oficial CE, rata de absorbție 
calculată în funcție de sumele solicitate 
să poată depăși 80% din alocarea UE.

Ar fi existat posibilitatea atingerii 
unei rate mai mari de absorbție dacă pro-
iectele finanțate exclusiv de la bugetul 
de stat ar fi îndeplinit cerințele aplicabile 
proiectelor finanțate din fonduri UE 
(respectarea legii achizițiilor publice, 
existența autorizațiilor de construcție și 
acordurilor de mediu etc), pentru că ar fi 
putut fi incluse la finanțare din fondurile 
2007-2013, ca proiecte retrospective. 

Care sunt prioritățile Ministerului 
Fondurilor Europene pentru a stimula 
absorbția fondurilor structurale? 

Prioritățile ministerului în 
acest moment sunt îndeplinirea 
condiționalităților ex-ante pentru atra-
gerea fondurilor europene în perioada 
de programare 2014-2020, transparența 
totală a implementării programelor 
și proiectelor europene, accelerarea 
implementării programelor finanțate 
din fonduri ESI 2014-2020, închiderea 
programelor operaționale din perioada 
2007-2013 și coordonarea participării 
României la Mecanismul Connecting 
Europe Facility (CEF). 

În principiu, site-ul www.fonduri-ue.ro 
este cel care oferă informații complete 
despre aria finanțărilor, dispunând și de 
un sistem de tip help-desk online, unde 

răspundem la întrebări și primim suges-
tii. În perioada următoare, va fi disponi-
bil și un centru de informare național, 
funcționând ca un sistem coerent pentru 
comunicarea fondurilor astfel încât 
potențialii beneficiari să-și schițeze un 
proiect realizabil. 

Se vor finanța și proiecte ale 
unor organizații „start-up“ sau doar 
organizații cu o anumită experiență în 
domeniul sănătății?

Pentru intervențiile din domeniul 
sănătății, finanțate prin POR, POCU, 
POC, beneficiarii eligibili sunt autorităţi 
ale administraţiei publice locale (UAT), 
Ministerul Sănătății (MS), precum și 
Ministerul Sănătății în parteneriat cu 
autoritățile și instituțiile publice locale, 
autorități publice - inclusiv autorităţile 
de sănătate publică, institutele şi insti-
tuţiile medicale -, singure sau în parte-
neriat cu actori relevanți (universităţi, 
ONG-uri etc.), administratorii schemelor 
de tip grant global (posibil a fi utilizate 
pentru implementarea programelor de 
screening), în situația în care se optează 
pentru acest mecanism de implemen-
tare, conform Ghidurilor Solicitantului 
aferente fiecărui program.

În  Programul Operațional Regional 
(POR), domeniul Sănătății va fi finanțat 
prin mai multe axe proritare. Axa priori-
tară 8 - Dezvoltarea infrastructurii sani-

tare şi sociale – Prioritatea de investiții 
8.1- Investiţiile în infrastructurile 
sanitare şi sociale care contribuie la 
dezvoltarea la nivel naţional, regional 
şi local, unde se vor finanța activități 
precum construcţia de spitale regionale, 
reabilitarea/modernizarea/dotarea cu 
echipamente a spitalelor judeţene de ur-
genţă, reabilitarea/modernizarea/extin-
derea/dotarea infrastructurii de servicii 
medicale - ambulatorii, unităţi de primiri 
urgenţe -, construirea/reabilitarea/mo-
dernizarea/ dotarea centrelor comuni-
tare de intervenţie integrată, reabilitare/
modernizarea/dotarea infrastructurii 

de servicii sociale fără componentă 
rezidențială construcţie/ reabilitare de 
locuinţe de tip familial, apartamente 
de tip familial, locuinţe protejate etc. 
Potențialii beneficiari ai acestei axe sunt 
autoritățile publice locale și centrale.

Prin Programul Operațional Capital 
Uman (POCU) se va asigura formarea 
profesională de specialiști în domeniul 
medical, programe de sănătate și de ser-
vicii orientate către prevenție, depistare 
precoce (screening), utilizarea și/sau 
aplicarea de soluții TIC în domeniu - e-
sănătate, telemedicină.

Prin Programul Operațional Com-
petitivitate (POC), investițiile se vor 
axa pe două direcții. Obiectivul specific 
Creşterea capacităţii de CDI în dome-
niile de specializare inteligentă şi în 
sănătate va finanța crearea şi dotarea de 
noi laboratoare, centre de cercetare sau 
modernizarea celor existente. 

În cadrul acțiunii Intervenții 
pentru consolidarea și asigurarea 
interoperabilității sistemelor informa-
tice dedicate serviciilor de e-guvernare 
tip 2.0 centrate pe evenimente din viața 
cetățenilor și întreprinderilor, pentru 
domeniul e-sănătate, sunt alocate 30 
milioane euro, prin asigurarea infras-
tructurii necesare pentru implementa-
rea sistemului informatic al sănătății și 
telemedicinei.

Vă reamintesc faptul că, în cadrul 
POCU, la începutul lunii septembrie, am 
lansat în consultare publică ghidul solici-
tantului „Formarea personalului implicat 
în implementarea programelor prioritare 
de sănătate”, program care va avea un 
buget total de 94.747.058 euro. Finanțările 
se adresează instituţiilor din sistemul de 
sănătate publică care derulează proiec-
te cu acoperire naţională, inclusiv în 
parteneriat cu universităţi şi organizaţii 
neguvernamentale. În proiectele aferente 
programelor prioritare de sănătate vor fi 
implicaţi angajaţi ai instituțiilor publice şi 
medici de familie. 

„ÎN PRINCIPIU, SITE-UL WWW.FONDURI-UE.RO 
ESTE CEL CARE OFERĂ INFORMAȚII COMPLETE 

DESPRE ARIA FINANȚĂRILOR, DISPUNÂND ȘI  
DE UN SISTEM DE TIP HELP-DESK ONLINE.“
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Care sunt principalele preocupări ale 
Președintelui CASMB, cea mai mare casă 
teritorială de asigurări de sănătate din 
România?

În calitate de președinte–director 
general, am misiunea de a mă asigura că 
fondurile de care dispune CASMB sunt 
utilizate corect și eficient și că pacienții au 
acces la servicii medicale acordate corect 
și la timp. Activitatea mea are ca scop 
principal creșterea gradului de satisfacție a 
asiguraților.

Pentru a realiza acest lucru, am în vede-
re ca implementarea politicilor de sănătate 
ale Ministerului Sănătății și respectarea de-
ciziilor și reglementărilor stabilite de CNAS 
în relația cu asigurații și cu furnizorii de 
servicii medicale să se realizeze cu strictețe. 

În aceeași măsură, cel mai bun feedback 
îl primim de la asigurați, care ne sesizea-
ză unele probleme apărute la accesarea 
serviciilor medicale, pe care încercăm să le 
remediem în cel mai scurt timp.

De asemenea, ușa mea este deschisă 
permanent tuturor furnizorilor de servicii 
medicale, pentru a încerca să găsim împre-
ună cele mai bune soluții pentru pacienți.

Colaborarea strânsă și eficientă cu 
CNAS și cu Ministerul Sănătății face posi-
bilă remedierea unor probleme în timp cât 
mai scurt.

La CASMB sunt înscriși aproximativ 
1.780.000 de asigurați. Dar, la cei peste 
2.300 de furnizori de servicii medicale 
aflați în relație contractuală cu instituția 
pe care o conduc, vin să se trateze pacienți 
din toată țara. Acesta este motivul pentru 
care CASMB are alocat 20% din totalul 
fondurilor repartizate de CNAS la nivel 
național. Avem obligația de a fi extrem 
de transparenți, oamenii trebuie să știe 
cum sunt utilizați banii proveniți din 
contribuțiile lor la fondul de sănătate. De 
asemenea, asigurații trebuie informați 
despre serviciile medicale la care au 
dreptul. Orice modificare care intervine 
în pachetul de sănătate, orice program 
de sănătate sau medicament nou trebuie 
comunicate asiguraților. 

Care este situația cardului de sănăta-
te? Câți dintre asigurați au ridicat cardul?

La CASMB au fost returnate de poștă, 
începând cu decembrie 2014, peste 
200.000 de carduri de sănătate. Eu am 
preluat mandatul de președinte-director 
general al CASMB în septembrie 2015, 
în condițiile în care, de la 1 septembrie, 
utilizarea cardului național la validarea 
serviciilor medicale devenise obligatorie.

S-au făcut eforturi pentru ca asigurații 
să intre în posesia cardului la ghișeu, cu 
timp de așteptare cât mai redus. Cu toate 
acestea, au fost situații în care personalul 
a fost depășit de solicitări și presa a relatat 
în mai multe rânduri despre cozile forma-
te de asigurați la ghișeele CASMB. Există 
implementat însă un sistem de progra-
mare online pentru ridicarea cardului de 
sănătate și asigurații care îl utilizează nu 
întâmpină probleme.

În prezent, mai avem de distribuit 
59.000 de carduri, dar numărul acestora 
crește pe măsură ce se tipăresc altele noi 
sau duplicate. 

Care este proporția de servicii validate 
cu cardul?

Pe 1 septembrie se împlinește un an 
de când cardul național de sănătate a 
devenit unicul instrument de decontare 
și validare pentru serviciile medicale în 
sistemul public de sănătate, mă refer la 
cazul asiguraților cu vârsta de peste 18 ani 
care au card emis. 

În general, aș spune că utilizarea car-
dului de sănătate nu mai ridică probleme 
asiguraților sau furnizorilor de servicii 
medicale.

Dacă, inițial, a existat o oarecare 
reticență, așa cum se întâmplă uneori la 
introducerea unor reguli noi, astăzi toată 
lumea a înțeles că utilizarea cardului de 
sănătate aduce beneficii în sistem.

Există reglementări clare pentru 
situațiile în care asiguratul accesează 
servicii medicale, dar nu a intrat încă în 
posesia cardului.

De asemenea, există reglementări pen-
tru cazurile în care sistemul cardului de 
sănătate se blochează pentru o anumită 
perioadă. În astfel de situații, furnizorii 
vor valida serviciile medicale în sistem 

1.780.000 DE ASIGURAȚI, 2.342 DE FURNIZORI DE SERVICII MEDICALE, 
1.000 DE MEDICI DE FAMILIE ȘI PESTE 200 DE CONTRACTE ÎNCHEIATE CU 
FARMACII, CARE AU ÎN TOTAL PESTE 800 DE PUNCTE DE LUCRU – ESTE 
TABLOUL DE ANSAMBLU AL ACTIVITĂȚII ZILNICE PENTRU CEA MAI MARE 
CASĂ TERITORIALĂ DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE DIN ROMÂNIA. CARE SUNT 
MARILE PROBLEME CU CARE SE CONFRUNTĂ, DAR ȘI CE MĂSURI SE IAU NE 
SPUNE LUCIAN VASILE BARA, PREȘEDINTELE CASMB.  de Roxana Maticiuc

Asigurații,
PRINCIPALII CONTROLORI AI  FURNIZORILOR DE SERVICII MEDICALE

INTERVIU CU LUCIAN VASILE BARA, PREȘEDINTELE CASEI DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE A MUNICIPIULUI BUCUREȘTI
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offline, urmând ca în termen de trei zile 
de la remedierea sistemului să urce ser-
viciile în sistem. În niciun caz, pacientul 
nu trebuie să aibă de suferit în urma unor 
eventuale probleme de funcționare a 
sistemului cardului.

Care este activitatea CASMB în zona 
de monitorizare și control de furnizori 
cu care se află în relație contractuală? 

Echipele de control se află zilnic pe te-
ren, pentru a ne asigura că furnizorii aflați 
în relație contractuală cu CASMB acordă 
serviciile medicale, în conformitate cu 
reglementările legale în vigoare, tuturor 
asiguraților care le trec pragul. Rolul aces-
tor controale nu este doar de sancționare, 
ci și de îndrumare a furnizorilor. 

Un rol important în organizarea 
acestor controale îl au sesizările primite 
de la asigurați. Când aceștia ne semna-
lează diverse nereguli, trimitem echipe 
de control la furnizori și încercăm să 
remediem situația în cel mai scurt timp. 
Consider că acesta este cel mai eficient 
mod de a detecta și a rezolva cât mai rapid 
disfuncționalitățile sistemului. 

Una dintre problemele ridicate de 
asigurați este aglomerația de la CASMB. 

Ce măsuri ați luat pentru reducerea 
timpului de așteptare la ghișee?

Ne preocupă în mod deosebit gradul 
de satisfacție a asiguraților atunci când 
apelează la serviciile noastre și dorim 
să îmbunătățim relația cu publicul. 
Acesta este motivul pentru care în ultima 
perioadă am suplimentat numărul de 
ghișee și personalul aferent, reducând 
astfel timpul de așteptare la ghișeu 
pentru asigurații care au nevoie de ser-
viciile noastre. Încercăm să ne adaptăm 
la condițiile actuale, în care numărul 
personalului din CASMB este mic, în 
comparație cu numărul de asigurați pe 
care îi deservește. 

De asemenea, CASMB se află în relație 
contractuală cu 2.342 de furnizori de 
servicii medicale și farmaceutice, dintre 
care 89 sunt spitale publice și private, iar 
1.000, medici de familie. Avem peste 200 
de contracte încheiate cu farmacii, care 
au în total peste 800 de puncte de lucru. 
În aceste condiții, este evident că uneori 
personalul CASMB nu face față solicitări-
lor venite din partea furnizorilor. 

Acesta este motivul pentru care am 
demarat procedura de licitație pen-

tru modernizarea unuia dintre sediile 
CASMB, pe care dorim să îl amenajăm 
astfel încât să corespundă necesităților 
asiguraților și furnizorilor.

CASMB a încheiat, luna trecută, 
procesul de contractare cu furnizorii 
de servicii medicale, medicamente 
și dispozitive medicale. Care sunt 
noutățile pentru acest an?

Începând cu acest an, în pachetul de 
servicii de bază acordate persoanelor 
asigurate au fost introduse noi servicii, 
cum ar fi RMN sân nativ (și cu substanță de 
contrast) în ambulatoriul de specialitate, 
iar în spitalizarea de zi, diagnosticarea 
apneei de somn și a altor patru afecțiuni 
reprezentând complicații ale diabetului. 

Asigurații pot consulta lista 
furnizorilor de servicii medicale, pe 
tipuri de specialități, pe pagina web 
a CASMB, la secțiunea „Furnizori 
de servicii medicale”. De asemenea, 
pentru a veni în sprijinul asiguraților 
cu informații utile, am creat secțiunea 
„Cetățeni asigurați”, unde oamenii 
pot intra în posesia unor informații 
despre serviciile decontate în sistemul 
asigurărilor sociale de sănătate. 
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STRATEGII 
EFICIENTE DE 

SĂNĂTATE 
PUBLICĂ

În principiu, în sănătatea publică sunt 
utilizate câteva tehnici și instrumen-
te esențiale: analiza bolilor, analiza 
modalităților lor de prevenire, analiza 
serviciilor de sănătate, educația pentru 
sănătate și elaborarea de politici bazate 
pe dovezi. Aceste politici ar trebui să se 
adreseze întregii populații și, cu precădere, 
persoanelor cu riscurile cele mai mari. 

În ceea ce privește analiza bolilor, știm 
cu toții că spectrul actual al îmbolnăvirilor 
este dominat de câteva afecţiuni cronice 
majore (așa-numitele „boli netransmisibi-
le”, care nu se transmit de la o persoană la 
alta), respectiv:

• bolile circulatorii, mai exact infarctul 
de miocard și accidentul vascular cerebral; 

• unele cancere; 
• unele boli respiratorii (bronhopneu-

mopatia cronică obstructivă, care apare 
preponderent la fumători, și astmul 
bronșic); 

• diabetul zaharat (asociat adesea cu 
supraponderabilitate și/ sau obezitate). 

Aceste câteva boli, cum spuneam, 
domină tabloul îmbolnăvirilor, dar și pe cel 
al mortalității, atât la nivel mondial, cât și 
în România.

Marea problemă în legătură cu aceste 
boli netransmisibile este faptul că ele nu 
se vindecă și, odată apărute, persoana 
respectivă – pacientul – necesită monito-
rizare și tratament susținut pe tot par-
cursul vieții. De asemenea, bolile cronice 
scurtează durata de viață a persoanei, și 

în special calitatea vieții, starea de bine a 
acesteia, productivitatea, implicit nivelul 
venitului. Din perspectiva sistemului de 
sănătate, expansiunea bolilor netransmi-
sibile induce o cerere mai mare de servicii 
de sănătate (prin servicii înțelegând atât 
vizite la medic, cât și spitalizări, medica-
mente, dispozitive medicale etc.), implicit 
o nevoie mai mare de resurse financiare. În 
condițiile în care resursele financiare din 
sistemul de sănătate provin, în esență, de la 
contribuabili, este evident că unei populații 
bolnave și cu productivitate scăzută îi 
este tot mai dificil să susțină un sistem 
de sănătate care, la rândul lui, trebuie să 
acopere nevoile unui număr tot mai mare 
de persoane bolnave. Cu alte cuvinte, atât 
persoana, cât și sistemul de sănătate, dar și 
societatea în ansamblu au interesul comun 
de a proteja starea de sănătate a populației 

SĂNĂTATEA PUBLICĂ ESTE UN CONCEPT EXHAUSTIV CARE NE INFLUENȚEAZĂ VIAȚA ȘI CARE AR TREBUI SĂ 
NE INTERESEZE PE FIECARE DINTRE NOI. SĂNĂTATEA PUBLICĂ IMPLICĂ PROTEJAREA ȘI ÎMBUNĂTĂȚIREA 

SĂNĂTĂȚII ATÂT LA NIVEL INDIVIDUAL – AL PERSOANEI –, CÂT ȘI LA NIVELUL FAMILIEI, AL COMUNITĂȚII SAU 
AL SOCIETĂȚII ÎN ANSAMBLU. DE-A LUNGUL TIMPULUI, SĂNĂTATEA PUBLICĂ A FOST DEFINITĂ CA „ȘTIINȚA ȘI 

ARTA PROMOVĂRII SĂNĂTĂȚII, A PREVENIRII BOLILOR ȘI A PRELUNGIRII VIEȚII PRIN EFORTURILE ORGANIZATE 
ALE SOCIETĂȚII”. CHIAR LEGISLAȚIA DIN ROMÂNIA PREVEDE CĂ ASIGURAREA ACESTEIA PRESUPUNE „EFORTUL 

ORGANIZAT AL SOCIETĂȚII PENTRU PROTEJAREA ȘI PROMOVAREA SĂNĂTĂȚII POPULAȚIEI”.

de Conf. univ. dr. Florentina Furtunescu 
vicepreședinte Asociația Română de Sănătate Publică  

și Management Sanitar

și Bogdan Pană 
 consilier în cadrul Ministerului Sănătății, medic primar sănătate  

publică și management, președinte al ARSPMS
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și de a limita sau amâna, pe cât posibil, 
apariția bolilor cronice. 

În consecință, planifi carea sanitară 
trebuie să țină cont de problematica de 
astăzi și să investească în rezolvarea ei, 
dar să planifi ce serviciile pentru viitor sub 
paradigma prevenției - care trebuie să fi e 
implementată.

O altă problemă importantă este faptul 
că debutul bolii cronice este adesea lent și 
greu de reperat în timp. Persoana trăiește 
multă vreme cu boala în stare latentă, iar 
diagnosticul poate veni uneori chiar după 
ani de la debutul bolii. În situații neferi-
cite (dar nu rare), diagnosticul se pune la 
apariția unei complicații grave sau chiar la 
deces. Diagnosticarea cu întârziere permite 
bolii să evolueze spre complicații, adesea 
foarte severe. 

În acest tablou sumbru există și 
speranță, în sensul unor posibilități de a in-
terveni pentru modifi carea în sens pozitiv 
a cursului bolilor cronice, posibilități care 
se rezumă, în esență, la combaterea fac-
torilor de risc major pentru bolile cronice 
și la identifi carea precoce a cazurilor de 
boală, urmată, fi rește de un management 
susținut, la care pacientul să adere și, foar-
te important, să își poată permite.

În ceea ce privește factorii de risc, este 
dovedit științifi c faptul că cele mai multe 
dintre bolile cronice sunt favorizate de 
câțiva factori de risc comportamentali (unii 
comuni pentru mai multe boli), fi ind, în 
esență, prevenibile. Cei mai incriminați 
sunt fumatul, consumul abuziv de alcool, 
alimentația în exces, bogată în sare, grăsimi 
saturate și zahăr și sedentarismul. În urmă 
cu 15 ani, Organizația Mondială a Sănătății 
a declarat că prin adoptarea unei nutriții 
sănătoase, prin creșterea nivelului de 
activitate fi zică și prin renunțarea la fumat 
s-ar evita 80% dintre bolile de inimă, 90% 
dintre cazurile de diabet zaharat de tip 2 și 
o treime din cancere. 

Așadar, bolile cronice pot fi  prevenite, 
sau cel puțin amânate, prin adoptarea unui 
stil de viață sănătos. Ce ar putea însem-
na un stil de viață sănătos? Sunt câteva 
principii-cheie: de exemplu, pentru un 
adult, ar însemna să nu fumeze, să consu-
me foarte puțin alcool, să aibă o nutriție 
echilibrată, cu mai puțin de 5 g sare/zi, cu 
cinci porții de fructe și legume și cât mai 
puține grăsimi (grăsimi saturate) și zahăr. 
De asemenea, adultul respectiv ar trebui 

să facă mișcare de intensitate medie sau 
mare cel puțin 30 de minute în fi ecare zi. 
Cum pot însă oamenii să ajungă la aceste 
comportamente și de la ce vârstă? Acestea 
sunt întrebări mai difi cile, iar răspunsul 
la ele este reprezentat de diferite strate-
gii, aparținând în special nivelurilor de 
prevenție primordială și primară.

Dintre intervențiile de prevenție 
primordială (care au ca scop să modifi -
ce distribuția factorilor de risc pentru 
populație) putem exemplifi ca măsuri 
legislative de tipul: accize la alcool și 
tutun (cu scopul esențial de a reduce acce-
sul la aceste produse nocive pentu starea 
de sănătate, prin creșterea prețului) sau 
interzicerea fumatului în spațiile publice 
închise – o măsură recent adoptată și 
îndelung criticată în România. Interzice-
rea fumatului în spațiile publice închise a 
fost implementată în multe țări și scopul 
principal al acestei măsuri este de a 
proteja atât nefumătorii, cât și fumătorii 
de expunerea la fumul de țigară, care este 
un factor de risc major în apariția unor 
cancere și a unor boli respiratorii cronice. 
Alte exemple ar fi  interzicerea vânzării 
de alcool sau tutun către minori, având, 
de asemenea, ca scop limitarea accesului 
sau limitarea publicității la alcool sau la 
alimente înalt procesate – măsuri, în ge-
neral, criticate, dar cu impact dovedit asu-
pra sănătății publice. Nu în ultimul rând, 

reglementările privind obligativitatea de 
a purta centura de siguranță, limitele de 
viteză sau concentrația de alcool în sânge 
la șoferi au ca scop prevenirea/ limitarea 
efectelor accidentelor de circulație (unde 
România are, de asemenea, mari proble-
me de sănătate publică). Din exemplele 
anterioare se poate observa cu ușurință 
că intervențiile de prevenție primordială 
aparțin în general cadrului instituțional, 
ele se afl ă în responsabilitatea puterii 
legislative (Parlament sau Guvern, cu 
limitele constituționale) din punctul 
de vedere al inițierii și, de asemenea, în 
responsabilitatea diferitelor autorități, 
în ceea ce priveşte implementarea. 
Observăm, totodată, că intervențiile de 
prevenție primordială sunt, de fapt, niște 
măsuri nepopulare, care ne limitează oa-
recum libertățile și, din acest considerent, 
ele nasc numeroase controverse în plan 
social. Atunci când se adoptă asemenea 
măsuri, sunt mulți oponenți. De aceea, 
este esențial ca astfel de măsuri să fi e pre-
gătite, prin ample dezbateri publice, astfel 
încât oamenii să fi e informați, să înțeleagă 
exact scopul lor și să adere la ele, chiar 
dacă le limitează libertățile. 

Ne mutăm aici la nivelul prevenției 
primare, nu înainte însă de a sublinia două 
aspecte importante. Primul ar fi  legat de 
capacitatea de implementare a legilor, care 
este cel puțin la fel de importantă ca emite-
rea lor. O legislație foarte bună, dar cu vicii 
de implementare rămâne doar un docu-
ment pe hârtie. Ca exemplu, în România 
este interzisă servirea minorilor cu băuturi 
alcoolice, dar vedem frecvent la buleti-
nele de știri adolescenți sub 18 ani afl ați 
în stare de ebrietate și părtași la diferite 
forme de violență în locuri publice. Aceasta 
este o dovadă a nevoii de îmbunătățire a 
capacității de implementare a legii. 

Un al doilea aspect ar fi  legat de 
dimensiunea intersectorială a prevenției 
primordiale, care ar trebui să implice 
toate domeniile și pe toți reprezentanții 
societății. De exemplu, numai Ministerul 
Sănătății singur nu poate impune o politică 
de prevenție primordială (reducerea consu-
mului de sare) - aceasta trebuie coordonată 
și susținută de multe alte ministere, în 
funcție de domeniul specifi c de respon-
sabilitate, dar şi de autoritățile locale și de 
alte entități din societate, cum ar fi  opera-
torii economici și societatea civilă. 

CONF. UNIV. DR. FLORENTINA FURTUNESCU
VICEPREȘEDINTE ASOCIAȚIA ROMÂNĂ DE SĂNĂTATE 

PUBLICĂ ȘI MANAGEMENT SANITAR

BOGDAN PANĂ, CONSILIER ÎN CADRUL 
MINISTERULUI SĂNĂTĂȚII, MEDIC PRIMAR SĂNĂTATE 
PUBLICĂ ȘI MANAGEMENT, PREȘEDINTE AL ARSPMS
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Prevenția primară are ca scop preveni-
rea apariției bolii prin modificarea nivelu-
lui de expunere la riscuri la nivel de indi-
vid. Ca exemple de strategii de prevenție 
primară, se impune să menționăm în 
special programele de educație pentru 
sănătate. Acestea se pot desfășura în 
școli, în spitale, la locurile de muncă etc. 
Experiența internațională oferă numeroase 
exemple de strategii de succes: „Global 
School Health Initiative” – program al OMS 
ce urmărește să crească numărul de școli 
care promovează sănătatea. Similar, există 
inițiative ca „Orașe sănătoase” sau „Spitale 
care promovează sănătatea”.

Cel mai important este să înțelegem 
că educația pentru sănătate are o valoa-
re esențială pentru fiecare individ și că 
această educație trebuie oferită tuturor 
și cât mai de timpuriu. Sigur, educarea 
copiilor reprezintă cea mai bună investiție, 
deoarece aceștia își mențin comportamen-
tele favorabile sănătății pe toată durata 
vieții și le transmit și viitoarelor generații. 
Dar și educarea adulților în materie de 
sănătate are efecte pozitive importante – 
informarea privind importanța activității 
fizice, informarea privind principiile unei 
alimentații sănătoase, importanța reducerii 
consumului de sare, importanța renunțării 
la fumat etc. aduc beneficii majore asupra 
stării de sănătate.

Eficacitatea strategiilor de prevenție 
primordială și primară este susținută de 

numeroase dovezi la nivel internațional, 
iar investiția în aceste tipuri de intervenții 
reprezintă o direcție tot mai evidentă atât 
la nivelul organizațiilor internaționale, cât 
și în politicile a numeroase state, cu nume-
roase modele de succes.

Trendul la nivelul societăților dezvolta-
te este de a crește aderenţa prin implemen-
tarea mecanismenlor de social-media și 
telemedicină atât în promovarea compor-
tamentelor pozitive, cât și în direcționarea 
pacienților în sistem.

O altă direcție importantă de acțiune 
pentru controlul bolilor cronice este 

descoperirea acestora în stadii incipiente, 
în special prin examene de screening. La 
majoritatea bolilor cronice, descoperi-
rea în stadii precoce permite un control 
mai bun al bolii, cu prelungirea vieții și 
îmbunătățirea calității acesteia pentru 
pacient. Examenele de screening aparțin 
domeniului prevenției secundare și con-
stau în aplicarea unui test simplu, rapid și 
nu prea scump unei populații considerate 
la risc pentru o anumită boală. Testul 
respectiv identifică persoanele cu cea mai 
mare probabilitate de a avea boala. Acele 
persoane sunt direcționate către servicii 
medicale de specialitate, unde se stabilește 
diagnosticul de certitudine și se furni-
zează și tratamentul bolii. Examenele de 
screening au și ele eficacitate și eficiență 
dovedite, în special pentru anumite boli. 
La nivelul Uniunii Europene, încă din anul 
2003 există o recomandare către statele 
membre de a implementa examene de 
screening la nivel populațional pentru can-
cerele de col uterin (frotiu Papanicolau cel 
mai târziu de la 20 de ani), de sân (mamo-
grafie între 50 şi 69 de ani) și colorectal 
(testare pentru hemoragii oculte în scaun 
pentru bărbați și femei 50–74 de ani). Scre-
eningul populațional presupune accesul 
întregii populații considerate la risc printr-
o așa-numită abordare activă (invitarea 
tuturor persoanelor eligibile la examinare). 
Un test de screening pozitiv trebuie urmat 
de direcționarea persoanei respective către 

un serviciu de specialitate, care să îi stabi-
lească diagnosticul de certitudine și să îi 
ofere acces la tratamentul adecvat. Așadar, 
pentru realizarea screeningului trebuie să 
existe suficiente resurse, atât pentru partea 
de testare, cât și pentru faza diagnostică și 
de tratament. Nu în ultimul rând, efectua-
rea screeningurilor presupune și existența 
unui sistem informatic centralizat, coerent, 
astfel încât toată populația la risc (în cazul 
nostru, populația generală din anumite 
grupe de vârstă) să poată fi invitată la scre-
ening și să existe înregistrări corecte ale 
rezultatelor și ale demersurilor ulterioare. 

Punând împreună mappingul servicii-
lor de sănătate, dosarul medical electronic 
și sistemul de raportare, se pot construi 
platforme IT care să furnizeze informații 
clare către pacienți.

După această foarte sumară  trece-
re în revistă a strategiilor de prevenție 
posibil de implementat, se impune și o 
evaluare rapidă a situației din România. 
Putem spune că în domeniul prevenției 
primordiale, ţara noastră a făcut progre-
se importante în reglementarea multor 
determinanți ai stării de sănătate, dar în 
ceea ce privește implementarea, sursele 
de informații sunt fragmentare și există 
încă multe aspecte de ameliorat. Referitor 
la educația pentru sănătate, de asemenea, 
este loc pentru multe îmbunătățiri. În 
general, parteneriatele între ministere, 
cu operatorii economici și cu societatea 
civilă sunt într-un stadiu timpuriu de 
dezvoltare, iar populația, societatea civilă 
au o complianță limitată la intervențiile 
de sănătate publică (aș exemplifica 
reacțiile la recentul demers de interzi-
cere a fumatului în spațiile publice). Un 
partener esențial în acest demers trebuie 
să fie mass-media, cu care autoritățile 
publice ar trebui să dezvolte o colaborare 
mai strânsă. 

În ceea ce privește programele de 
screening, deși s-au depus numeroase 
eforturi pentru dezvoltarea acestora, 
implementarea lor are încă limitări, atât 

din perspectiva teritorială, cât și din cea a 
abordării active și a continuității cu servi-
ciile medicale de specialitate. 

Partea pozitivă este reprezentată 
de uriașa oportunitate a finanțărilor 
europe ne existente, care includ domenii 
de for   mare de capital uman, dezvolta-
re de sis     teme informatice, dezvoltarea 
capacității instituționale și, nu în ultimul 
rând, in  fras  tructură. Din această per-
spectivă, pro fesioniștii, autoritățile și 
societatea civilă trebuie să se mobilizeze 
pentru elaborarea unor proiecte adecvate 
realităților naționale. 

„PUNÂND ÎMPREUNĂ MAPPINGUL SERVICIILOR DE SĂNĂTATE, DOSARUL 
MEDICAL ELECTRONIC ȘI SISTEMUL DE RAPORTARE, SE POT CONSTRUI 

PLATFORME IT CARE SĂ FURNIZEZE INFORMAȚII CLARE CĂTRE PACIENȚI.“
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MANAGEMENTUL SANITAR DIN ROMÂNIA ESTE UNUL DE CRIZĂ, INDIFERENT DE ECONOMIA VREMII. TOTUL, DIN 
LIPSA DE EXPERIENȚĂ ȘI NECUNOAȘTEREA PRINCIPIILOR CARE STAU LA BAZA UNOR STRATEGII DE SĂNĂTATE. AVEM 
NEVOIE DE RESURSE UMANE ȘCOLITE ÎN ACEST SENS, LUCRU DIFICIL CÂND NE LIPSEȘTE BAZA TEORETICĂ ÎN CADRUL 
ACESTUI DOMENIU. de Roxana Maticiuc
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din sistemul de sănătate
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Dacă ar fi să privim sistemul de sănătate 
ca pe o mare companie, atunci succesul 
acestuia ar depinde de strategiile pe care 
le abordează managementul companiei. 
Are Sănătatea din România o structură 
de management bine definită?

Sănătatea din România nu are o 
structură de management medical bine 
definită pentru că nu există resurse umane 
pregătite în acest sens la nivelul spita-
lelor, nu există literatură de specialitate 
în limba română pe acest segment și nu 
suntem corelați la noutățile și studiile 
internaționale din acest domeniu. Eu de-
finesc Managementul Sanitar în România 
ca fiind unul de criză, fără concepte de 
management medical modern.

Ce credeți că lipsește din strategia de 
sănătate publică a țării?

Strategia de Sănătate Publică a țării 
este un document-cadru care respectă 
tendințele și direcțiile europene în dome-
niul sănătății, dar, din păcate, tocmai lipsa 
de experiență și necunoașterea principii-
lor care guvernează o strategie de sănătate 
o fac să nu fie înțeleasă. Ce îi lipsește? 
Evident, un Business Plan foarte clar, 
coerent, pe termen scurt, mediu și lung, 
dar și un suport de implementare a poli-
ticilor de sănătate până la nivelul de jos al 
celor care oferă servicii în acest domeniu. 
Instabilitatea politică este un factor care 
influențează negativ strategia de sănătate.

Vorbeați în spațiul public online 
despre nevoia unor strategii de sănătate 
la nivelul administrației publice locale. 
La ce vă referiți, mai exact, și ce ar trebui 
făcut ?

Sănătatea publică are ca obiect de 
studiu starea de sănătate a populaţiei, 
corelată cu factorii care o influenţează. 
Sănătatea publică este un deziderat încă 
în România, iar la nivelul administrației 
publice locale este înțeleasă ca fiind doar 
în legătură cu sectorul spitalicesc. Partea 
de prevenție și responsabilitate față de 
stilul de viață al cetățenilor este omisă în 
politicile administrative locale, ca și cum 
ar fi doar responsabilitatea Ministerului 
Sănătății și a Direcțiilor de Sănătate. Este 

nevoie ca fiecare județ și fiecare oraș să își 
dezvolte propriile strategii de sănătate pu-
blică locală pentru a veni ca suport pentru 
comunitate și pentru asistența medicală 
prespitalicească. Din cei patru factori 
determinanţi ai sănătăţii, stilul de viaţă are 
ponderea cea mai mare, de 51%, factorul 
biologic are o pondere de 20%, mediul 
ambiant are o pondere de 19%, sistemul 
de îngrijiri de sănătate – 10%. 

Administrațiile publice au toate pârghi-
ile legislative pentru a dezvolta astfel de 
politici de sănătate, informare, prevenție și 
intervenție în limita competențelor locale, 
pentru cetățeni. Un oraș sănătos este un 
oraș responsabil, iar acest lucru se va 
reflecta în scăderea costurilor și a poverii 
financiare în cadrul sistemului spitalicesc.

Ați creat platforma calitatespitale.
ro. Care sunt primele concluzii la care 
ați ajuns după ce ați văzut răspunsurile 
pacienților?

Este foarte interesant că, pentru prima 
dată, spitalele sunt clasificate de răspun-
surile privind experiența pacienților și se 
observă foarte clar o diferență între spi-
talele de același grad. Am dezvoltat acest 
instrument ca suport pentru managerii 
administrației publice locale, instituțiile 
de sănătate, dar și pentru pacienți, care 
au acum un loc unde pot să își exprime 
o poziție față de confortul, serviciile și 
personalul din spitale. Răspunsurile 
sunt echilibrate și indicatorii rezultați 
demonstrează o realitate în imagini atât 
a sistemului național de sănătate, cât și a 
fiecărui spital în parte. Suntem în etapa în 
care avem discuții să implementăm acest 
sistem la câteva spitale din țară dotate cu 
info-touch, ca un mod de monitorizare 
extern și independent față de ceea ce fac 
autoritățile.

Ce putem face pentru ca gradul de 
satisfacție a pacienților să fie din ce în ce 
mai mare?

Gradul de satisfacție nu este un indi-
cator viabil în managementul medical 
modern. Am văzut multă lume care 
discută din reflex, dar în necunoștință de 
cauză. Relevantă este experiența paci-
entului, iar calitatespitale.ro tocmai asta 
colectează prin formatul pe care îl are. Este 
dovedit științific că îmbunătățirea gra-
dului de mulțumire a pacientului poate fi 
influențată și de faptul că medicul discută 

pe scaun, în fața pacientului. Sperăm ca 
acest indicator să conteze tot mai mult și 
la noi în țară.

Sunt voci din interiorul sistemului 
medical care spun că banii alocați pen-
tru Sănătate sunt suficienți, dar prost 
administrați. Dacă sunteți de acord cu 
această afirmație, care ar putea fi buzu-
narele prin care se pierd acești bani?

În nicio țară banii pentru Sănătate nu 
sunt suficienți și nu au să fie vreodată. 
Problema este, într-adevăr, a managemen-
tului acestora. Da, sistemul de sănătate 
din România, în actuala lui formă, permite 
o hemoragie financiară imensă, tocmai 
prin lipsa existenței unor proceduri de 
management foarte clare, lipsa unui audit 
extern și lipsa responsabilității financiare. 
Se cheltuie foarte mult, începând de la 
supraprocesarea pacientului cu exces de 
investigații până la lipsa de optimizare a 
serviciilor medicale în corelație cu nevoile 
arealului care definește unitatea sanitară. 
Este nevoie de definirea clară a ce servicii 
avem, așa încât să nu mai fie din 20 în 20 
de kilometri aceleași secții concurențiale 
pe același buget de la CJAS. Serviciile 
medicale trebuie să fie complementare, 
sustenabile și eficiente cost-beneficiu.

Au fost și se mai scriu multe arti-
cole despre lipsa cadrelor medicale 
din România. Cum vedeți acest exod al 
medicilor și care ar fi specialitățile me-
dicale unde ar fi nevoie de un personal 
mai numeros?

Lipsa cadrelor medicale? Ați văzut câți 
medici stau în centrele universitare fără 
serviciu? Ați văzut câți pleacă din cauză 
că nu au loc să lucreze în clinicile univer-
sitare? Ați văzut câți rezidenți termină 
anumite specialități, în special chirurgica-
le, care nu au un minimum de portofoliu? 
Da, există o proastă gestionare a resurselor 
umane, asta este altceva. Dacă la un spital 
județean nu avem endocrinolog, pediatru, 
neonatolog, hematolog, epidemiolog sau 
medic de urgență, nu înseamnă că siste-
mul este în colaps. Trebuie să analizăm 
de ce nu avem, unde avem prea mulți și 
de ce se întâmplă acest lucru? Da, există o 
proastă gestionare a resurselor umane la 
nivel național și acest lucru trebuie văzut 
ca o prioritate de urgență maximă, fără 
discursuri politice și cu mai multe soluții 
punctuale. 
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Cum ați caracteriza accesul pacienților la îngrijiri de sănătate  
pe teritoriul Europei?

Accesul la îngrijri de sănătate eficiente și de calitate este una 
dintre principalele provocări care afectează viețile pacienților eu-
ropeni. Accesul la îngrijiri este influențat de politicile de austeritate 
impuse de criza economică, precum tăierile de bugete în sănătate 
și asigurări de sănătate, taxe și coplăți crescute și reducerea măsu-
rilor de protecție socială. 

Sistemele de sănătate se confruntă cu o dilemă imposibilă - ace-
ea de a le oferi pacienților acces echitabil la medicamente inovatoa-
re, dar în același timp să prevină creșteri nepermise ale costurilor. 
Din păcate, de prea multe ori încearcă să treacă multe dintre aceste 
costuri în spinarea pacienților. Acest lucru este inacceptabil și 
contraproductiv, înrăutățind rezultatele în domeniul sănătății și 
exacerbând inechitățile sociale. 

Statele membre ale Uniunii Europene au aderat la Obiectivele 
de Dezvoltare Durabilă ale ONU, care impun obținerea acoperirii 
universale cu servicii de sănătate până în 2030. Îmbunătățirea ac-
cesului este una dintre prioritățile de bază ale Forumului European 
al Pacienților, de aceea vom lansa, în 2017, o campanie publică de 
un an, cu focus pe acoperirea universală cu servicii de sănătate. 
Scopul campaniei este de a crește conștientizarea asupra barierelor 
cu care se confruntă pacienții în privința accesului la servicii de 
sănătate și de a contribui la schimbările politice care promovează 
cooperarea europeană pentru accesul la servicii de sănătate. EPF 
consideră că abordările viitoare referitoare la preț și decontare vor 

trebui să fie legate de valoarea adăugată a medicamentelor pentru 
pacienți. Prețul medicamentelor ar trebui să fie stabilit în funcție 
de beneficiile pe care acestea le aduc pacienților și societății. 

Care sunt principalele provocări cu care se confruntă 
asociațiile de pacienți din Europa?

Lipsa de resurse (financiare, umane , know-how) este o provo-
care majoră pentru toate organizațiile de pacienți din Europa. Exis-
tă, de asemenea, o lipsă de recunoaștere a expertizei organizațiilor 
de pacienți din partea altor părți interesate. La nivel european, 
principala provocare rămâne lipsa de interes pentru problemele 
din sănătate. Prioritățile Comisiei Europene sunt concentrate mai 
ales în jurul economiei și finanțelor. Sănătatea nu este, în mod 
clar, o prioritate pentru actuala Comisie, neexistând nicio referi-
re directă la Sănătate în programul de lucru pe 2016. 

Care sunt prioritățile Forumului European al Pacienților?
În ultima parte a lui 2016 vom continua să ne focusăm pe 

cele trei direcții de activitate: responsabilizarea pacientului 
(Patient Empowerment), accesul pacienților și continuarea 
programului de consolidare a capacităților pentru a ne 
asigura că avem organizații de pacienți puternice în întreaga 
Europă. 

În 2017, prioritățile noastre vor merge în direcția inte-
grării perspectivei pacienților în toate politicile relevante 
legate de sănătate la nivelul UE. Responsabilizarea paci-
entului atât pe plan individual (managementul bolii), cât 
și colectiv (la nivel de politici) este, din punctul nostru de 
vedere, o condiție pentru obținerea echității în sănătate.  

Ce putem face pentru a îmbunătăți siguranța 
pacienților la nivel european?

Siguranța pacientului se află în centrul preocu-
părilor noastre pentru implementarea de sisteme 

RESPONSABILIZAREA PACIENTULUI ARE UN IMPACT POZITIV ATÂT ASUPRA VIEȚII BOLNAVILOR, CÂT ȘI LA NIVEL DE 
SISTEME DE SĂNĂTATE. DIN PĂCATE, EXPERTIZA ORGANIZAȚIILOR DE PACIENȚI NU ESTE RECUNOSCUTĂ, MAI ALES ÎN 
ROMÂNIA. DESPRE ROLUL MAJOR AL ORGANIZAȚIILOR DE PACIENȚI LA NIVEL EUROPEAN ȘI MODUL CUM ACESTEA 
POT INFLUENȚA POLITICILE DE SĂNĂTATE NE-A VORBIT DL MARCO GRECO, PREȘEDINTE AL FORUMULUI EUROPEAN 
AL PACIENȚILOR (EUROPEAN PATIENTS FORUM). de Valentina Grigore

INTEGRATĂ
PERSPECTIVA PACIENȚILOR, 

în politicile de sănătate
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de sănătate echitabile, centrate pe pacient 
și se regăsește în toate activitățile pe care le 

desfășurăm. În opinia noastră, pacienții au un 
drept legitim de a primi îngrijire sigură. Creșterea 

accesului la îngrijire fără a asigura siguranța și 
calitatea serviciilor este inutilă. 

EPF recomandă:
• Îndrumare europeană pentru diseminarea 

de informații importante pentru pacienți legat 
de siguranța și calitatea îngrijirii, în colaborare cu 

asociațiile de pacienți;
• Statele membre trebuie să implice organizațiile 

de pacienți în elaborarea strategiilor și acțiunilor nece-
sare pentru siguranța pacienților;

• Cooperarea în definirea indicatorilor de calitate a 
îngrijirilor.

Campania EPF pentru responsabilizarea pacienților 
(Patients Empowerment Campaign) tocmai s-a înche-

iat. Care sunt rezultatele campaniei?
Obiectivul campaniei a fost de a solicita dezvoltarea unor 

strategii europene de responsabilizare a pacientului în toate 
aspectele care țin de sănătate: de la promovarea sănătății și 

prevenție până la managementul bolii cronice.
Campania a avut un real succes. Părțile interesate și 

decidenții politici au convenit asupra unei viziuni comune de 
responsabilizare a pacienților și asupra acțiunilor ce vor trebui 

implementate la nivel politic. 
Campania și-a îndeplinit scopul și în ceea ce privește 

înțelegerea conceptului, creșterea conștientizării legat de impac-
tul pozitiv al responsabilizării pacientului atât asupra vieții aces-
tuia, cât și la nivel de sisteme de sănătate și, mai presus de toate, 
în apelarea acelor părți interesate care chiar pot face diferența. 

În privința rezultatelor, EPF a realizat două noi instrumente 
politice care vor pune baza acțiunilor concrete ce vor fi întreprinse 
de factorii politici europeni și de părțile interesate: 

• Carta privind responsabilizarea pacientului, care stipulează 
cele 10 principii fundamentale ale responsabilizării și subliniază 
ce este cu adevărat important pentru pacienți. 

• Planul de acțiune, care transformă principiile Cartei în opt 
direcții prioritare de acțiuni care trebuie întreprinse la diferite 
niveluri pentru a putea aplica principiile în politică și în practică.  

Din punctul dv. de vedere, care sunt problemele cu care se 
confruntă pacienții români și cum pot fi acestea rezolvate?

Principalele provocări pentru pacienții și asociațiile de 
pacienți din România sunt lipsa direcției și lipsa unei strategii 
a autorităților. În ultimele 12 luni, România a avut trei miniștri 
ai Sănătății. Această situație duce la instabilitate și anxietate 
în rândul pacienților, într-o perioadă în care este nevoie de 
coerență pentru a putea îmbunătăți sistemul de sănătate și 
pentru a găsi soluții la problema lipsei de acces la tratament, a 
exporturilor paralele și a migrației specialiștilor din sănătate. 

Mai mult decât atât, nu există un dialog structurat între 
autorități și organizațiile de pacienți. Acestea pot aduce un plus 
datorită expertizei lor unice, iar acest lucru ar trebui recunos-
cut de autoritățile din domeniu. Sperăm ca alegerile viitoare 
să îmbunătățească această situație și ca următorul Guvern să 
recunoască valoarea și munca organizațiilor de pacienți din 
România. 

MARCO GRECO, 
PREȘEDINTE AL  

FORUMULUI EUROPEAN 
AL PACIENȚILOR 

 (EUROPEAN PATIENTS 
FORUM)
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Care sunt prioritățile dv. în domeniul 
farma în următoarea perioadă?

Sectorul farmaceutic este foarte impor-
tant pentru noi, iar activitatea din ultimii 
ani dovedeşte acest lucru. Am făcut o serie 
de recomandări asupra proiectelor de acte 
normative, dar ne-am şi implicat activ, atât 
prin anchete sectoriale şi investigaţii pri-
vind unele practici anticoncurenţiale (unele 
finalizate cu sancţiuni), cât şi prin analiza 
concentrărilor economice din domeniu.

Dorim ca şi în perioada următoare să 
fim la fel de activi. Astfel, vom finaliza 

analiza observaţiilor pe care le-am primit 
în urma consultării publice a raportului 
investigaţiei sectoriale în domeniul far-
maceutic, iar apoi vom transmite conclu-
ziile şi recomandările către organismele 
responsabile din domeniu.

Pot să vă spun că sunt foarte mulțumit 
de colaborarea cu instituţiile din do-
meniu, Casa Naţională de Asigurări de 
Sănătate, Ministerul Sănătăţii şi Agenţia 
Naţională a Medicamentului, cu care, de 
altfel, vom colabora în continuare pentru 
dezvoltarea unor noi reglementări pri-
vind obligaţia de serviciu public.

Un alt obiectiv pentru perioada urmă-
toare este finalizarea anchetei sectoriale 
în domeniul serviciilor medicale.

Ultimul Raport privind investigaţia 
utilă pentru cunoaşterea sectorului 
farmaceutic din România, realizat de 
Consiliul Concurenței, a analizat piața 
farmaceutică din perspectiva accesului 
la medicamente și a activității firmelor 
din domeniu. Care sunt principalele 
concluzii ale acestui raport?

Unul dintre principalele aspecte ale 
acestui studiu se referă la medicamentele 
generice. Concluziile sunt similare cu 
cele din investigaţia sectorială preceden-
tă, pe care am finalizat-o în 2011, din care 
a rezultat faptul că există un grad ridicat 
de concentrare a anumitor pieţe din ca-
uza comercializării cu precădere a unor 
medicamente inovative. Deși sunt cu 
35% mai ieftine decât variantele inovati-
ve, medicamentele generice nu au reuşit 
să dobândească cote de piață semnifica-
tive. Am constatat că există pieţe în care, 
odată cu apariţia variantelor generice ale 
unui medicament inovativ, creşte cota 
de piaţă a altor medicamente inovative, 
pentru care nu există încă echivalent 
generic.

De asemenea, în urma studiului nostru 
a rezultat că 57% dintre pacienţi solicită o 
anumită denumire comercială ca urmare a 
recomandării medicului, deşi, în România, 
prescrierea medicamentelor se realizează 
pe substanţă activă şi, doar în situaţii ex-
cepţionale, justificate, pe denumire comer-
cială. O posibilă cauză a acestor comporta-
mente credem că este promovarea intensă 
realizată de producătorii de medicamente 
inovative. Medicii recomandă medicamen-
te inovative fiind influenţaţi de companiile 
producătoare prin activităţi de marketing, 
promovare şi publicitate: congrese ştiin-
ţifice, întâlniri promoţionale, materiale şi 
obiecte publicitare, sponsorizări. În ceea 
ce priveşte specialităţile medicale, cei mai 
vizaţi sunt medicii de familie/medicină 
generală, urmaţi de medicii cardiologi şi de 
internişti.

O companie producătoare de medica-
mente inovative alocă, în medie, aproxima-
tiv 9% din cifra de afaceri pentru activităţi 
de promovare, iar o companie producătoa-
re de medicamente generice alocă aproxi-
mativ 5%. De exemplu, în 2014, cheltuielile 
cu promovarea şi publicitatea, înregistrate 
de producătorii de medicamente din 
România, s-au ridicat la aproximativ 362 de 
milioane de lei. 

Astfel că noi am propus limitarea 
cheltuielilor de marketing pentru anumite 
categorii de activităţi, respectiv o mai bună 
definire a cheltuielilor care pot fi înregis-
trate pentru fiecare tip de activitate de 
marketing sau promovare. 

În ceea ce priveşte analiza la nivel de 
farmacii, aceasta a arătat că pacienţii sunt 
direcţionaţi către anumite farmacii pentru 
achiziţia unor medicamente. Astfel, sunt 
situaţii în care un număr foarte mic de 
farmacii concentrează o mare parte din 
sumele decontate la nivel de judeţ. Un 
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RAPORTUL PRIVIND INVESTIGAŢIA 
UTILĂ PENTRU CUNOAŞTEREA 
SECTORULUI FARMACEUTIC DIN 
ROMÂNIA, REALIZAT DE CONSILIUL 
CONCURENŢEI, ARATĂ CĂ EXISTĂ UN 
GRAD RIDICAT DE CONCENTRARE 
A ANUMITOR PIEŢE DIN CAUZA 
COMERCIALIZĂRII CU PRECĂDERE A 
UNOR MEDICAMENTE INOVATIVE. 
DE ASEMENEA, RAPORTUL A 
ANALIZAT ŞI MOTIVELE PENTRU 
CARE PACIENŢII SE CONFRUNTĂ 
PERIODIC CU LISPA ANUMITOR 
MEDICAMENTE. CARE SUNT 
RECOMANDĂRILE CONSILIULUI 
CONCURENŢEI PENTRU SECTORUL 
FARMA, DAR ŞI ACŢIUNILE 
URMĂTOARE, ÎNTR-UN INTERVIU CU 
DR. BOGDAN-MARIUS CHIRIŢOIU, 
PREŞEDINTE AL INSTITUŢIEI.  
de Valentina Grigore

SECTORUL FARMA, 

Consiliului Concurenței
SUB LUPA
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exemplu îl constituie județul Iași, unde, 
în septembrie 2014, din 386 de farmacii 
care au eliberat medicamente incluse 
în programele naționale de sănătate, 
o farmacie a decontat 69% din totalul 
medicamentelor eliberate pentru Progra-
mul Naţional de Oncologie, iar în ceea ce 
priveşte Programul Naţional de Transplant, 
prima farmacie a decontat 43% din totalul 
medicamentelor.

Ca urmare, am recomandat eliminarea 
avantajelor ce pot fi  oferite medicilor de 
reprezentaţii farmaciilor sau ai distribui-
torilor pentru ca aceştia, la rândul lor, să 
distribuie către pacienţi cupoane promoţi-
onale valabile doar în anumite farmacii.

Una dintre direcțiile acestui raport se 
referă la lipsa medicamentelor. În decur-
sul ultimilor ani, pacienții s-au confrun-
tat frecvent cu astfel de probleme. Ce a 
determinat aceste lipsuri și ce măsuri a 
luat/propus Consiliul Concurenței pen-
tru eliminarea lor?

Există mai multe motive pentru care 
unele medicamente pot lipsi de pe piaţă: 
preţurile nesustenabile (în cazul medica-
mentelor foarte ieftine), comerţul paralel 
sau subestimarea, de către producători, a 
consumului naţional. Pentru a opri acest 
fenomen, trebuie luate măsuri pe toate 
palierele, de la producţia de medicamen-
te până la retail farmaceutic. În prezent, 
colaborăm cu instituţiile abilitate pentru 
a dezvolta o nouă reglementare cu privire 
la obligaţia de serviciu public, care va 
conduce la îmbunătățirea disponibilităţii 
medicamentelor la nivel de pacient. 

Studiul nostru a relevat faptul că în 
privinţa medicamentelor pentru care au 
fost constatate lipsuri a existat un anumit 
procent de exporturi. În acest sens, noi am 
propus o monitorizare mai atentă şi 
efi cientă a obligaţiei de serviciu 
public de către ANMDM 
(Agenţia Naţională a Medica-
mentului şi a Dispozitivelor 
Medicale), la fi ecare nivel al 
lanţului de aprovizionare cu 
medicamente. De asemenea, 
am recomandat distribuito-
rilor aprovizionarea tuturor 
farmaciilor, nu doar a celor 
integrate.

O altă recomandare 
este uniformiza-
rea adaosurilor 

pentru medicamente (sub forma unei 
sume fi xe pe serviciul farmaceutic), care să 
conducă la apariţia rentabilităţii medica-
mentelor ieftine, pentru ca şi acestea să fi e 
comandate şi comercializate de farmacii.

Totodată, am recomandat includerea 
medicamentelor în Listele de decontare 
de îndată ce acestea au primit autorizaţie 
de punere pe piaţă şi decizie de preţ, astfel 
încât pacienţii să aibă acces la medicamen-
te noi, efi ciente.

Multe dintre companiile farma susțin 
că modalitatea de compensare a medi-
camentelor este unul dintre motivele 
dispariției anumitor produse de pe piață, 
aducând avantaje anumitor fi rme și 
dezavantaje altora. Care este punctul de 
vedere al Consiliului Concurenței? Cum 
ar putea fi  modifi cată modalitatea de 
compensare astfel încât să nu mai existe 
situații în care pacienții nu au acces la 
medicamente?

Noi am recomandat eliminarea unui 
medicament din Listă, în cazul în care aces-
ta dă preţul de referinţă, dar nu este comer-
cializat o anumită perioadă. În acelaşi timp, 
susţinem includerea medicamentelor în 
Listele de compensare de îndată ce acestea 
au primit autorizaţie de punere pe piaţă şi 
decizie de preţ.

Care este poziția Consiliului 
Concurenței referitor la medicamentele 
generice și la stabilirea prețului acestora?

Preţurile medicamentelor generice nu 
trebuie să fi e afectate permanent de preţul 
medicamentelor inovative corespondente, 
respectiv de referenţierea circulară. După 
expirarea patentului, ar trebui să existe 
o concurenţă reală între medicamentele 
inovative şi cele generice, inclusiv în ceea 
ce privește preţul. Pentru atingerea acestui 

obiectiv, Consiliului Concuren-
ţei recomandă ca atât preţul 

medicamentului generic, 
cât și al celui inovativ 
ieşit de sub brevet să fi e 

la acelaşi nivel pentru a 
evita discriminările de 
formare a preţului între 

medicamente cu aceeaşi substanţă activă 
(Denumirea Comună Internaţională - DCI).

Care sunt recomandările Consiliului 
Concurenței pentru companiile farma, 
astfel încât să se evite disfuncționalitățile 
care ar putea afecta mediul concurențial 
sau pacientul?

În primul rând, pentru o mai bună 
disponibilitate la nivel de pacient, produ-
cătorii, distribuitorii şi farmaciile trebuie 
să respecte obligaţia de serviciu public. În 
acest context, noi am recomandat produ-
cătorilor să aducă medicamente în cantităţi 
sufi ciente, care să acopere piaţa naţională 
şi ritmul de creştere a acesteia. De aseme-
nea, distribuitorii trebuie să aprovizioneze 
cu prioritate piaţa naţională, exporturile 
paralele fi ind posibile doar în măsura în 
care există surplus, iar farmaciile trebuie să 
asigure aprovizionarea cu medicamente în 
termenul legal. 

O altă practică semnalată este că 
majoritatea distribuitorilor condiţionează 
livrarea medicamentelor foarte solicitate 
şi care se vând bine de achiziţionarea, de 
către farmacie, a altor medicamente pe care 
aceasta nu le doreşte şi nu le-ar comanda 
dacă nu ar fi  nevoită. Noi susţinem că o 
astfel de practică ar trebui oprită şi chiar 
am recomandat Ministerului Sănătăţii 
introducerea în legislaţie a unei prevederi 
de interzicere a comercializării de pachete, 
ceea ce va debloca cash-fl ow-ul farmaciilor 
şi va conduce la aprovizionarea acestora 
doar cu medicamentele necesare. În acelaşi 
timp, distribuitorii trebuie să aprovizioneze 
toate farmaciile, nu doar pe cele integrate.

Care este punctul dumneavoastră de 
vedere referitor la aplicarea taxei claw-
back? Cum poate Consiliul Concurenței 
acționa pentru reglementarea acesteia?

Considerăm că taxa clawback ar trebui 
aplicată diferit pentru medicamentele 
generice şi pentru cele ieşite de sub brevet, 
faţă de medicamentele noi, care sunt mai 
scumpe şi implică un efort bugetar mai 
mare. Aplicarea unei taxe clawback mai 
mici pentru medicamentele generice/gene-
ricizate ar putea avea ca efect menţinerea 
acestora în piaţă.

Noi ne-am spus punctul de vedere, am 
emis opinii şi avize pe marginea acestei 
taxe încă de la apariţia sa, atrăgând atenţia 
asupra posibilelor efecte generate de 
aplicarea taxei care ar putea afecta libera 
concurenţă. 
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Cine este Mylan?
Compania Mylan a fost înființată, 

în 1961, de doi tineri întreprinzători 
americani, Milan Puskar și Don Panoz. 
Când s-au întors din armată, unde 
se cunoscuseră, s-au gândit să facă 
distribuție de medicamente în Virginia 
de Vest, însă existau deja distribuitori 
consacrați care acopereau piața, astfel că 
s-au gândit să acopere piețele mai mici, 
rurale, neatinse de distribuitorii mari. A 
durat un an până când au realizat că nu 
aveau scala și nici gradul de penetrare 
dorit, așa că au decis să se orienteze spre o 
activitate cu mai multă valoare adăugată, 
adică producția. 

Inițial, Mylan a produs pentru alte 
companii și, după multe suișuri și 
coborâșuri pe parcursul a aproximativ 
20 de ani, și-a dezvoltat o expertiză și 
0 reputație foarte solide, ajungând să 
producă pentru companii consacrate la 
acea vreme din industria farmaceutică. 
Ulterior, a început să producă sub 
propriul nume, cei doi luându-și 
destinul în propriile mâini. Încă de la 
început, ei au convenit că, pentru a 
te diferenția, trebuie să ai produse de 
calitate. Calitatea rămâne una dintre 
valorile fundamentale ale companiei. 
Ne mândrim că avem același standard 
de calitate peste tot în lume, oriunde ar 
fi fabrica, în SUA, în Franța, în Irlanda 
sau în India. Apoi a venit anul 1984, care 
a fost unul de turnură în SUA, întrucât 
atunci s-a propus și s-a votat un act 
numit Hatch-Waxman, prin care să se 
îmbunătățească accesul produselor 
generice pe piață. Mylan, cu o expertiză 
de 23 de ani în domeniu, a crescut atât 
organic, cât și prin achiziții, astfel încât 
în anul 1991 a devenit o companie de 
100 de milioanede dolari, preponderent 
prezentă în SUA. În jurul anilor 2006-
2007, Mylan a achiziționat businessul de 
generice al lui Merck AG din Germania, 
ceea ce i-a asigurat prezența pe piața 
din Europa. Aproximativ în aceeași 
perioadă, a fost achiziționată și compania 
Matrix din India, cu care Mylan era 
deja în parteneriat, aceasta fiind unul 
dintre cei mai mari producători de 
retrovirale. În felul acesta, Mylan și-a 

dezvoltat capacitatea de producție pe 
antiretrovirale la costuri competitive și, pe 
de altă parte, și-a consolidat prezența în 
Europa. De altfel, Mylan este unul dintre 
liderii pe segmentul de antiretrovirale în 
piețele emergente. Au mai urmat achiziții, 
iar în urmă cu doi ani a fost cumpărat și 
businessul de medicamente mature al 
Abbott-ului și, în urma acestei achiziții, 
Mylan și-a făcut prezența și în România. 
Așa cum viziunea companiei este aceea 
de a oferi produse de calitate și accesibile 
celor șapte miliarde de oameni ai acestei 
planete, noi am transpus-o aici, în a oferi 
produse de calitate și accesibile pentru 20 
de milioane de români. 

Consumul de generice de la noi  
din țară este undeva la 25% din totalul 
de medicamente. Ar trebui acest tip de 
medicament încurajat?

Prima întrebare ar fi: care este 
necesarul de generice? Când ne gândim la 
o cifră, trebuie să știm la ce ne raportăm. 
Dacă într-o țară europeană consumul de 
generice este de 50%, înseamnă că aceea 
este cifra corectă sau pur și simplu ne-am 
luat o referință spre care ne dorim să ne 
îndreptăm? De ce acea referință? Este 
comparabilă cu situația din România? 
Apoi, de ce genericele trebuie să aibă 
o pondere și inovativele altă pondere? 
Până la urmă, care este obiectivul? Dacă 
obiectivul este reducerea costului, poate 
autoritatea ar trebui să își redefinească 
strategia și să stabilească un buget pentru 
medicamentele generice și mature și un 
alt buget pentru medicamentele inovative. 
În felul acesta, nu ar mai fi discuții nici pe 
subiectul clawback diferențiat, în care un 
producător consideră că plătește pentru 
creșterea altuia. 

Să nu uităm că România are una 
dintre cele mai mici speranțe de viață din 
Europa și că alocă unul dintre cele mai 
mici procente din PIB în Sănătate. Trebuie 
să conștientizăm că resursele alocate în 
Sănătate nu sunt un cost, ci o investiție, 
însă o investiție care dă rezultate pe 
termene mediu, respectiv lung.

Care ar fi problemele pe care  
le-ați întâmpinat, cauzate de restricții 
bugetare sau de legislația de la noi  
din țară?

Una dintre probleme este 
subfinanțarea. Cu siguranță, în România 
se investește puțin, în raport cu nevoia 
reală. Alte obstacole ar fi cele legate, 
în general, de viteza cu care se aprobă 

un medicament, de obținerea prețului 
și rambursării acestuia. Nu în ultimul 
rând legislația, care nu numai că lasă loc 
interpretărilor, dar și suferă schimbări 
neașteptate, cu efecte nefaste pe termen 
lung asupra întregului sistem de sănătate, 
dar și asupra imaginii României. Un 
exemplu în acest sens ar fi faimosul 
articol 8.1 care, dacă este analizat cu 
atenție, este foarte clar că nu este în 
beneficiul pacientului român.

Care sunt planurile companiei pe 
termen mediu și pe termen lung?

Dorim să ne lărgim portofoliul, pentru 
că la acest moment suntem prezenți în 
domeniul cardio-metabolic, în CNS, 
în gastro, în durere și, recent, în urma 
achiziției companiei Meda din Suedia, 
ne-am asigurat și prezența pe alergologie și 
dermatologie. Însă pe termen lung dorim 
să acoperim cât mai multe arii terapeutice 
care se aliniază viziunii companiei de a 
oferi medicamente de calitate la prețuri 
accesibile pentru 20 de milioane de oameni 
din România. 

De curând, v-ați alăturat APMGR.  
De ce ați făcut acest pas?

Încă de la începuturi, în SUA, Mylan 
a jucat un rol activ în industria de 
generice, la formarea și la reglementarea 
acesteia. Dacă nu mă înșel, cred că a fost 
printre membrii fondatori ai asociației 
producătorilor de generice din SUA. În 
acest moment, președinția asociației 
din SUA este deținută de CEO-ul nostru. 
În Europa, Medicines for Europe este 
prezidată, de asemenea, de CEO-ul 
nostru european. Așadar, Mylan vrea 
să fie prezent și activ alături de ceilalți 
jucători din piață și, în parteneriat cu 
autoritățile, să contribuie la formarea și 
la dezvoltarea unor politici de sănătate 
sustenabile, în special în ceea ce privește 
accesul pacienților români la medicamente 
de calitate și accesibile. Așadar, intrarea 
noastră în asociația din România este un 
pas natural. 

Cum vi se pare comunicarea cu 
autoritățile din România?

Doresc să felicit profesionalismul cu 
care noua echipă de la Ministerul Sănătății 
abordează provocările din sistem. Am 
observat o deschidere către dialog și 
comunicare cu toți jucătorii din sistem 
și o abordare pragmatică a problemelor 
existente, cu obiectiv foarte clar de 
îmbunătățire a sistemului de sănătate în 
beneficiul pacientului român. 
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Medicina a făcut progrese remarcabile 
în ultimii zeci de ani. Care sunt 
direcţiile de acţiune ale companiei 
Sanofi ? Cât a investit în susținerea 
acestui progres?

Principala noastră provocare este 
abilitatea de a răspunde unui context 
medical în continuă schimbare. La nivel 
mondial are loc o adevărată revoluţie în 
medicină, determinată de dezvoltarea 
unor domenii precum genomica 
farmaceutică şi biotehnologia. Am 
trecut de la o perioadă în care medicaţia 
era frecvent utilizată pentru a trata 
simptomele la o nouă etapă, în care 
profesioniştii din domeniul sănătăţii să 
poată anticipa şi chiar acţiona înainte 
ca bolile să afecteze ireversibil pacienţii. 
Această nouă paradigmă medicală, pentru 
care ne pregătim de câţiva ani, este menită 
să îmbunătăţească vieţile a mii de pacienţi.

A doua noastră provocare este să 
dezvoltăm serviciile medicale într-un 
mod care să aibă un impact favorabil 

O COMPANIE FARMACEUTICĂ POATE SĂ FACĂ FAȚĂ UNUI 
CONTEXT MEDICAL ÎN CONTINUĂ SCHIMBARE DACĂ INVESTEȘTE 
CONSTANT ÎN CERCETARE ȘI DEZVOLTARE. ACEST LUCRU ESTE CU 
ATÂT MAI IMPORTANT CU CÂT  CEL MAI MARE IMPACT ASUPRA 
STĂRII DE SĂNĂTATE ÎL ARE INOVAȚIA. de Roxana Maticiuc

INOVAȚIA
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considerabil în viaţa oamenilor. Până 
în 2050, 10 miliarde de persoane vor 
convieţui pe planetă. Totuşi, în prezent, 
un sfert din populaţia lumii nu are acces 
la îngrijiri medicale. Creşterea speranţei 
de viaţă, a numărului şi gravităţii 
bolilor cronice, precum şi consecinţele 
schimbărilor climatice creează, în 
general, noi nevoi pentru asigurarea 
stării de sănătate a populaţiei. 

În acest context, strategia noastră 
este să ne concentrăm asupra inovaţiei 
în medicină, aşa cum am făcut-o 
dintotdeauna, pentru a descoperi noi 
soluţii terapeutice, curative, pentru a 
creşte atât calitatea, cât şi speranţa 
de viaţă a pacienţilor. În paralel, ne 
continuăm activităţile de prevenţie 
şi imunizare. Compania noastră 
investeşte în mod constant în cercetare și 
dezvoltare (R&D), pentru a fi  pregătiţi să 
răspundem acestor noi nevoi în sănătate. 
Anul trecut am investit 5,2 miliarde 
de euro în activitatea R&D, iar până în 
2020 ne propunem să investim anual 6 
miliarde de euro. 

Care sunt principiile Sanofi  în 
domeniile cercetare şi inovaţie? 

Cercetarea şi dezvoltarea înseamnă, 
în viziunea noastră, a colabora într-un 
efort științifi c comun pentru a pune 
laolaltă date şi informaţii de care avem 
nevoie în vederea găsirii unui tratament, 
a unei soluţii terapeutice. Credem cu 
tărie că reţelele de inovare medicală şi 
cele în colaborare sunt metode optime 
care permit dezvoltarea celor mai 
efi ciente tratamente. De aceea, mai 
mult de 50% din proiectele noastre în 
curs sunt rezultatul unor colaborări și 
parteneriate.

Spre exemplu, colaborarea cu 
Regeneron – o companie de biotehnologie 
de top din SUA – a condus la realizarea 
unor produse investigaţionale inovatoare 
precum Alirocumab/Praluent®  - pentru 
colesterol şi boli asociate -, Sarilumab® 
- pentru artrită reumatoidă - şi 
Dupilumab® - pentru dermatită atopică şi 
astm alergic sever.

Românii au una dintre cele mai 
scăzute speranţe de viaţă din Uniunea 
Europeană. Ce ar trebui făcut pentru a 
câştiga ani sănătoşi?

Studiile ne arată că suntem cu 5 ani 
sub media europeană în ceea ce priveşte 
speranţa de viaţă. Dacă privim spre ţările 
mai dezvoltate ca noi, cu sisteme solide 

de sănătate, vom găsi mai multe remedii, 
dintre care unul este vital în opinia mea: 
facilitarea accesului pacienților la inovaţie. 
Este nevoie de o strategie clară, pe termen 
lung, cu consultarea şi implicarea tuturor 
factorilor de decizie din sistemul de 
sănătate. Altfel, vom continua să avem 
iniţiative individuale, de amploare mai 
mare sau mai mică, ce vor rezolva probleme 
punctuale, dar nu vor produce schimbarea 
pozitivă de profunzime care să se refl ecte 
în îmbunătăţirea stării de sănătate la nivel 
național și pe termen lung. 

În 2015 aţi lansat trei produse 
inovatoare, dintre care unul destinat 
diabeticilor. La ce ne putem aştepta în 
continuare? 

Una dintre direcţiile strategice ale 
Sanofi  pentru următorii ani este lansarea 
cu succes de molecule inovatoare-cheie, 
adaptate nevoilor pacienţilor. Anul 
trecut, Sanofi  a lansat la nivel global 
trei medicamente inovatoare: Toujeo®, 
Praluent® şi vaccinul Dengvaxia® 
împotriva febrei Dengue. România s-a 
afl at în primul val de ţări europene în 
care persoanele cu diabet au avut acces 
la Toujeo®, insulină bazală de ultimă 
generaţie. 

În prezent, alte trei medicamente 
sunt în diverse stadii de evaluare şi 
autorizare la nivelul autorităţilor 
medicale internaţionale, şi ne referim 
aici la Sarilumab® - pentru poliartrita 
reumatoidă -, Dupilumab® - pentru 
dermatita atopică - şi lixisenatida în 
combinaţie cu insulina glargin (LixiLan) 

- pentru diabet. Alte 42 de molecule se 
afl ă în diverse stadii de cercetare sau 
dezvoltare. 

Cum se implică Sanofi  în educarea 
pacienţilor? 

Descoperirea şi punerea pe piaţă a 
unui medicament cu mare potenţial 
curativ pentru o afecţiune nu este 
sufi cientă. Succesul terapeutic nu este 
dat numai de medicaţie, ci și de mulţi alţi 
factori, iar educația pacienților are un rol 
crucial. De aceea, încercăm să însoţim 
pacientul pe tot parcursul acţiunilor 
sale în faţa unei afecţiuni. Sunt foarte 
importante informaţiile legate de stilul 
de viaţă şi de acţiunile de prevenire, 
eventual însoţite de programe de suport 
pentru un management mai bun al 
afecţiunii căreia ne adresăm.

Contribuţia noastră la starea de 
sănătate a populaţiei trece dincolo de 
activităţile de cercetare, descoperire, 
producţie şi, în fi nal, de furnizarea 
de medicamente. Sanofi  investeşte 
permanent în proiecte de educaţie şi 
prevenţie adresate atât pacienţilor, cât 
şi profesioniştilor în sănătate, derulate 
la nivel național. Spre exemplu, de 15 
ani suntem vârf de lance în România în 
ceea ce priveşte sprijinirea pacienţilor 
cu diabet prin programe de amploare, 
care să îi ajute să îşi gestioneze mai bine 
această afecţiune cronică. 

Medicamentele menționate în interviu sunt medicamente 
ce se eliberează pe bază de prescripție medicală; 
menționarea acestora a fost făcută doar în scop informati v. 
Pentru mai multe detalii, adresați-vă medicului.
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Ați fost ministru de finanțe, sunteți 
specialist în economie. Sunteți intere-
sată de domeniul economiei sistemului 
medical? Aveți experiență și în acest 
domeniu?

Interesul meu pentru health econo-
mics (economia sistemului medical) a 
apărut din motive personale, pe vremea 
când eram încă în SUA. În acea perioadă, 
mama mea era bolnavă de cancer. Am 
resimțit atunci brutal disfuncționalitățile 
din sistemul de sănătate din România. 
În țară nu se găseau citostatice și mama 
a trebuit să aștepte mai multe luni fără 
tratament, deși boala era într-un stadiu 
avansat. Din fericire, mama este bine 
acum, dar de atunci am rămas interesată 
de acest domeniu, de ceea ce s-ar putea 
face astfel încât bolnavii să nu mai resim-
tă astfel de sincope majore în sistemul 
de sănătate și să poată primi la timp 
tratamentele de care au nevoie. 

De asemenea, m-am întrebat cum 
poate deveni sistemul de sănătate mai 
eficient și din punct de vedere economic, 
pentru că, evident, lipsa citostaticelor era 
generată și de greșeli de natură economi-

că. La Harvard, am avut oportunitatea să 
lucrez ca asistentă cu profesorul David 
Cutler, un eminent specialist pe acest 
domeniu. El este unul dintre economiștii 
care au creat „Obamacare”, o reformă 
majoră în sistemul de sănătate american. 
Am lucrat împreună la mai multe articole 
publicate în cărți de specialitate, în care 
am abordat teme precum metode de 
îmbunătățire a stării de sănătate pentru 
populația americană, efectele obezității 
sau cele ale fumatului. 

În ce măsură considerați că se 
regăsesc conceptele de economie ale 
sistemului sanitar în politicile din 
România? 

Aș spune că într-o mult prea mică 
măsură. Din păcate, pare că nu prea sunt 
înțelese în România principiile de bază 
ale economiei în sistemul sanitar și că 
nu se ține cont de acestea atunci când se 
decid politicile publice de sănătate.  

Un exemplu în acest sens ar fi modul 
în care funcționează sistemul de asigu-
rări de sănătate. Aici pare că regulile de 
bază ale acestui sistem nu sunt înțelese 
și, ca atare, sunt ignorate în legislația 
românească. Prevederea conform căreia 
îți poți permite să nu contribui la fondul 
asigurărilor de sănătate o perioadă, și, 
atunci când apare nevoia unor servicii 
medicale, poți plăti contribuția aferentă 

a șapte salarii minime și ești considerat 
asigurat, încalcă orice logică economică. 
Ce firmă de asigurări auto, de exemplu, 
ar accepta să îți repare mașina pe care ai 
făcut-o zob, dacă nu ai plătit asigurarea? 
Prin această prevedere încurajăm oame-
nii să nu plătească decât atunci când au o 
problemă medicală. 

Un alt exemplu care generează 
ineficiență în sistemul de sănătate este 
reglementarea în domeniul donării de 
organe, conform căreia nu poți primi 
nicio plată sau folos de orice natură 
pentru tine sau pentru altul dacă donezi 
un organ. Să ne înțelegem, nu vreau ca 
oamenii să își vândă rinichii! Nu despre 
asta e vorba. Dar există în lume sisteme 
care salvează mult mai multe vieți prin 
transplantul de organe. 

Al Roth, laureat al premiului Nobel 
în economie și fost profesor la Har-
vard la momentul când eram studentă 
acolo, a creat un astfel de sistem care 
funcționează cam așa: să zicem că eu 
vreau să donez un rinichi unei rude, 
dar nu sunt compatibilă cu aceasta. 
În schimb, medicii au stabilit că sunt 
compatibilă cu alt pacient care are 
nevoie de un rinichi, în timp ce ruda 
acestuia este compatibilă cu ruda mea. În 
aceste condiții, eu voi dona rinichiul meu 
pacientului străin și ruda acestuia îi va 

ÎN ROMÂNIA, PRINCIPIILE DE BAZĂ ALE ECONOMIEI NU FUNCȚIONEAZĂ ÎN SISTEMUL SANITAR ȘI NICI NU AR FI 
POSIBIL ATÂT TIMP CÂT NU SE ȚINE CONT DE ELE ÎN MOMENTUL ÎN CARE SE SCRIU POLITICILE PUBLICE DE SĂNĂTATE. 
MAI MULT, ÎN VREME CE, ÎN ALTE ȚĂRI, HEALTH ECONOMICS ESTE MATERIE DE STUDIU ÎN FACULTATE, NOI NU AVEM 
NICI MĂCAR UN MASTER ÎN DOMENIUL ECONOMIEI SISTEMULUI DE SĂNĂTATE. de Roxana Maticiuc

a sistemului medical
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dona rinichiul persoanei din familia mea. 
Astfel, ambii pacienți vor fi salvați. 

Acest sistem funcționează deja în SUA, 
iar alte țări iau în calcul aplicarea sa.

Care credeți că ar fi soluțiile pentru 
adoptarea unor politici de sănătate 
eficiente?

În primul rând, avem nevoie de 
specialiști în acest domeniu. În România 
nu avem nici măcar master în domeniul 
economiei sistemului de sănătate (health 
economics). În același timp, există experți 
români în acest domeniu care predau la 
universități din străinătate și fac cercetare 

pentru prestigioase instituții de specialitate 
din lume. În aceste condiții, este evident că 
trebuie să folosim expertiza internațională 
în domeniu, pentru a încerca să preluăm 
din politicile de sănătate care dau rezultate. 
Între timp, trebuie să ne preocupe modul în 
care putem înființa un master în domeniul 
health economics și în România, pentru a 
beneficia de propriii specialiști care să facă 
analiză și cercetare aprofundată a politi-
cilor publice de sănătate din punctul de 
vedere economic. 

Însă, pentru ca specialiștii în health 
economics să poată realiza analize 
aprofundate, vor fi necesare multe date 
statistice. Vorbesc despre analize și sondaje 
axate pe diverse teme punctuale în sănă-
tate care să ne ofere baze de date la nivel 
micro despre pacient, medic sau instituție 
medicală. Numai cu aceste tipuri de date, 
colectate periodic, am putea realiza analize 
economice utile pentru fundamentarea 
unor politici publice. 

De asemenea, aceste analize ar trebui 
realizate de instituții specializate care să 
funcționeze pe lângă Guvern, pentru a fun-
damenta politicile publice ale acestuia, pe 
lângă Parlament, pentru a acorda asistență 
tehnică membrilor Parlamentului care 
doresc să creeze legislație în acest dome-
niu, precum și de departamente în cadrul 
universităților de politici publice, care să 
scrie lucrări academice pe aceste subiecte. 

De ce considerați că este important 
să investim într-o întreagă infrastruc-
tură de cercetare și analiză? De ce nu 
putem să utilizăm analize realizate de 
Banca Mondială sau de alte instituții 
internaționale ori companii de 
consultanță care au deja expertiza să le 
facă pentru noi? 

Consider că nu este cazul să ne bazăm 
pe alții pentru un domeniu esențial 
precum sănătatea. Există o zicală în limba 
engleză: „Give a man a fish and you feed 
him for a day; teach a man to fish and 
you feed him for a lifetime”. Adică, dacă 
dai omului un pește, îl hrănești pentru 
o zi, daca îl înveți cum să pescuiască, îl 
hrănești pentru o viață întreagă. Noi am 
primit astfel de „pești” de la instituțiile 
internaționale, studii complet realizate, dar 
nu am învățat cum să le realizăm și singuri. 
Acum e momentul să începem să învățam 
să „pescuim” și toate politicile publice de 
sănătate viitoare să treacă prin filtrul de 
analiză și dezbatere economică. 
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De ce era nevoie de implementarea 
acestui sistem de distribuție „Direct la 
Farmacie“ în România și în ce măsură le 
este de ajutor pacienților?

Pe parcursul anului 2015, am pri-
mit sute de sesizări de la pacienți, 
aparținători, medici și farmaciști cu pri-
vire la faptul că anumite produse pe care 
compania noastră le aducea în România 
lipseau din farmacii. Acesta a fost princi-
palul motiv al deciziei de a trece la noul 
model de distribuție. De asemenea, un 
aspect extrem de important îl reprezintă 
caracteristicile produselor noastre. Roche 
ocupă prima poziție la nivel global în ceea 
ce privește producția de medicamente 
destinate preponderent tratării unor 
afecțiuni cronice, precum cele oncologice 
și reumatologice. Aceste medicamente, 
care se eliberează pe bază de rețetă, se 
vând în cantități mici, dar ele trebuie să 
ajungă la pacienți din întreaga țară. Sunt 
medicamente destinate unor afecțiuni 
grave, iar bolnavii trebuie să aibă acces 
continuu la ele. Astfel, pentru a preveni 
eventualele întreruperi de tratament, am 
venit în ajutorul lor cu acest model nou de 
distribuție. Prin acest sistem, pacienții pot 
intra în posesia medicamentului Roche 
care le-a fost prescris, sunând la numă-
rul de telefon gratuit 0800 390 090, de 
luni până vineri, între orele 9.00 și 18.00. 
Practic, pacientul nu va mai fi  nevoit să 
viziteze mai multe farmacii, fără a avea 
certitudinea că va găsi medicamentul de 
care are nevoie.

Acest sistem de distribuție este ela-
borat special pentru produsele Roche 

din România? V-ați inspirat din modele 
similare existente pe piață?

Noul model de distribuție este inspi-
rat din modele similare de pe alte piețe 
europene, adaptat însă la condițiile exis-
tente în România, respectiv legislație, 
răspândirea geografi că a pacienților, 
infrastructura de sănătate. De asemenea, 
în dezvoltarea și implementarea acestui 
proiect, compania noastră a colaborat 
îndeaproape cu profesioniști din dome-

niul medical, companii de consultanță 
și a purtat discuții constructive cu 
autoritățile publice cu responsabilități în 
domeniu. 

Ce farmacii se pot înscrie în pro-
gram și câte astfel de parteneriate ați 
încheiat până acum?

Orice farmacie se poate înscrie în pro-
gramul „Direct la Farmacie“. Până acum, 
au aderat la acesta în jur de 1.600 de 
farmacii din întreaga țară, atât indepen-

UNA DINTRE CELE MAI MARI 
COMPANII FARMA ABORDEAZĂ, 
DIN ACEST AN, UN NOU SISTEM DE 
DISTRIBUȚIE A MEDICAMENTELOR, 
„DIRECT LA FARMACIE“. DESPRE 
PRINCIPIILE DE FUNCȚIONARE 
ȘI CE ADUCE NOU ACEST SISTEM, 
ÎN INTERVIUL DE MAI JOS. 
de Roxana Maticiuc

„NE DORIM 
SĂ FACILITĂM 
ACCESUL 
PACIENȚILOR 
ROMÂNI 
LA INOVAȚII 
ÎN MEDICINĂ“

INTERVIU CU MARTINE DRAULLETTE, 
MANAGER GENERAL ROCHE ROMÂNIA
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dente, cât și de lanț. Acestea reprezintă 
aproximativ 25% din totalul farmaciilor 
existente la nivel național. Zilnic, primim 
noi solicitări din partea farmaciilor care 
doresc să devină partenere în program. 

De ce sunt aceste medicamente im-
portante pentru pacienții români?

Numai în 2015, Roche a investit circa 
9 miliarde de euro în cercetare și dezvol-
tare, fiind cea mai mare companie de bi-
otehnologie din lume. Produsele noastre 

sunt medicamente originale, inovatoare 
și de înaltă tehnologie. Dezvoltarea unui 
astfel de medicament nou poate dura 
peste 10 ani. Fiind vorba în principal 
despre medicamente destinate tratamen-
tului afecțiunilor oncologice, precum 
cancerul colorectal, cancerul de sân, 
cancerul ovarian, cancerul pulmonar sau 
cel de pancreas, melanomul, leucemia, 
accesul continuu al pacienților la aceste 
produse este vital. 

Sunt nenumărate controverse acum 
în legătură cu lipsa de pe piață a unor 
medicamente pentru bolile cronice. 
De ce nu ajung aceste medicamente la 
pacienți?

Roche furnizează cantități suficiente 
de medicamente, corelate cu necesarul 
pacienților români, estimat pe baza con-
sumului istoric. Același lucru se întâmplă 
pe toate piețele pe care suntem prezenți. 
Pentru rezolvarea acestei situații este 
nevoie de o strategie pe termen lung, atât 
din partea autorităților, cât și din partea 
mediului privat. Suntem de părere că 
identificarea unei soluții, în beneficiul 
pacienților, este o responsabilitate comu-
nă. Spre exemplu, noul nostru model de 
distribuție va permite nu doar pacienților, 
ci și spitalelor, și farmaciilor să primească, 
în cantități suficiente, medicamentele 
Roche necesare.

Cum vedeți accesul la inovația în me-
dicină pentru pacienții din România? Ce 
credeți că ar trebui îmbunătățit?

Inovația în medicină transformă 
deja felul în care sunt tratate anumite 
boli. Acest lucru înseamnă în principal 
eficiența crescută a medicamentelor, dar 
și deschiderea către medicina persona-
lizată.

Compania noastră are un portofoliu 
foarte promițător de medicamente ino-
vatoare, pentru numeroase arii terape-
utice, și ne dorim să facilităm accesul 
pacienților români la aceste inovații în 
medicină. Suntem încrezători că valoarea 
pe care inovația în medicină o aduce pen-
tru pacienți și pentru societate, în general, 
va fi recunoscută. 

„PACIENȚII POT  
INTRA ÎN POSESIA  

MEDICAMENTULUI  
ROCHE CARE LE-A 

FOST PRESCRIS,  
SUNÂND LA NUMĂRUL 
DE TELEFON GRATUIT 
0800 390 090, DE LUNI 

PÂNĂ VINERI, ÎNTRE 
ORELE 9.00 ȘI 18.00.“
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Accesul pacienţilor la tratament ar trebui 
să fie un element de bază al oricărui sistem 
de sănătate modern și sustenabil, care 
pune pacientul în centrul tuturor politi-
cilor sale. Cu toate acestea, în ultimii ani, 
în România au dispărut complet de pe 
piață mii de medicamente, în special cele 
esenţiale, cu prețuri accesibile, ceea ce a 
adus pacienții în situația disperată de a nu 
mai găsi tratamentele de care au nevoie 
sau de a nu-și permite să plătească pentru 
alternativele scumpe, singurele rămase 
disponibile în farmacii. 

Există un aspect important asupra 
căruia aş vrea să insist: acela referitor la 
faptul că accesul teoretic nu garantează 
accesibilitatea pacienţilor la acestea. Mai 
clar, chiar dacă respectivele produse deţin 
Autorizații de Punere pe Piaţă (APP-uri, 
pe scurt) şi au un preţ aprobat, acestea nu 
sunt disponibile efectiv, în sensul că ele 
nu există în farmacii. Cum s-a ajuns aici? 
Ei bine, politicile publice defectuoase din 
domeniul sănătății au adus întreaga indus-
trie farmaceutică într-o situație de criză 
fără precedent, scăzând alarmant de mult 
disponibilitatea tratamentelor pe piața 
din România. Conform datelor companiei 
de cercetare Cegedim, piața farmaceutică 
a înregistrat, în 2015, prima scădere din 
ultimul deceniu, de aproape 5%.  

Cum spuneam, cel mai grav afectate 
însă au fost medicamentele cu prețuri mici, 
în majoritate medicamente generice, a 
căror comercializare a devenit nesustena-
bilă din cauza cadrului fiscal și a politicii 

de prețuri complet nefavorabilă acestei 
categorii de medicamente. Datele strânse 
de APMGR arată că peste 2.000 de medica-
mente generice au dispărut de pe piață în 
ultimii ani, dintre care 700 numai în 2015, 
iar numărul moleculelor disponibile pe 
piață s-a redus dramatic, lăsând pacienții 
fără alternative de tratament sau cu unele 
foarte costisitoare. Spre exemplu, în cazul 
moleculelor ceftriaxonum și vancomyci-
num utilizate în tratarea infecțiilor severe 

de spital, din 6, respectiv 3 producători 
în 2014, a rămas un singur producător în 
2015; în cazul moleculei oxaliplatinum, 
utilizată în tratarea cancerului, din 7 pro-
ducători în 2014 au rămas doar 2 produ-
cători în 2015; în cazul unei alte molecule, 
levodopum + benserazidum, folosită pen-
tru afecțiunile sistemului nervos central, 
din 3 producători în 2014, nu a mai rămas 
niciunul în 2015. 

Dincolo de regulile de stabilire a preţu-
rilor pentru medicamentele generice (care 
trebuie să aibă cel mai mic preţ compa-
rativ cu preţul aceluiaşi produs într-un 
număr de 12 ţări de referinţă unde acesta 
este prezent şi, în plus, pot atinge un ma-
xim de 65% din preţul medicamentului de 
referinţă), una dintre principalele cauze 
ale acestui fenomen este taxa clawback. 

Aceasta, începând din anul 2011, când a 
fost introdusă, reprezintă o povară fiscală 
de nesuportat pentru industria generică, 
în special din cauza modului discrimina-
tor în care este aplicată medicamentelor 
generice în raport cu cele inovative. 
Contribuția clawback se calculează în 
baza unui coeficient 'p', care reflectă 
consumul total de medicamente decon-
tate trimestrial de către stat, indiferent 
că vorbim despre medicamente generice 

sau inovative. Prețul medicamentelor 
generice este reglementat prin lege la 
maximum 65% din prețul medicamente-
lor inovative, aşa cum spuneam şi mai sus, 
coeficientul 'p' aplicându-se însă uniform 
atât medicamentelor generice, cât și 
celor inovative, indiferent de procentul 
valoric pe care îl reprezintă acestea din 
cheltuielile cu medicamente. Practic, prin 
aplicarea nediferențiată a taxei clawback, 
producătorii de medicamente generice 
finanțează creșterea consumului de medi-
camente scumpe, inovative, plătind o taxă 
clawback mai mare odată cu fiecare actua-
lizare a listei medicamentelor compensate 
și gratuite cu noi molecule. 

Asociația Producătorilor de Medica-
mente Generice susţine actualizarea peri-
odică a listei medicamentelor compensate 

TAXA CLAWBACK 
ȘI IMPACTUL ASUPRA ACCESULUI LA 
TRATAMENT AL PACIENŢILOR ROMÂNI
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de Daniel Bran, MEMBRU ÎN BOARDUL  ASOCIAŢIEI  PRODUCĂTORILOR  DE MEDICAMENTE GENERICE DIN ROMÂNIA (APMGR)

„O regândire a sistemului de finanțare a tratamentelor 
farmaceutice este vitală în acest moment. O primă 
măsură în acest sens ar trebui să fie aplicarea unei  
taxe clawback diferențiate pentru me dicamentele 

generice şi cele inovative.“
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şi introducerea de noi molecule pe această 
listă, un aspect esenţial aflat în beneficiul 
pacienţilor. Pentru aceasta însă, statul 
trebuie să îşi asume costurile, nu să le pună 
în sarcina producătorilor de generice prin 
clawback. De peste patru ani, producă-
torii locali de medicamente generice trec 
printr-un proces periculos de decapitali-
zare și decompetitivizare în condițiile în 
care peste un miliard de lei au fost plătiți în 
perioada 2012-2015 numai în cuantumul 
taxei clawback de către companiile mem-
bre APMGR. 

Mai mult decât atât, dat fiind că în 
România se produc exclusiv medicamente 
generice, impactul se resimte puternic și 
asupra economiei românești, industria 
farmaceutică locală fiind unul dintre acto-
rii importanţi care contribuie la Produsul 

Intern Brut al României cu peste 1,5%. 
Companiile farmaceutice locale au dispo-
nibilizat aproape 500 de salariați şi au fost 
nevoite să anuleze investiții importante în 
dezvoltarea facilităților locale.  

O regândire a sistemului de finanțare 
a tratamentelor farmaceutice este vitală 
în acest moment. O primă măsură în acest 
sens ar trebui să fie aplicarea unei taxe 
clawback diferenţiate pentru medica-
mentele generice şi cele inovative, care să 
reflecte procentele aplicabile în momentul 
stabilirii preţurilor genericelor. De ase-
menea, o importanţă foarte mare trebuie 
acordată bugetului de referinţă care 
serveşte ca bază în aplicarea formulei de 
calcul a taxei clawback. Iar în acest sens, 
propunerea Asociaţiei este creşterea anu-
ală a Bugetului aprobat trimestrial (BAt) 

cu o sumă reprezentând echivalentul a 
50% din sumele colectate prin contribuţia 
clawback în anul curent. Considerăm că, 
după atâţia ani în care producătorii de me-
dicamente au fost singurii care au susţinut 
prin taxa clawback deficitul uriaş creat de 
costurile suplimentare cu medicamente, 
este imperativ ca statul român să participe 
la finanţarea acestui deficit prin asuma-
rea unui efort comun cu producătorii de 
medicamente. În condițiile unei creșteri 
continue a taxei clawback, ceea ce condu-
ce la dispariția medicamentelor accesibile 
de pe piață, considerăm că un cumul al 
celor două măsuri de mai sus reprezintă 
singura soluție pentru a opri restrângerea 
accesului pacienţilor la tratamentul de 
care au nevoie şi falimentul industriei 
farmaceutice locale. 

Daniel Bran, MEMBRU 
ÎN BOARDUL  ASOCIAŢIEI 
PRODUCĂTORILOR  DE 
MEDICAMENTE GENERICE 
DIN ROMÂNIA (APMGR)
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ABSTRACT
FOND: Guvernanța spitalelor își lărgește orientarea dinspre costuri și controlul producției 
către „îmbunătățirea performanței rezultatelor clinice”. Ținând cont de acest nou focus, 
se poate presupune că medicii sunt atrași în managementul spitalelor în țările OECD. 
Performanța spitalelor în termeni de sănătate a pacientului, calitatea îngrijirilor medicale și 
efi ciența rezultatelor ar trebui să benefi cieze de această implicare. Cu toate acestea, dove-
zile comparati ve internaționale care atestă acest fapt sunt limitate. Doar câteva studii indică 
posibila relație poziti vă între medici, ca parte a consiliului de conducere, și performanța spi-
talelor per total. Mai important, presupusa relație dintre acești  denumiți medici-manageri 
și performanța spitalelor a rămas nedescoperită până acum. De aceea, este acceptat de 
presupus că relația dintre implicarea medicilor în managementul spitalelor și îmbunătățirea 
performanței este parțial mediată prin sistemele de management al calității. Scopurile 
acestei lucrări sunt: 1) efectuarea unei analize rapide legată de situația actuală cu referire 
la medicii-manageri în managementul spitalelor în 19 țări OECD; 2) explorarea aprofundată 
a fenomenului de medici-manageri în 7 țări OECD; 3) investi garea existenței unei asocieri 
între implicarea medicilor în managementul spitalelor și implementarea avansată a siste-
melor de management al calității.

METODOLOGIE: Acest studiu se bazează atât pe o analiză rapidă între coordonatorii de 
țară din programul de Indicatori de Calitate ai Serviciilor Medicale (ICSM) OECD, cât și pe 
proiectul DUQuE, cu o orientare axată pe implementarea sistemelor de management al 
calității în spitalele europene.

REZULTATE: Această lucrare raportează două principale descoperiri. În primul rând, faptul 
că medicii îndeplinesc un rol larg de management atât la nivel departamental cât și de spi-
tal, dar parțial acompaniat de responsabilități formale în luarea deciziilor. În al doilea rând, 
există o asociere poziti vă între medicii-manageri cu rol formal în procesul de decizie asupra 
ariilor strategice de management la nivel de spital și nivelul de implementare a sistemelor 
de management al calității.

CONCLUZII: Descoperirile noastre sugerează că medicii sunt din ce în ce mai implicați în 
managementul spitalelor în țările OECD și că aceasta poate conduce către o implementare 
mai bună a sistemelor de management al calității, în momentul în care medicii preiau roluri 
de management și sunt implicați în luarea de decizii strategice de management.

- O ANALIZĂ RAPIDĂ ÎN 19 ŢĂRI ȘI UN STUDIU APROFUNDAT ÎN 7 ŢĂRI MEMBRE OECD

în guvernarea spitalelor
și implicațiile asupra 
managementului calității
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Procesul prin care medicii-manageri pot media 
o performanță crescută a spitalelor în ceea ce 
înseamnă rezultatele la nivel de pacient, calitatea 
serviciilor și indicatorii fi nanciari a rămas, până în 
momentul de față, o necunoscută. Nivelul cercetării 
asupra relației dintre medicii-manageri și calitatea 
serviciilor este unul limitat, iar comparațiile 
internaționale în această zonă lipsesc. 

În consecință, era momentul pentru a crea o 
analiză asupra fenomenului de medici-manageri la 
nivel de spital, iar pentru aceasta au fost analizate 
19 țări OECD. Mai mult decât atât, lucrarea 
analizează acest fenomen în profunzime, mai 
precis, prin legătura cu implementarea Sistemelor 
de Management al Calității în cele 7 țări OECD din 
Proiectul DUQuE (Deepening our Understanding 
of Quality improvement in Europe). În această 
analiză, am explorat contextul organizațional și 
forma de guvernanță a spitalelor, rolul formal în 
management preluat de către medicii-manageri 

și am testat asocierea dintre gradul lor de 
implicare în managementul spitalului și nivelul 
de implementare a Sistemelor de Management al 
Calității.

Una dintre sursele de informație ale acestei 
lucrări a fost reprezentată de informațiile obținute 
prin prezența în calitate de observator la întâlnirile 
OECD (Organizația pentru Dezvoltare și Cooperare 
Economică) a grupului de experți ai programului 
ICSM (Indicatori de Calitate ai Serviciilor Medicale), 
prin prisma activității academice. 

Cea de-a doua sursă are la bază proiectul 
European DUQuE. Acesta este un program care a 
fost fi nanțat prin fonduri europene și care a durat 
aproape 4 ani, începând din noiembrie 2009 și 
fi nalizat în august 2014. Obiectivul principal a fost 
studiul asupra efectului sistemelor de îmbunătățire 
a calității în spitalele europene. Pentru îndeplinirea 
obiectivului s-a studiat relația dintre organizarea 
sistemelor de îmbunătățire a calității, cultura 
organizațională, implicarea medicilor, precum și 
aspecte legate de pacienți. Datele colectate au fost la 

nivel de spital, departament, medic și pacient. Țările 
participante în acest proiect au fost Cehia, Franța, 
Germania, Portugalia, Spania și Turcia. Numărul 
total de spitale incluse în studiu a fost de 188.

Unul dintre motivele pentru care România nu a 
fost inclusă în această analiză este faptul că aceasta 
nu este parte a OECD, neavând nici proiecte în 
derulare cu Divizia de Sănătate a OECD. Al doilea 
motiv este faptul că România nu a fost inclusă în 
proiectul DUQuE.

Cu toate acestea, informațiile și datele noi 
apărute în urma proiectului DUQuE și a studiului 
nostru pot fi  folosite pentru analizarea și 
optimizarea Sistemelor de Management al Calității 
și în sistemul de sănătate românesc.

În contextul în care vorbim despre un sistem 
care are în centrul atenției sale pacientul și de 
optimizarea nivelului calității serviciilor medicale 
la nivel de spital, implicarea medicilor în ariile 
strategice de management al spitalelor duce la o 
urmărire mai bună a performanței acestor instituții.

Urmărirea cât mai atentă a performanței 
spitalelor, a efi cientizării managementului la 
nivel de spital, precum și transparența datelor, 
atât clinice, cât și fi nanciare, poate reprezenta un 

prim pas în îmbunătățirea indicatorilor de calitate 
a sistemului de sănătate. O parte din țările OECD 
a început să pună în practică aceste principii și 
sisteme de urmărire, împreună cu mecanisme 
de feedback pentru facilitarea îmbunătățirii 
calității. Totodată, pentru îmbunătățirea calității 
serviciilor medicale la nivel de spital, este nevoie 
de crearea unui set de indicatori de calitate pentru 
spitale (atât publice, cât și private), recunoscut 
la nivel internațional și național. Nu este exclusă 
o eventuală regândire a felului în care se face 
fi nanțarea spitalelor. 

Informațiile oferite de această lucrare, care au 
apărut în urma proiectului DUQuE, precum și experții 
internaționali pot reprezenta un punct de plecare 
atât pentru analiza și optimizarea sistemului de 
management la nivel de spital, cât și în dezvoltarea și 
implementarea politicilor bazate pe dovezi. Aceasta 
se poate realiza indiferent de arhitectura sistemului 
de sănătate în care este plasat spitalul, forma de 
proprietate a acestuia – public sau privat - și de 
sistemul de guvernanță existent la nivel de spital. 

„PENTRU ÎMBUNĂTĂŢIREA CALITĂŢII SERVICIILOR MEDICALE LA NIVEL 
DE SPITAL, ESTE NEVOIE DE CREAREA UNUI SET DE INDICATORI DE 

CALITATE PENTRU SPITALE (ATÂT PUBLICE, CÂT ȘI PRIVATE), 
RECUNOSCUT ATÂT LA NIVEL INTERNAŢIONAL, CÂT ȘI NAŢIONAL.“
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Care sunt obiectivele pe care vi le-ați 
propus pentru acest mandat?

Mottoul de bază ar fi  „continuitate și 
unitate” într-o lume care e absolut nebună. 
Am speranțe ca în curând să se semneze 
un ordin comun între universitatea noastră 
și Universitatea București care să ne dea 
mai multă libertate în a organiza ceea ce 
se întâmplă în clădire. De conviețuit, am 
conviețuit întotdeauna fără niciun fel de 
probleme, și oarecum glumind putem spu-
ne că au fost destule studente farmaciste 
care s-au căsătorit cu geologi. Dar clădirea 
facultății noastre este destul de lovită din 
cauza acestei lipse de autonomie care face 
să nu poți să investești prea mult în ea.

Mai mare decât problema legată de 
clădire, care nu e mică, e cea legată de 
studenți. Pentru că ceea ce vedem în piața 
farmaceutică arată o deplasare foarte mare 
de la profesia de farmacist așa cum era ea 
concepută acum 30 de ani, dar chiar și de 
la ce era acum 10 ani, către cu totul altceva 
pe care nu aș putea să îl defi nesc acum. Și 

de aici vine pentru mine o stare de grijă. 
Ceea ce se vede din exterior este că marea 
majoritate ajung în farmacii. Or, la acest 
moment nu mai este nevoie, pentru că în 
farmacii sunt destul de mulți farmaciști. 
Și sigur că mă întreb ce se va întâmpla cu 
ei. Și de aici este preocuparea pe partea di-
dactică de a dezvolta linii postuniversitare 
și de a face mastere care să fi e interesante, 
cum ar fi  farmacovigilența, managementul 
farmaceutic, care are cu totul alte caracte-
ristici față de managementul spitalului.

În interiorul perioadei în care ei fac stu-
diile, aș vrea să mai rezolv partea cu stagiile 
de practică. Din ce în ce mai mult îmi do-
resc să poată să vadă mai mult, nu numai 
farmacia de comunitate, ci și farmacia de 
spital sau laboratorul de analize, institutul 
de cercetare, laboratoare de producție, 
industrie, laboratoare de control, partea 
care ține de ANM, ce ar însemna un set de 
reglementări. 

Există în popor vorba că farmacis-
tul, după atât de mulți ani de studiu, 
ajunge să fi e vânzător de medicamente. 

Și mie mi se pun aceleași întrebări și mi 
se spunea la fel: ce rost a avut facultatea 
pe care ai făcut-o, când ajungi vânzătoare? 
În facultate nu muncești puțin, ci zdra-

văn, mai ales dacă ești interesat. Numai 
asocierea dintre farmacist și vânzător mă 
enerva, deși sunt un om calm. Dar mai este 
partea care ține de faptul că farmacistul 
nu este proprietarul farmaciei. Și ceea ce îl 
interesează pe cel care deține o societate 
comercială este să aibă profi t. Or, atunci 
când primul cuvânt este acesta, ceea ce 
derivă de aici este o avalanșă.

Mai există acel farmacist, acel alchi-
mist care prepară medicamente? Cât la 
sută dintre studenți ajung să facă acest 
lucru?

Farmaciile care au cameră de receptură 
prepară. Dar acum putem face o gândire 
liberă. Ceea ce s-a dorit pornind de la 1990 
încoace a fost să avem un fel de industriali-
zare, să avem cât mai multe produse. În '90 
erau o sută de farmacii în București, toate, 
proprietate de stat, și medicii prescriau 
foarte multe preparate de receptură, pentru 
că ceea ce se producea la nivel de România 
era destul de limitat, iar importurile, și mai 
limitate. După 1990, după ce s-a relansat 
partea de industrie, găsești în farmacie gata 
preparat orice vrei. 

Ce ați schimba în zona politicilor 
publice pentru ca lucrurile să meargă 
într-o direcție mai bună?

O ROMÂNIE IDEALĂ AR FI CEA ÎN CARE ÎNTR-O FARMACIE GUVERNEAZĂ LEGILE PROFESIEI DE FARMACIST ȘI 
NU CELE ALE COMERȚULUI, CEA ÎN CARE STUDENTUL GĂSEȘTE LA FACULTATE LABORATOARE BINE DOTATE, 
DAR MAI ALES CEA ÎN CARE S-AR RESTABILI ÎNCREDEREA ÎN PROFESIONIȘTI. de Roxana Maticiuc

INTERVIU CU DOINA DRĂGĂNESCU, DECANUL FACULTĂŢII DE FARMACIE 
A UNIVERSITĂŢII DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE „CAROL DAVILA“

„Aș vrea ca 
farmacia să fie 
a farmaciștilor“
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moment nu mai este nevoie, pentru că în 
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Și sigur că mă întreb ce se va întâmpla cu 
ei. Și de aici este preocuparea pe partea di-
dactică de a dezvolta linii postuniversitare 
și de a face mastere care să fi e interesante, 
cum ar fi  farmacovigilența, managementul 
farmaceutic, care are cu totul alte caracte-
ristici față de managementul spitalului.

În interiorul perioadei în care ei fac stu-
diile, aș vrea să mai rezolv partea cu stagiile 
de practică. Din ce în ce mai mult îmi do-
resc să poată să vadă mai mult, nu numai 
farmacia de comunitate, ci și farmacia de 
spital sau laboratorul de analize, institutul 
de cercetare, laboratoare de producție, 
industrie, laboratoare de control, partea 
care ține de ANM, ce ar însemna un set de 

Există în popor vorba că farmacis-
tul, după atât de mulți ani de studiu, 
ajunge să fi e vânzător de medicamente. 

Și mie mi se pun aceleași întrebări și mi 
se spunea la fel: ce rost a avut facultatea 
pe care ai făcut-o, când ajungi vânzătoare? 
În facultate nu muncești puțin, ci zdra-

văn, mai ales dacă ești interesat. Numai 
asocierea dintre farmacist și vânzător mă 
enerva, deși sunt un om calm. Dar mai este 
partea care ține de faptul că farmacistul 
nu este proprietarul farmaciei. Și ceea ce îl 
interesează pe cel care deține o societate 
comercială este să aibă profi t. Or, atunci 
când primul cuvânt este acesta, ceea ce 
derivă de aici este o avalanșă.

Mai există acel farmacist, acel alchi-
mist care prepară medicamente? Cât la 
sută dintre studenți ajung să facă acest 
lucru?

Farmaciile care au cameră de receptură 
prepară. Dar acum putem face o gândire 
liberă. Ceea ce s-a dorit pornind de la 1990 
încoace a fost să avem un fel de industriali-
zare, să avem cât mai multe produse. În '90 
erau o sută de farmacii în București, toate, 
proprietate de stat, și medicii prescriau 
foarte multe preparate de receptură, pentru 
că ceea ce se producea la nivel de România 
era destul de limitat, iar importurile, și mai 
limitate. După 1990, după ce s-a relansat 
partea de industrie, găsești în farmacie gata 
preparat orice vrei. 

Ce ați schimba în zona politicilor 
publice pentru ca lucrurile să meargă 
într-o direcție mai bună?

O ROMÂNIE IDEALĂ AR FI CEA ÎN CARE ÎNTR-O FARMACIE GUVERNEAZĂ LEGILE PROFESIEI DE FARMACIST ȘI 
NU CELE ALE COMERȚULUI, CEA ÎN CARE STUDENTUL GĂSEȘTE LA FACULTATE LABORATOARE BINE DOTATE, 
DAR MAI ALES CEA ÎN CARE S-AR RESTABILI ÎNCREDEREA ÎN PROFESIONIȘTI. de Roxana Maticiuc
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Dacă aș fi  cu bagheta magică, aș vrea 
ca farmacia să fi e a farmaciștilor. Acesta 
este un punct de plecare esențial pentru 
recăpătarea respectului. Atât timp cât se 
discută în termenii în care se discută des-
pre profesori, despre profesorii universi-
tari, despre farmaciști, categoriile din zona 
juriștilor, nu există categorie de intelectual 
care să nu fi  fost luat peste picior. 

În aceste noi vremuri, farmaciștii nu 
sunt proprietari de farmacie. Foarte puțini 
sunt, și de aici toate problemele. Unde 
sunt vremurile în care pacienții intrau în 
farmacie cu pălăria în mână și salutau 
cu respect? Făceau acest lucru pentru că 
farmacistul într-adevăr prepara, se gândea 
ce poate să facă. Noi nu trăim niște vremuri 
normale și nu mă refer aici doar la Româ-
nia. Tot ceea ce vedem este tulbure. 
Mulți ani, am crezut că numai la noi 
se întâmplă această schimbare 
de perspectivă asupra farma-
cistului. După care, mergând 
în mai multe țări, am văzut 
că nu. Însă am fost la o întâl-
nire organizată în primăvară 
de Colegiul Farmaciștilor 
din Slovenia. Slovenia este 
o țară care are până în două 
milioane de locuitori, care 
are un producător major de 
medicamente generice, este 
o țară verde la propriu și la 
fi gurat, unde farmacia este 
în prorietatea farmacistu-
lui. Sunt puțini farmaciști, 
probabil că de asta s-a și 
putut. Este o profesie atât 
de bine reprezentată, atât de 
respectată, mi s-a părut 

extraordinar! Am venit de acolo și am zis 
că ar trebui încercat să facem ceva. În Ger-
mania, la fel, farmacia este în proprietatea 
farmacistului. 

Deci dacă se poate și la nemți, chiar 
este un model care funcționează.

Da, dar pornind de la ideea că farmacia 
este o societate comercială în România, 
legile profesiei au o limită și sunt respec-
tate atât cât ține de profesie în sine, însă în 
zona comercială respecți legile care țin de 
comerț. Și de aici...

Sunt niște restricții apropo de număr, 
de distanță, sunt niște criterii. Mai sunt 

câțiva care au reușit să-și deschidă farma-
cie, dar este greu de supraviețuit pentru că 
gândiți-vă cum e în zona comercială: cu cât 
iei mai mult dintr-un produs, cu atât ai dis-
count mai mare. Și atunci, dacă tu iei trei 
fl acoane vei avea un preț, pe când cel care 
va lua trei mii va avea alt preț și nu mai poți 
să concurezi, pentru că fi ecare pacient se 
gândește să dea cât mai puțini bani pentru 
cât mai multe lucruri. 

Avem cercetare pe farmacologie în 
România?

Da. Gândiți-vă la toate studiile clinice 
care se fac pentru medicamente. Sunt 
implicați farmaciști în aceste echipe care 
fac studii clinice, și atunci sigur că avem 
cercetare de la nivelul de bază al căutării 
unor structuri noi. Facem sinteză, facem 
și în zona aceasta a principiilor active 

modifi cări de structură pentru a avea 
proprietăți mai bune, pentru a avea 

efecte secundare mai puține, adică 
zona aceasta de cercetare este chiar 
foarte bine reprezentată. 

Care ar fi  schimbările necesa-
re pentru drumul spre o Româ-
nie ideală?

În primul rând, banii alocați 
pentru învățământ. Se simte ne-

voia lor. În momentul în care dai 
concurs și îl iei cu o notă mare și 
vii student la facultate, te uiți la 
pereți, după aceea intri în labo-

ratoare și ce vezi? Ei ar vrea mai 
mult, pentru că ei visează, la 18 ani. 

Internetul îți dă acces să vezi lucruri 
extraordinare și știi cum este într-un 

laborator de top, și în mintea ta e că 
așa ai vrea. Or, dacă nu există un 

sprijin în acest sens... 

cu respect? Făceau acest lucru pentru că 
farmacistul într-adevăr prepara, se gândea 
ce poate să facă. Noi nu trăim niște vremuri 
normale și nu mă refer aici doar la Româ-
nia. Tot ceea ce vedem este tulbure. 
Mulți ani, am crezut că numai la noi 
se întâmplă această schimbare 
de perspectivă asupra farma-
cistului. După care, mergând 
în mai multe țări, am văzut 
că nu. Însă am fost la o întâl-
nire organizată în primăvară 
de Colegiul Farmaciștilor 
din Slovenia. Slovenia este 
o țară care are până în două 
milioane de locuitori, care 
are un producător major de 
medicamente generice, este 
o țară verde la propriu și la 
fi gurat, unde farmacia este 
în prorietatea farmacistu-
lui. Sunt puțini farmaciști, 
probabil că de asta s-a și 
putut. Este o profesie atât 
de bine reprezentată, atât de 
respectată, mi s-a părut 

implicați farmaciști în aceste echipe care 
fac studii clinice, și atunci sigur că avem 
cercetare de la nivelul de bază al căutării 
unor structuri noi. Facem sinteză, facem 
și în zona aceasta a principiilor active 

modifi cări de structură pentru a avea 
proprietăți mai bune, pentru a avea 

efecte secundare mai puține, adică 
zona aceasta de cercetare este chiar 
foarte bine reprezentată. 

Care ar fi  schimbările necesa-
re pentru drumul spre o Româ-
nie ideală?

În primul rând, banii alocați 
pentru învățământ. Se simte ne-

voia lor. În momentul în care dai 
concurs și îl iei cu o notă mare și 
vii student la facultate, te uiți la 
pereți, după aceea intri în labo-

ratoare și ce vezi? Ei ar vrea mai 
mult, pentru că ei visează, la 18 ani. 

Internetul îți dă acces să vezi lucruri 
extraordinare și știi cum este într-un 

laborator de top, și în mintea ta e că 
așa ai vrea. Or, dacă nu există un 

sprijin în acest sens... 
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O ALTFEL DE PERSPECTIVĂ ASUPRA SĂNĂTĂȚII

SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ DIN SIBIU: 
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SE SPUNE CĂ SĂNĂTATEA ESTE UN CUVÂNT MARE DEOARECE CUPRINDE 
NU DOAR CORPUL, CI ȘI MINTEA, SPIRITUL ȘI PERSPECTIVA OMULUI. 
DINCOLO DE SEMNIFICAȚIA CUVÂNTULUI, SE AFLĂ MULT MAI MULT: 
UN DOMENIU VAST, DE INTERES NAȚIONAL, AFLAT MEREU ÎN ATENȚIA 
PUBLICULUI. UN DOMENIU DESPRE CARE SE DISCUTĂ MULT, IAR 
PĂRERILE SUNT ADESEA ÎMPĂRȚITE. PERSPECTIVA CEL MAI ADESEA 
ABORDATĂ ESTE UNA NEGATIVĂ. SE DISCUTĂ DESPRE GREȘELI ȘI DESPRE 
CORUPȚIE, DESPRE LIPSA PERSONALULUI ȘI, MAI ALES, A CONDIȚIILOR 
OFERITE, CONSTRUINDU-SE O IMAGINE NEFAVORABILĂ. DAR OARE 
AȘA STAU LUCRURILE? SAU NE-AM OBIȘNUIT SĂ GENERALIZĂM ȘI SĂ 
NU VEDEM ȘI LUCRURILE BUNE? UN FEL DE A NU VEDEA PĂDUREA DIN 
CAUZA COPACILOR. de Decebal Todăriță, PURTĂTOR DE CUVÂNT SCJU SIBIU

ÎN DOMENIUL SĂNĂTĂȚII DIN ROMÂNIA, 
există și se fac lucruri bune! O afirmație 
care poate surprinde. Dar este cât se poate 
de reală, fiind evidențiată de efectele 
pozitive ale unor politici de sănătate... 
sănătoase din ultimii ani. Există spitale 
în care s-au făcut investiții ample, unde 
condițiile s-au îmbunătățit vizibil și unde 
pacienții pot veni cu încredere, în pofida 
atitudinilor negative și a eternei acuzații 
că în sănătate nu se schimbă și nu se face 
nimic! Și, totuși, se poate și se face! 

Un exemplu de urmat este SCJU Sibiu 
– unul dintre primele spitale din Româ-
nia, un loc unde, în timp, și-au recuperat 
sănătatea poate chiar milioane de oameni. 
Însă spitalul pavilionar are clădiri vechi, 
erodate fizic și moral. Ca urmare, în 2013 
s-a dat startul la un complex proces de 
modernizare. Obiectivul? Transformarea 
unor pavilioane în spații renovate, moder-
ne și dotate corespunzător, care să permită 
creşterea calităţii serviciilor de cazare şi de 
tratament, dar și a condițiilor de lucru pen-
tru personal. Demersul a necesitat investiții 
majore, timp și implicare, dar a avut succes 
și a dus la înregistrarea unui salt calitativ 
semnificativ. Cum s-a reușit? Prin gestio-
narea eficientă a fondurilor de care a bene-

MODEL PENTRU MODERNIZAREA MANAGEMENTULUI ÎN SĂNĂTATE
SCJU Sibiu reprezintă un model pentru modernizarea managementului 
în Sănătate prin integrarea tehnologiilor informatice performante. În 
acest sens, se remarcă utilizarea unui instrument modern și eficient, 
furnizat de Innovate Informational Technology: portalul HospitalNET.ro. 
Acesta a facilitat realizarea de statistici la nivel înalt privind activitatea 
spitalului prin măsurarea și instrumentalizarea proceselor de mana-
gement în Sănătate și a permis adoptarea deciziilor tactice oportune 
cu rapiditate. Acest fapt a permis abordarea unei strategii realiste, 
creșterea calității serviciilor oferite și a credibilității instituției, precum și 
îmbunătățirea permanentă a contractului cu CAS. 

Eforturile de creștere a calității serviciilor medicale din cea mai 
mare unitate sanitară a județului Sibiu s-au realizat într-un ritm alert, 
pe fondul unei politici de sănătate adaptată necesităților imediate, în 
funcție de problemele și de obiectivele specifice, precum și în funcție 
de contextul de dezvoltare accelerată în care un sistem medical avansat 
și eficient este vital. De aceea se impune ca procesul de modernizare/
reabilitare a pavilioanelor spitalului să continue, pentru ca spitalul să 
poată deveni în viitorul apropiat o instituție sanitară cu relevanță la nivel 
regional. 
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„DOTAREA TEHNICĂ A SPITALULUI PRIN INVESTIȚIILE ÎN APARATURĂ  
A FOST O PREOCUPARE CONSTANTĂ.  ÎN 2013–2015, BAZA MATERIALĂ  

A FOST ÎMBUNĂTĂȚITĂ CU UN CT NOU ȘI MODERN, UN MICROSCOP 
 OPERATOR DE MARE PERFORMANȚĂ, NUMEROASE ECOGRAFE,   

UN SISTEM DE RADIOLOGIE DIGITALĂ Ș.A.“
DECEBAL TODĂRIȚĂ, PURTĂTOR DE CUVÂNT SCJU SIBIU

ficiat instituția, de la Ministerul Sănătății și 
de la CJ Sibiu, prin atragerea unor finanţări 
din fonduri europene nerambursabile, a 
unor sponsorizări și prin modernizarea 
activității manageriale. Ceea ce s-a realizat 
până acum merită radiografiat cu atenție, 
fiind un model de succes. 

PREOCUPARE PENTRU PREZENT, 
SUSȚINERE PENTRU VIITOR!
Investiţiile de milioane de euro realizate 
începând cu 2013, pentru renovarea şi 
dotarea celei mai mari instituţii sanitare a 
judeţului, s-au materializat în reabilitarea 
și modernizarea unor obiective strategice: 
Maternitatea, Centrul Stomatologic Uni-
versitar, UPU, Secția Clinică Neurochirur-
gie, cele două secţii clinice de recuperare, 
Medicină Fizică și Balneologie (Fizioterapie 
I și II) și Secția Clinică Boli Infecțioase. 
Mai mult, spitalul a implementat – grație 
accesării de finanțări europene – un 
centru ultramodern de cercetare invazivă 
şi non-invazivă în domeniul patologiei 
vasculare la adult – CVASIC. Așadar, pro-
cesul a pornit de la cei mai mici pacienți, 
reprezentanții viitorului, și a ajuns la adulți 
și la persoanele la senectute, pentru care 
este nevoie de susținere și respect. 

PAVILIOANE VECHI 
TRANSFORMATE ÎN SECȚII CLINICE 
DE NIVEL EUROPEAN 
Mai multe pavilioane cu o vârstă apre-
ciabilă au fost transformate în secții 
clinice de nivel european. Astfel, Centrul 
Stomatologic Universitar a traversat în 
2014 un proces de reabilitare şi moderni-
zare interioară, în urma căruia pacienții 
beneficiază de servicii de stomatologie şi 
chirurgie oro-maxilo-facială la condiţii 
europene. Investiția s-a ridicat la aproxi-
mativ 350.000 de lei. Tot în 2014, Unitatea 
de Primiri Urgențe a fost modernizată 

și extinsă cu săli de aşteptare, grupuri 
sanitare noi, cabinete și spații adiacente 
care au ridicat nivelul de confort, în urma 
unei investiții de peste 300.000 de lei. 
Una dintre cele mai substanțiale sume, 
de 6,2 mil. lei, a fost alocată de CJ Sibiu 
pentru renovarea și extinderea Secției 
Clinice Recuperare, Medicină Fizică 
și Balneologie I. Din aceeași sursă de 
finanțare, a beneficiat de 2,16 milioane 
lei și Secția Clinică Recuperare, Medicină 
Fizică și Balneologie II, care a fost cu totul 
relocată. Ambele saloane au fost mărite și 
dotate cu grup sanitar, numărul de paturi 

s-a redus pentru asigurarea intimității și 
confortului pacienților. S-a instalat lift, iar 
toate instalaţiile au fost înlocuite. Bazele 
de tratament au fost dotate cu aparatură 
de fizioterapie, fiind înlocuită aparatura 
anterioară, cu vechime de peste 50 de ani. 
De asemenea, s-au realizat renovarea și 
extinderea pavilionului Boli infecțioase, 
pentru care investiția CJ Sibiu s-a ridicat 
la 5,4 milioane de lei. Și aici, saloanele 
s-au recompartimentat și au fost dotate 
cu grupuri sanitare, instalațiile au fost 
schimbate, iar clădirea a fost mansardată, 
dotată cu lift și cu panouri solare. 

MATERNITATEA SCJU SIBIU, 
UNA DINTRE CELE MAI 
MODERNE DIN ROMÂNIA 
Blocul materno-infantil al 
spitalului s-a aflat într-un 
proces variat de reabilitare 
și modernizare, încheiat 
în 2015. Acesta a fost 
gestionat de Ministerul 
Sănătății printr-un program 
de finanțare de la Banca 
Mondială și Banca Europea-
nă de Investiții. Valoarea 
totală a investiției a fost de 
circa 26 de milioane de lei. 
După încheierea lucrărilor, 
maternitatea oferă condiții 
europene pentru mame și 
nou-născuți, care comple-

tează eforturile și realizările 
cadrelor medicale.

CERCETAREA,  
O PRIORITATE
Unul dintre obiectivele 
strategice de dezvoltare 
integrată a instituției a 
fost creșterea capacității 
de cercetare și dezvoltare 
în domeniul medicinii 
cardiovasculare, prin imple-
mentarea unui centru de 
cercetare invazivă și non-
invazivă în domeniul pa-
tologiei vasculare la adult. 
Investiția s-a ridicat la 22,3 
milioane de lei, din care 
15,3 milioane – asistență 

financiară nerambursabilă 
UE. Prin implementarea 
sa, SCJU Sibiu contribuie 
la integrarea României 
în programele europene 
de cercetare-dezvoltare 
și management eficient 
în sectorul de sănătate 
publică. Prin proiect au fost 
achiziționate echipamente 
medicale ultraperforman-
te în valoare de circa 18 
milioane de lei, precum un 
RMN de 8,3 milioane de lei 
și un sistem angiografic de 
6 milioane de lei. 

„CASĂ NOUĂ” PENTRU  
SECȚIA CLINICĂ  
NEUROCHIRURGIE
Peste 5 milioane de lei au 
fost investiți  într-o „casă 
nouă” pentru Secția Clinică 
Neurochirurgie a SCJU 
Sibiu. Este vorba despre 
un nou nivel finalizat în 
2015, în urma procesului 
de etajare a corpului ATI. 
Aici, pe lângă saloanele și 
cabinetele moderne, a fost 
dat în folosință un bloc chi-
rurgical complet nou, utilat 
la standarde occidentale. 
Finanțarea a fost asigurată 
de CJ Sibiu. 





ERORILE DE 
DIAGNOSTIC 
ÎN MEDICINĂ

ERORILE DE DIAGNOSTIC AU DEVENIT UN 
SUBIECT ASUPRA CĂRUIA SE ATRAGE ATENȚIA 
ȘI CARE ESTE DIN CE ÎN CE MAI DEZBĂTUT, 
AVÂND ÎN VEDERE FAPTUL CĂ REPREZINTĂ 
O CAUZĂ IMPORTANTĂ DE MORTALITATE, 
OCUPÂND LOCUL TREI ÎN LUME, DUPĂ BOLILE 
CARDIOVASCULARE ȘI CANCER. 
Dr. Diana Costache, MEDIC REZIDENT PNEUMOLOGIE
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La sfârșitul lunii iunie a acestui an, 
orașul Rotterdam a găzduit prima 
conferință europeană despre ero-
rile de diagnostic în medicină. Pe 
durata celor două zile ale eveni-
mentului, s-au desfășurat sesiuni 
de postere (prezentări de cazuri 
clinice), sesiuni de comunicări 
susținute de specialiști în dome-
niul sănătății din Europa, dar și din 
Statele Unite ale Americii. 

Portofoliul echipei noastre a 
constat în cinci lucrări care rela-
tează cazuri de erori de diagnostic 
întâlnite de fiecare membru în 
activitatea sa medicală.

Sesiunile de comunicări au fost 
alcătuite din simpozioane axate pe 
identificarea principalului factor 
cauzator al erorilor de diagnostic, 
iar studiile multiple prezentate 
în această direcție au indicat că 
factorul uman este principalul 
responsabil.

Un alt punct de referință al 
conferinței a fost prezentarea de 
metode și strategii de îmbunătățire 
a procesului de diagnostic și de re-
ducere a numărului de erori medi-
cale. Specialiștii din Statele Unite 
ale Americii au testat deja o parte 
din aceste metode, înregistrând 
rezultate favorabile, în timp ce 
altele sunt în stadiul de cercetare și 
așteaptă să fie implementate. 

O metodă interesantă și din ce 
în ce mai vehiculată este reprezen-
tată de folosirea diferitelor sisteme 
informatice de suport în deciziile 
clinice, unde se încadrează și proce-
sul de diagnostic. Aceste aplicații ce 
pot fi utilizate atât pe calculator, cât 
și pe telefoanele mobile, indiferent 
de sistemul de operare, sunt ușor 
de folosit, au indicații sugestive 
și generează rapid răspunsuri. 
Principiul de funcționare a acestora 
se bazează pe introducerea datelor 
individuale ale pacientului, a sem-
nelor și a simptomelor prezentate 

de acesta, pentru ca apoi progra-
mul să furnizeze o listă variată de 
diagnostice posibile. Astfel, paleta 
de diagnostice diferențiale este larg 
deschisă, iar gândirea bazată pe 
șabloane ce predispune la apariția 
greșelilor de diagnostic este redusă 
la minimum. 

Informațiile prezentate în 
cadrul acestui prim eveniment 
reprezintă un pas important în 
înțelegerea procesului de diagnos-

tic și în efortul depus pentru a 
reduce apariția erorilor medicale, 
iar implicarea activă în această 
problemă constituie un real interes 
pentru medici indiferent de speci-
alizare. 

PRINTRE ACEȘTIA, S-AU NUMĂRAT:
• PROF. CHARLES VINCENT, 
director al Institutului Național 
de Cercetare în Medicină pentru 
Siguranța și Calitatea Serviciului 
Medical, din cadrul Colegiului 
Imperial Healthcare Trust din 
Londra;
• DR. LAURA ZWAAN, asistent 
universitar la Institutul de 
Cercetare și Educație în Medicină 
din Rotterdam;
• MARK L. GRABER, fondator 
al Societății de Îmbunătățire a 
Diagnosticului în Medicină, precum 
și al revistei DIAGNOSIS, dedicată 
îmbunătățirii calității și siguranței 
procesului de diagnostic;
• JASON MAUDE, CEO și co-
fondator al Isabel, un sistem 
informatic de suport în luarea 
deciziilor clinice.
La sesiunea de postere au fost 
prezentate lucrări din țări precum: 
Olanda, Statele Unite ale Americii, 
Japonia, Irlanda, Noua Zeelandă și 
România. Echipa care a reprezentat 
țara noastră a fost alcătuită din:
• PROF. TRAIAN MIHĂESCU, 
șeful Clinicii de Pneumologie 
din cadrul Spitalului de 
Pneumoftiziologie din Iași;
• ASIST. UNIV. DR. RADU 
CRIȘAN-DABIJA, medic specialist 
pneumolog la Spitalul de 
Pneumoftiziologie din Iași;
• DR. DIANA COSTACHE, medic 
rezident pneumologie la Spitalul 
Pneumoftiziologie din Iași;
• DR. ȘTEFANA ALEXOAIE, medic 
rezident pediatrie la Spitalul „Sf. 
Maria“ din Iași.

PENTRU DETALII PRIVIND LUCRĂRILE PREZENTATE, LISTA ȚĂRILOR PARTICIPANTE,  
DAR ȘI SUBIECTELE DISCUTATE, VIZITAȚI SITE-UL CONFERINȚEI:  

WWW.IMPROVEDIAGNOSIS.ORG/EURODEM
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ÎN URMĂ CU PUȚIN 
TIMP, CEL MAI MARE 
SPITAL DIN ȚARĂ NU 
ERA PREGĂTIT SĂ 
PRIMEASCĂ PACIENȚII 
CARE AVEAU NEVOIE DE 
OPERAȚII PE CORD. DE 
11 LUNI ÎNSĂ, DE CÂND 
S-A DESCHIS NOUA 
SECȚIE DE CHIRURGIE 
CARDIACĂ, ÎNTREAGA 
ECHIPĂ, CONDUSĂ 
DE MEDICUL CĂTĂLIN 
BADIU, A FĂCUT DEJA 
APROAPE 150 DE 
INTERVENȚII. CÂT DE 
GREU SE CONSTRUIEȘTE 
O ECHIPĂ, ÎN CÂT TIMP 
SE POATE ÎNFIINȚA O 
SECȚIE ÎNTR-UN SPITAL 
DIN ROMÂNIA ȘI CÂT 
DE GREU SE EXECUTĂ 
LUCRĂRILE, DESPRE 
TOATE ACESTEA NE 
SPUNE CONF. UNIV. DR. 
CĂTĂLIN CONSTANTIN 
BADIU, MEDIC 
PRIMAR CHIRURGIE 
CARDIOVASCULARĂ, ÎN 
INTERVIUL ALĂTURAT.  
de Roxana Maticiuc

Chirurgie cardiacă 
de top la SUUB
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După 20 de ani petrecuți în Germania, ați 
avut vreo siguranță atunci când v-ați întors 
în țară?

În cazul meu, recunoașterea specialității 
în România a durat cinci ani. În momentul în 
care a fost recunoscută pregătirea din Germa
nia, eram deja conferențiar al Universității din 
München și medic primar la Deutsches Herz
zentrum München (n. r. – Centrul German al 
Inimii din München). A fost o perioadă dificilă, 
iar dacă nu aveam familia care să dorească re
venirea mea în țară, aș fi renunțat cu siguranță 
la acest demers. După recunoaștere și posibi
litatea de ocupare prin concurs a unui post în 
cadrul Spitalului Universitar, în sistemul de 
stat, am luat decizia definitivă de revenire în 
țară. Însă, cum mereu am spus că nu vreau să 
pun toate merele întrun singur coș, a contat 
foarte mult și faptul că a existat de la bun înce
put oportunitatea să lucrez și în privat. 

Nu v-ați gândit să lucrați într-un institut 
sau într-o secție deja existentă, cu această 
specialitate, și să o transformați după bune-
le practici din Germania?

Există în România centre de chirurgie cardi
ovasculară care chiar au o istorie îndelungată, 
cum este Institutul de Boli Cardiovasculare 
„C. C. Iliescu” sau Institutul de Boli Cardiovas
culare și Transplant de la Târgu Mureș. Sunt 
convins că și în astfel de locuri se pot face și 
se fac, cu siguranță, lucruri noi, dar acestea, 
din motive diferite, nu au fost locuri unde să 
merg eu. Cu Târgu Mureș însă am o colaborare 
extrem de bună. Când am venit în România, 
aproximativ un an am stat acolo. 

În cazul meu, situația a fost de așa na
tură că în Spitalul Universitar de Urgență 
din București, cel mai mare spital din țară, 
conducerea a dorit dezvoltarea chirurgiei 

cardiovasculare. De foarte mulți ani, există 
o secție extrem de mare de cardiologie, cu 
tradiție, cu un departament dezvoltat de car
diologie intervențională, cu două laboratoare 
de cateterism cardiac. Din păcate, specialiștii 
acestei secții de cardiologie nu aveau posibili
tatea să le ofere pacienților tratamentul până 
la capăt, pentru că această ramură de chirurgie 
cardiovasculară lipsea. În cadrul acestui spital 
a existat o secție de chirurgie cardiovascula
ră, dar care sa ocupat mai mult de chirurgie 
vasculară periferică, deci tratamentul pato
logiilor cardiace nu era în primplan. În ceea 
ce mă privește, am vrut și vreau ca această 
secție să se dezvolte după modelul centrului în 
care eu am practicat atâția ani, după modelul 
Deutsches Herzzentrum München. Din păcate 
însă, lucrurile se mișcă extrem de încet. Am 
fost mult mai optimist la început, am venit cu 
foarte multă energie de lucru, energie pe care 
trebuie să ai grijă să nu o pierzi pe parcurs, din 
cauza faptului că lucrurile se mișcă atât de 
încet. 

Care au fost pașii pe care a trebuit să 
îi parcurgeți pentru a pune bazele aces-
tei secții? Mă refer aici la deblocarea de 
fonduri, la echipamente, la personalul 
medical...

E dificil de enumerat cum decurg toate 
etapele, nu există o rețetă prestabilită, pentru 
că în sistemul de stat nu este ca în sistemul 
privat, unde un finanțator stabilește că vrea să 
deschidă o secție, investește banii respectivi, 
caută oamenii și gata. A fost un drum mult mai 
lung. Exista un compartiment de chirurgie 
cardiovasculară în cadrul spitalului. Noi am în
cercat să vedem ce există și ce mai era necesar, 
atât din punctul de vedere al infrastructurii, 
cât și din punctul de vedere al factorului uman, 
pentru a putea demara programul. 

În principiu, pregătirile au început cu doi 
ani înainte ca eu să mă întorc. Pentru a pregăti 
personalul care reprezenta nucleul acestei 
secții, am luat persoane în Germania, pe care 
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leam antrenat o perioadă acolo. Am luat, 
mai târziu, oameni la Târgu Mureș sau în 
spitalul privat unde operez. Am avut atât 
ajutorul echipei care a existat până în acel 
moment în SUUB, dar și pe cel al factori
lor de decizie din spital și din Ministerul 
Sănătății. Am alături de mine în această 
echipă oameni foarte dedicați atât din 
domeniul chirurgical, cât și din anestezie 
și terapie intensivă sau cardiologie. Toată 
pregătirea a fost un proces îndelungat, care 
încă durează. După demarare și după prima 
etapă de dezvoltare a acestui serviciu, 
suntem acum în perioada de dezvoltare 
a echipei și a infrastructurii. Ne este clar 

care este finalul de etapă la care vrem să 
ajungem în următorul an, dar între timp 
știm și că drumul este presărat cu tot felul 
de obstacole pe care nu le știi dinainte și pe 
care înveți să le ocolești, să te ferești de ele 
astfel încât să nu te doboare.

Când am revenit în țară, în anul 2014, 
nu se punea problema să facem operații 
pe cord la Spitalul Universitar. Din păcate, 
nam avut atunci susținerea celor de la 
anestezie și terapie intensivă, care nu aveau 
experiență cu chirurgia cardiacă și cărora, 
pe undeva explicabil, le era teamă de un 
astfel de început. A trebuit să caut mult 
până să găsesc susținerea unui coleg anes
tezist, în persoana domnului dr. Cristian 
Boroș, care a fost format în Institutul „C. 
C. Iliescu” și care a vrut să meargă pe acest 
drum alături de mine și alături de noi. 

Care sunt acele persoane de bază pe 
care a trebuit să le pregătiți profesional și 
fără de care nu ar fi mers lucrurile?

Aici vorbim despre un întreg lanț și 
fiecare element al acestui lanț reprezintă 
o persoanăcheie. Dacă vorbim despre 
cei responsabili de secția de saloane sau 
despre specialiștii din cardiologie, despre 
colegii responsabili cu circulația extra
corporală, sau despre asistenții din blocul 
operator, sau dacă ne gândim la tot ce 
înseamnă anestezie și terapie intensivă, 

în fiecare loc aveam nevoie de cel puțin o 
persoană care să fie bine pregătită. Acest 
lucru era imperios necesar pentru că am 
dorit de la bun început să pornim cu un 
nivel de tratament foarte ridicat, nu am 
vrut să începem o chirurgie cardiacă înve
chită, a anilor ‘80. În acest moment, deși 
suntem la început, deși lucrurile sunt încă 
extrem de dificile și în dezvoltare, ne mân
drim cu faptul că facem chirurgia cardiacă 
a anului 2016, chirurgie minim invazivă și 
cu o rată europeană de reconstrucții și nu 
protezări valvulare. Din punct de vedere 
chirurgical, tratamentul este precum cel 
dintrun centru european de vârf.

Acum suntem deja în a doua etapă, în 
care nucleul de bază formează alți oameni, 
astfel încât să ne putem dezvolta mai de
parte. În afară de acest lucru, anul acesta 
așteptăm și să ne mutăm în noua secție 
de saloane și în noua secție de terapie 
intensivă cardiovasculară, care, împreună 
cu cele două săli de operație renovate, să 
ne permită o dezvoltare semnificativă în 
următorii ani.

Câte operații ați făcut până acum,  
în noua secție?

Până acum, sau efectuat circa 150 de 
operații în 11 luni, de când este demarat 
programul, ceea ce este un număr semnifi
cativ pentru infrastructura pe care o avem 
și pentru un serviciu la început de drum, 
fie el în privat sau în sistemul de stat. Nu
mărul, probabil, se va tripla în momentul 
în care va fi finalizată partea de infrastruc
tură. Acest lucru este necesar atât pentru a 
putea trata cazurile elective, dar și pentru 
a putea prelua o parte din urgențele din 
această zonă a țării.

Spuneați că lucrurile evoluează încet. 
La ce anume vă referiți?

Trebuie să vă gândiți că și dacă există 
finanțare pentru dezvoltarea infras
tructurii, toate procedurile de licitație 
sunt foarte complicate și astfel ajungi să 
demarezi în mod real renovarea unei secții 

în luna septembrie pentru un proiect cu 
finanțarea aprobată în martie. Din păcate, 
niciodată finanțarea nu este suficientă ca 
să poți acoperi dintrun singur proiect toa
te etapele de dezvoltare ale infrastructurii. 
Astfel, ce trebuie să se dezvolte întrun an 
se poate rezolva cu noroc în doi sau trei. 

Mediul privat este o alternativă bună 
pentru dumneavoastră?

Pentru mine, a contat foarte mult 
că există Spitalul Monza, pentru că îmi 
asigură garanția că pot face anumite 
intervenții chirurgicale pe care încă nu le 
putem face în sistemul de stat, că pot face 
performanță și o pot face în mod constant. 
Mă bucur că la Spitalul Monza am putut 
pune în practică de la bun început ceea 
ce am făcut atâția ani la München. Monza 
este un spital special, un spital care se de
dică mult unei specialități, și este un spital 
care a adus multe lucruri noi, domeniul 
fiind unul cronic subfinanțat în România. 
Trebuie să vă gândiți că pentru chirurgia 
cardiovasculară nu este acoperit trata
mentul nici măcar pentru 50 la sută dintre 
pacienți. Din acest motiv, un centru, așa 
cum sperăm să se dezvolte cel din Spitalul 
Universitar de Urgență București, este 
extrem de necesar. 

Ce ați vrea să se schimbe pentru  
ca activitatea pe care o aveți acum  
să ajungă la nivelul din Germania sau 
poate chiar mai sus?

Modul de finanțare în România este 
unul foarte rigid, unul care nu îți permite 
să încerci și să dezvolți lucruri noi. Îmi do
resc foarte mult ca secția pe care o conduc 
să se implice și în dezvoltarea chirurgiei 
cardiovasculare, adică să aibă și implicare 
științifică. Eu am crescut cu acest lucru în 
centrul în care mam dezvoltat și în care 
am lucrat atâția ani. Trebuie săți dorești 
să fii acolo, în vârf, unde clocotește această 
specialitate. Numai când ești acolo poți 
face această specialitate la performanță 
înaltă. Ideea asta este, să se dezvolte totul 
mai departe. 

V-ați gândit să vă întoarceți  
în Germania?

Nu mam gândit niciodată până acum 
să renunț, dar trebuie sămi amintesc de 
multe ori de ce am făcut acest pas. Aș spu
ne un neadevăr dacă aș afirma că nu am 
avut de multe ori senzația că este o luptă 
în zadar, dar știți cum e, nici Roma nu sa 
clădit întro zi. 

„NE MÂNDRIM CU FAPTUL CĂ FACEM CHIRURGIA 
CARDIACĂ A ANULUI 2016, CHIRURGIE  

MINIM INVAZIVĂ ȘI CU O RATĂ EUROPEANĂ DE 
RECONSTRUCȚII ȘI NU PROTEZĂRI VALVULARE.“
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ÎN ANUL 2006 AM PORNIT LA UN DRUM PE CARE 
îl estimam a fi  complicat, anevoios uneori, dar nu 
şi imprevizibil. Direcția Administrativă a unei 
instituții de calibrul Universității de Medicină şi 
Farmacie „Grigore T. Popa“ poate fi  un serviciu 
de rutină dacă misiunea pe care ți-o asumi este 
supraviețuirea, menținerea „pe linia de plutire“ a 
instituției. Sau poate cere cu mult mai mult: cura-
jul de a avea o viziune clară a viitorului instituției 
şi puterea, tenacitatea de a transpune în fapte aceas-
tă viziune. Indicatorii fi nanciari din cei 10 ani pe care 
i-am parcurs la conducerea Direcției Administrative 
demonstrează că pe timp de criză economică se 
poate crește la fel de bine sau mai bine decât pe vârf 
de creștere economică națională. De ce? Din simplul 
motiv că, la Universitatea „Grigore T. Popa“, autono-
mia universitară nu este o sintagmă vidă de conținut. În condițiile 
în care suma alocată de la Ministerul Educației acoperă, în medie, 
doar 37% din veniturile anuale ale Universității, iar restul re-
surselor fi nanciare provine din venituri proprii și autofi nanțare, 
putem vorbi cu adevărat de autonomie universitară, din punct 
de vedere economic. Universitatea „Grigore T. Popa“ a știut nu 
doar „să stea bine pe picioare“ din punct de vedere economico-
fi nanciar, dar și a fost capabilă să crească, într-o dinamică pe care 
cifrele ultimilor 10 ani o exprimă cel mai bine.

Care este însă fi losofi a după care creștem? Răspunsul la 
această întrebare îmbracă forma unui nume: „UMF 2020“ - Stra-

tegia de Dezvoltare pe Termen Mediu a Universității 
de Medicină și Farmacie „Grigore T. Popa“ Iași. 

Iar proiectul CEMEX, ca parte integrantă a sa, 
demonstrează că viitorul arată așa cum vrem 
noi să-l vedem, așa cum ni-l imaginăm și așa 
cum dovedim că avem puterea și perseverența 
de a-l realiza.

30 iunie 2016, data la care am organizat 
Conferința de închidere a proiectului CEMEX, 

este departe de a fi  un punct la sfârșit de propoziție. 
Este o virgulă, prefață a tot ceea ce se va întâmpla în 
continuare aici. Este, totodată, un semn de excla-
mare la sfârșitul unui efort considerabil, pentru care 
echipa proiectului merită cele mai sincere felicitări. 
Pentru cercetarea din Universitatea de Medicină 
de la Iași, CEMEX nu înseamnă doar viitorul, ci și 

instrumentul ideal pentru a extinde acel viitor pe care ni-l dorim 
pentru Universitatea noastră. 

Auzim adesea în jurul nostru voci blazate care declamă: 
„Cercetarea adevărată costă bani! De unde bani, mai ales în 
România?“. Nimic mai greșit. Cercetarea presupune investiții, 
într-adevăr, dar cercetarea adevărată, cercetarea de calitate, cerce-
tarea racordată la nevoile pieței întoarce înzecit investiția făcu-
tă. Avem așadar șansa reală a unei prosperități solid fundamen-
tate pe înalta tehnologie de care dispune CEMEX, în conjuncție 
cu oportunitățile de fi nanțare pe care le poate accesa acesta. Rolul 
nostru în transformarea acestei șanse în succes constă într-un 

CEMEX: VIITORUL,  
AȘA CUM NI-L IMAGINĂM

Daniela Druguș, 
MANAGERUL PROIECTULUI 

CEMEX (CENTRUL 
AVANSAT DE CERCETARE-

DEZVOLTARE ÎN MEDICINA 
EXPERIMENTALĂ)
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aport inteligent și constant de 
imaginație și perseverență – 
doar așa vom reuși să valorifi căm 
la maximum infrastructura și 
resursele pe care le deținem: 
cercetători profesioniști, echipa-
mente și parteneriate.

Domeniile de cercetare în care 
CEMEX poate face performanță 
sunt multiple și vaste: vorbim 
despre aria de cercetare funda-
mentală a medicamentului, de la 
descoperirea de noi molecule-
țintă până la aprecierea utilizării 
unui medicament la nivel de 
animal de laborator; vorbim de 
aria de cercetare preclinică a 
agenților terapeutici farmacolo-
gici, de utilizarea de tehnici de 
imagistică medicală avansată, 
de explorarea farmacogenetică 
și a mecanismelor de acțiune 
a moleculelor noi sau despre 
dezvoltarea de produse noi 
(substanțe de contrast, radio-
markeri, imunomarkeri) care să fi e valorifi cate apoi în industrie.

Vă invit așadar să considerați CEMEX-ul nu doar ca pe un 
„Centru avansat de cercetare-dezvoltare în medicina experimen-
tală“ dotat la nivel „state of the art“, ci și ca pe un generator major 
de venituri pentru Universitate. Aceste venituri vor contribui la 
fi nanțarea de noi proiecte de cercetare, la îmbunătățirea calității 
actului didactic, la binele nostru comun, al comunității academice 
și, nu mai puțin important, la binele general al comunității din 
care facem parte. 

„UMF 2020“ este strategia de 
dezvoltare pe termen mediu a 
Universității de Medicină și 
Farmacie „Grigore T. Popa“ 
Iași. Documentul cuprinde 20 
de proiecte disti ncte care vor 
avea un impact direct atât 
asupra Universității și a 
misiunii ei, prin creșterea 
calității actului educațional și 
a celui medical, cât și asupra 
orașului Iași.
Prin cele 20 de proiecte, 
Universitatea „Grigore T. 
Popa“ se pregătește a se 
desăvârși ca o insti tuție 
academică de nivel european, 
care:
• respectă standardele 
europene de calitate în 
procesul educațional și de 
evaluare;
• asigură o bază materială 
modernă, generoasă și 
multi funcțională, capabilă să 
funcționeze pe principii de 
autofi nanțare;
• dezvoltă și concentrează 
baze de cercetare în centre de 
excelență multi funcționale, 
capabile de adaptare la 
direcțiile strategice din vastul 
domeniu al ști ințelor vieții;
• dezvoltă și susține, prin 
acțiuni sociale și culturale, 
spiritul umanitar și de 
voluntariat în educația 
viitorilor medici. 

„Centrul Avansat de 
Cercetare-Dezvoltare în 
Medicina Experimentală 
– CEMEX“ este un proiect 
cofi nanțat prin Fondul 
European de Dezvoltare 
Regională, în baza 
contractului de fi nanțare 
nr. 635/12.03.2014, cod 
SMIS-CSNR 48880, încheiat 
cu Ministerul Educației 
Naționale în calitate de 
Organism Intermediar, 
în numele și pentru 
Ministerul Fondurilor 
Europene în calitate de 
Autoritate de Management 
pentru Programul 
Operațional Sectorial 
„Creșterea Competi ti vității 
Economice“.
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EDUCAȚIA MEDICALĂ NU ESTE 
GRATUITĂ, IAR PRODUCTIVITATEA 
UNEI ȚĂRI ESTE DIRECT CORELATĂ 
CU SISTEMUL DE SĂNĂTATE. CU CÂT 
GRADUL DE EDUCARE ESTE MAI 
SCĂZUT, CU ATÂT STIGMATIZAREA 
ESTE MAI PUTERNICĂ, ATÂT DIN 
PARTEA SOCIETĂȚII, CÂT ȘI DIN CEA 
A MEDICILOR, FAȚĂ DE PACIENȚII 
CU EPILEPSIE. de Roxana Maticiuc

SĂNĂTATEA POPULAȚIEI, 
dependentă de nivelul de educație

Care este politica ILAE (Liga 
Internațională Împotriva Epilepsiei) 
pentru țările Europei de Est?

În ceea ce privește politica la nivelul 
Comisiei Europene și al ILAE, în țările 
din Europa de Est, scopul este unul sin-
gur: să crească gradul de educare, pentru 

a îmbunătăți astfel sistemul de sănăta-
te. Și facem acest lucru prin educarea 
asociațiilor care se ocupă de problemati-
ca epilepsiei, urmând ca aceste asociații, 
prin grupuri de lucru și întâlniri la 
nivel internațional, să facă schimb de 
informații și să învețe unele de la altele. 

Cât de importantă este existența 
unor astfel de asociații?

Să schimbi sistemul politic sau să 
influențezi sistemul de sănătate este po-
sibil prin una dintre două modalități: una 
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INTERVIU CU PROF. UNIV. DR. 
EUGEN TRINKA, PREȘEDINTE AL 
DEPARTAMENTULUI DE NEUROLOGIE 
ȘI DIRECTOR MEDICAL LA CHRISTIAN 
DOPPLER KLINIK UNIVERSITY 
HOSPITAL, PROFESOR LA PARACELSUS 
MEDICAL UNIVERSITY, SALZBURG, 
AUSTRIA, TREZORIER AL CEA-ILAE.
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este de sus în jos, iar cealaltă, de la bază 
în sus. Abordarea de la vârf în jos se re-
alizează prin lobby și discuții cu cei care 
iau decizii politice la nivel european. Liga 
Internațională a făcut eforturi deosebite 
pentru a convinge Parlamentul European 
să semneze o declarație a epilepsiei. 
Asta vine ca urmare a recunoașterii că 
epilepsia este una dintre cele mai impor-
tante boli cronice. Povara epilepsiei este 
mai grea decât cea a bolilor de mușchi, a 
sclerozei multiple, a Parkinsonului și a 
demenței, toate la un loc. Motivul acestei 
greutăți ridicate este că oamenii suferă 
de obicei de epilepsie mulți ani, simultan 
cu scăderea speranței de viață. Deci mor-
talitatea pacienților bolnavi de epilepsie 
este de două ori mai ridicată. 

Abordarea de la bază în sus în schim-
barea sistemului politic este să folosești 

diverse grupuri de interese (pressure 
groups), iar acestea sunt formate din 
pacienți și medici care vorbesc despre 
ceea ce este necesar pentru îngrijirea 
pacientului. 

Cea mai mare problemă a unei 
asociații care vrea să organizeze 
diferite evenimente și întâlniri de 
lucru este lipsa banilor. Care ar fi 
pârghiile prin care ar putea să facă rost 
de fonduri? 

Cei mai mulți bani care vin sunt de la 
industrie și este și o problemă legată de 
acest lucru, întrucât atunci când banii 
care vin din industrie domină educația, 
este un risc ca această educație să fie 
părtinitoare. Datoria noastră este de a 
ne asigura că aceasta este nepărtinitoare 
și complet științifică. Și, drept urmare, 
putem garanta pentru acest lucru. 

Al doilea punct este că există și alte 
organizații care pot aplica pentru a face 
astfel de cursuri. Una dintre ele este 
The European Academy of Neurology. 
Membrii acesteia merg în diverse țări și 
organizează cursuri la prețuri rezonabile.

În al treilea rând, fiecare țară ar 
trebui să își procure fonduri pe cont 
propriu. Deci o parte trebuie să vină de 
la Guvern, printr-o alocare a fondurilor, 
sau va trebui să negociați cu politicienii. 
Educația medicală nu este una gratuită, 
iar productivitatea unei țări este direct 
corelată cu sistemul de sănătate. 

Care sunt principalele probleme în 
ceea ce privește epilepsia?

Încă avem o mare lacună în epilepsie: 
stigmatizarea ridicată. O stigmatizare din 
partea societății a pacienților cu epilep-
sie, o stigmatizare din partea medicilor 
și chiar o autostigmatizare, a bolnavilor 
față de ei înșiși.

Analiza stigmatizării sociale a epi-
lepsiei arată un lucru important: cu cât 
populația știe mai puțin despre epilepsie, 
cu atât stigmatizează mai tare persoanele 
care suferă de această boală. Și stigmati-
zarea produsă de medici este un subiect 
care nu este analizat cum trebuie. Dacă 
un pacient cu epilepsie vine cu o pro-
blemă la departamentul de urgențe, este 
eliberat foarte rapid, se spune că este o 
epilepsie diagnosticată și atât. Epilepsia 
nu este o problemă singulară. Ea este 
un grup de dizabilități. Sunt mai mult 
de 100 de gene care o pot cauza. În plus, 
poate apărea din prima zi de viață până 
în ultima. 

Ce spun organismele mondiale de 
sănătate despre epilepsie? Este aceasta 
o prioritate pentru ele?

Da. Nu este doar o prioritate pentru 
UE, este o prioritate și pentru OMS. 
Motivele sunt aceleași ca și pentru UE. 
Povara grea a bolnavilor, stigmatizarea 
socială, pierderea vieții sociale și ieșirea 
din lanțul productivității (din punctul de 
vedere al politicienilor). Bolnavii nu pot 
lucra sau își pierd „preferențial” locurile 
de muncă și ajung în șomaj. Cauzele 
epilepsiei sunt variate. Psihoza și boala 
infecțioasă sunt unele dintre cauzele 
comune în această parte a globului. De 
aceea este atât de important să abordăm 
atât blocajele, cât și cauzele care provoa-
că boala. 

Există un dialog deschis între Liga 
Internațională și Parlamentul Euro-
pean în această privință?

Da. Dacă priviți realizările Ligii 
Internaționale cu privire la epilepsie, 
există un întreg program de cercetare 
dedicat epilepsiei. Și sunt patru pro-
iecte finanțate, fiecare dintre ele având 
câteva milioane. Deci în cercetare deja se 
lucrează. 

Un proiect de sănătate care 
funcționează se numește e-Epilepsy și 
este o rețea de referințe-pilot pentru 
rezistența la medicamente în epilepsie 
și evaluare preoperatorie. Deci Uniunea 
Europeană a oferit bani pentru aceasta. 
Al doilea este un proiect pe epidemio-
logie și povara bolii în Europa. România 
face parte din acesta și este un mod 
foarte bun de a obține bani de la UE. Dar 
este un mod competitiv, trebuie să vii 
cu un proiect științific, care este evaluat 
de persoane independente, și abia apoi 
primești banii.

Ce părere aveți despre accesul 
pacienților la tratament?

Accesul pacienților la medicamente și 
la tratamente complexe este o problemă. 
Chiar în state în care ai toate echipamen-
tele, foarte puțini pacienți pot accesa 
aceste tratamente. Pur și simplu, din 
ignoranța medicilor. Această problemă 
poate fi rezolvată ușor prin informare, 
întrucât ai la dispoziție tot ce este ne-
cesar. În state care nu au aceste platfor-
me, trebuie să convingi politicienii că 
posibilitățile de îngrijire de înaltă clasă 
trebuie implementate în fiecare țară. 
Este posibil doar prin colaborarea cu alte 
state europene și prin decizii politice. 
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MEDICUL DE FAMILIE, 
IMPLICAT ÎN ÎNGRIJIREA PALIATIVĂ
ÎNGRIJIREA PALIATIVĂ ÎMBUNĂTĂȚEȘTE CALITATEA VIEȚII PACIENȚILOR ȘI A FAMILIILOR CARE SE CONFRUNTĂ CU O 
BOALĂ INCURABILĂ, PRIN PREVENIREA ȘI ÎNLĂTURAREA SUFERINȚEI, PRIN IDENTIFICAREA PRECOCE, EVALUAREA 
CORECTĂ ȘI TRATAMENTUL DURERII ȘI AL ALTOR PROBLEME FIZICE, PSIHO-SOCIALE ȘI SPIRITUALE. ÎNGRIJIREA 
PALIATIVĂ POATE MERGE ÎN PARALEL CU TRATAMENTUL CURATIV. CINE AR PUTEA SĂ FIE UN „GHID“ MAI BUN  
PENTRU PACIENTUL CARE A ÎNCEPUT ACEASTĂ „CĂLĂTORIE“, DECÂT MEDICUL DE FAMILIE, CARE CUNOAȘTE 
ISTORICUL PACIENTULUI ȘI AL FAMILIEI SALE? de șef lucrări dr. Laurențiu Simion, COORDONATOR AL CENTRULUI-PILOT BUCUREȘTI
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Inițierea îngrijirii paliative de bază prin 
medicul de familie funcționează de mulți 
ani în alte țări, de exemplu în Elveția, 
și a fost testată în România, timp de un 
an, de 26 de medici care au evaluat 286 
de pacienți cu cancer și au aplicat aceste 
intervenții la 147 de pacienți. 

Dacă, inițial, medicii de familie au 
perceput participarea în acest program-
pilot ca o supraîncărcare a timpului de 
lucru, după 6 luni de abordare diferită a 
pacienților cu cancer au început să simtă 
beneficiile:

„Medicina de familie nu se poate sepa-
ra de îngrijirea paliativă fiindcă unii din-
tre pacienții noștri ajung la un moment 
dat sa fie diagnosticați cu cancer sau cu 
alte boli incurabile. Îngrijirea paliativă 
de bază m-a scos din rutina birocratică și 
m-a reașezat acolo unde îmi doresc să fiu 
ca medic de familie: aproape de pacient, 
aducându-i liniște, siguranță și speranță. 
Ca să putem continua ce am început, în-
grijirea paliativă de bază trebuie decon-
tată de C.A.S.“ (medic de familie certificat 
pentru îngrijire paliativă de bază în 2015). 
Alte declarații ale celor implicați în proiect 
pot fi vizionate pe www.studiipaliative.ro/
proiecte/ingrijire-paliativa-de-baza-prin-
medicii-de-familie.

HOSPICE Casa Speranței este inițiatorul 
proiectului-pilot prin care s-au testat 
intervențiile de îngrijiri paliative de bază în 
patru locații: București și județele Brașov, 
Cluj, Iași. Conform datelor colectate în 
proiect, HOSPICE estimează că un medic de 
familie are în evidență, în medie, 10 bolnavi 
cu cancer pe care îi poate ajuta prin îngrijire 
paliativă de bază, iar costul anual al acestor 
intervenții ar fi de 4.743 de lei/an/medic.

Dacă toți cei 328 de medici de familie 
din România certificați în paliație (168 
instruiți în 2015, iar restul, cu atestat în 
paliație obținut anterior) ar acorda îngrijiri 
paliative de bază, valoarea totală a acestor 
intervenții ar fi de 1,55 de milioane de lei, 
pentru 3.280 de pacienți pe an. În cazul în 
care această sumă ar fi decontată de Casa 
Națională de Asigurări de Sănătate, ar fi 
necesară o suplimentare cu doar 0,1% 
a bugetului pentru asistență medicală 
primară (raportat la bugetul alocat pentru 
2016: 1.515.724 lei, conform Situației 

privind bugetul Fondului Național Unic de 
Asigurări Sociale de Sănătate în perioada 
1999-2016).

În 5 ani, aproape 60.000 bolnavi cu 
cancer din România ar putea primi îngrijiri 
paliative de bază de la medicii lor de familie 
instruiți să aplice aceste intervenții, costu-
rile reprezentând 1,6% din bugetul alocat 
în 2016 pentru asistența medicală primară. 
Costurile instruirii medicilor de familie 
sunt prevăzute în bugetul Programului pen-
tru Sănătate 2015-2020, finanțat printr-un 
împrumut de la Banca Mondială.

„Sperăm ca în următorii 5 ani, jumă-
tate dintre medicii de familie din țară 
să se înroleze în programul de instruire 
pentru îngrijire paliativă de bază. Din 
2017, ne așteptăm ca în urma demersu-
rilor noastre la Ministerul Sănătății și la 
Casa Națională de Asigurări de Sănătate 
să avem sprijin legislativ și financiar 
din partea statului, prin alocarea unui 
buget suplimentar pentru decontarea 
îngrijirii paliative de bază.“ (conf. dr.  
Daniela Moșoiu - coordonatorul proiectu-
lui-pilot și director de educație și dezvol-
tare HOSPICE Casa Speranței).

În cadrul proiectului „Înlăturarea 
disparităților în accesul la servicii de 
bază de îngrijiri paliative în comunita-
te: parteneriate pentru identificarea și 
reducerea barierelor clinice, educaționale, 
legislative și economice” (mai 2013-iulie 
2016), cofinanțat cu suma de 249.868 de 
franci elvețieni, printr-un grant din partea 
Elveției, prin intermediul Contribuției 
Elvețiene pentru Uniunea Europeană extin-
să, HOSPICE Casa Speranței, în parteneriat 
cu Spitalul Cantonal „Saint Gallen” Elveția 
și cu Median Research Center au realizat:

• Cercetarea pentru identificarea bari-
erelor în accesul la servicii de îngrijire în 
comunitate a bolnavilor de cancer;

• Curricula și programul de training și 
mentorizare a medicilor de familie pentru 
a putea acorda îngrijire paliativă de bază, 
training la care au participat 168 de medici 
de familie;

• Modelul de îngrijire paliativă de bază 
prin medicii de familie (care a fost pilotat 
pe 147 de pacienți);

• Ghidul de îngrijire paliativă de bază 
alături de o serie de instrumente;

• Broșuri informative pentru pacienți și 
familii.

„În ghid sunt prezentate protocoale 
clinice și algoritmi de tratament care 
pot fi aplicați direct în practica clinică. 
Acest ghid este util și pentru alți medici 
care au în îngrijire pacienți cu boli cro-
nice progresive, cât și pentru rezidenți și 
studenți care ar trebui să-și însușească 
din timpul facultății noțiunile de bază 
de îngrijiri paliative.“ (conf.dr. Daniela 
Moșoiu - coordonatorul proiectului-pilot 
și director de educație și dezvoltare HOS-
PICE Casa Speranței).

Dr. Thomas Stauffer, director al Biro-
ului Contribuției Elvețiene în România: 
„Pentru Agenția Elvețiană de Dezvoltare 
și Cooperare, proiectul este un succes, cu 
toți indicatorii realizați. Vă mulțumesc și 
vă doresc succes mai departe“.

În ultimele luni de proiect a fost făcută 
o serie de propuneri legislative pentru 

implementarea modelului de îngrijire 
paliativă de bază la nivel național prin 
includerea acestuia în:

• Contractul-cadru și în normele sale 
de aplicare;

• Planul național multianual integrat de 
control al cancerului;

• Planul regional de analiză și dezvolta-
re a serviciilor de sănătate;

• Regulamentul de organizare și 
funcționare al serviciilor de îngrijiri palia-
tive în România, care include și lista medi-
camentelor esențiale în îngrijiri paliative.

Modelul de îngrijiri paliative de bază 
pentru pacienții oncologici, prin medi-
cii de familie, a fost prezentat în iunie 
2016 echipei manageriale de la Minis-
terul Sănătății și luat în considerare ca 
o posibilă soluție la creșterea alarmantă 
a numărului românilor diagnosticați cu 
cancer. 

„ÎN GHID SUNT PREZENTATE PROTOCOALE  
CLINICE ȘI ALGORITMI DE TRATAMENT CARE 

POT FI APLICAȚI DIRECT ÎN PRACTICA CLINICĂ.“
CONF. DR. DANIELA MOȘOIU - COORDONATORUL PROIECTULUI-PILOT ȘI  

DIRECTOR DE EDUCAȚIE ȘI DEZVOLTARE HOSPICE CASA SPERANȚEI

septembrie 2016  59septembrie 2016  59



60  www.politicidesanatate.ro60  www.politicidesanatate.ro

Politici  
de Sănătate | ŞTIINŢIFIC

UTILIZAREA SUPERIMPOSED  
HIGH FREQUENCY JET VENTILATION  
în bronhoscopia intervențională
de dr. Irina Ristescu Şi prof. univ. Dr. Ioana Grigoraș
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Bronhoscopia intervențională este din ce în ce mai des 
utilizată la pacientul neoplazic. Cu scop de diagnostic (bronho-
scopie flexibilă, puncție biopsie transbronșică convențională 
sau ecoghidată) sau cu scop terapeutic (bronhoscopie rigidă, 
inserția de proteze traheale/bronșice), aceste tehnici pot de-
termina disconfort, durere și uneori dificultăți tehnice pentru 
operator. Astfel, pentru a crește profilul de siguranță și pentru a 
facilita procedura, este indicată anestezia generală. 

Realizarea unei anestezii generale sigure poate fi o provo-
care și pentru cei mai experimentați practicieni, din cauza mai 
multor factori de risc: preexistența unei funcții respiratorii 
frecvent alterate, instrumentarea căii aeriene în cursul aneste-
ziei și, adesea, multiple comorbidități.

Tehnicile de ventilație mecanică intra-anestezică în cursul 
bronhoscopiei au evoluat în decursul timpului de la oxigena-
rea apneică, ventilația spontană asistată, ventilația controlată 
în sistem închis la ventilația cu jet manuală și, în prezent, 
ventilația cu jet automată cu frecvență înaltă. Spre deosebire de 
ventilația convențională, ventilația cu jet constă în injectarea 
amestecului gazos în calea aeriană printr-o tubulatură foarte 
subțire, folosind o sursă de gaz cu presiune înaltă. Principalele 
riscuri ale acestei tehnici ventilatorii sunt hipoxemia, hipercap-
nia și barotrauma. 

Superimposed High-Frequency Jet Ventilation (SHFJV) este 
o nouă metodă de ventilație mecanică dezvoltată pentru a 
preveni apariția acestor riscuri. Constă în combinarea/suprapu-
nerea a două tipuri de ventilație cu jet: o ventilație pulsatilă cu 
frecvență mare (50-1500/min) și o ventilație cu frecvență joasă 
sau normală (12-20/min). Menținerea unui schimb gazos adec-
vat în cursul procedurii depinde de valorile setate ale presiunii 
de emisie, frecvenței și de raportul inspir/expir. Ventilația cu jet 
cu frecvență mare asigură oxigenarea prin mecanism de difuzi-
une, iar ventilația cu jet cu frecvență normală permite elimina-
rea dioxidului de carbon prin mecanism de convecție (figura 1). 

Clinica de Anestezie și Terapie Intensivă a Institutului Regi-
onal de Oncologie Iași dispune de un aparat de SIHFJV, modelul 
Twin Stream, Carl Reiner GmbH, Vienna, Austria (figura 2). 
Cele 2 unități distincte de ventilație mecanică (cu frecvență 
înaltă și cu frecvență normală) pot funcționa separat sau simul-
tan. La bronhoscopul rigid sau la masca laringiană este adapta-
tă o piesă intermediară cu patru porturi laterale – două pentru 
ventilație și două pentru monitorizarea gazelor respiratorii și a 
presiunilor în căile aeriene.

Avantajele utilizării TwinStream comparativ cu ventilația 
clasică cu jet sunt multiple - evitarea hipercapniei datorită supra-
punerii ventilației cu frecvență normală, posibilitatea de măsu-
rare intermitentă a dioxidului de carbon la sfârșitul expirului, 
evitarea barotraumei datorită existenței unei limite de presiune 
care oprește automat insuflarea, setarea automată a parametrilor 
ventilatori în funcție de greutatea corporală a pacientului. 

Datorită acestor avantaje, Super imposed High-Frequency Jet 
Ventilation (SHFJV) este utilizată în prezent și în chirurgia ORL, 
chirurgia toracică și în Terapie Intensivă la pacienții critici cu 
sindrom de detresă respiratorie acută.

Protocolul anestezic al Clinicii ATI din IRO Iași, aplicat de ruti-
nă pacienților cu bronhoscopie intervențională, constă în combi-
narea SIHFJV cu tehnica de anestezie generală total intravenoasă 
(TIVA) cu propofol administrat continuu, controlat de nivelul 
plasmatic (target controlled infusion TCI). În prezent, această 
tehnică anestezică este considerată standardul de aur în cursul 
bronhoscopiei, deoarece conferă maximum de siguranță pentru 
pacient și cel mai bun confort pentru operator. 

FIGURA 1 - APARAT 
SHFJV TWIN STREAM

FIGURA 2 - PARAMETRII 
DE MONITORIZARE  
(PRESIUNI ÎN CĂILE 
AERIENE, GAZE RESPI-
RATORII) ȘI PARAME-
TRII SETAȚI AUTOMAT 
ÎN CELE 2 TIPURI DE 
VENTILAȚIE
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Pentru a se forma, un tânăr neurochirurg 
are nevoie de practică. Trebuie să fie expus 
la rezolvarea unui număr mare şi divers de 
cazuri într-un colectiv în care să se bucure 
de îndrumare şi în care să îşi găsească 
exemple, modele, răspuns la întrebări, 
confruntare onestă şi supervizare. Această 
activitate de rezolvare diagnostică şi 
terapeutică a unui caz i se atribuie gradat, 
progresiv de la situații simple la situații 
şi intervenții din ce în ce mai complexe, 
în funcție de cunoştințele şi aptitudinile 

sale practice şi teoretice. Pentru a-şi forma 
aceste aptitudini are nevoie de acces la 
metodele de simulare, la stagii de pregătire, 
inclusiv în străinătate, dar și de o salarizare 
corespunzătoare. Plata pe nivele și posibi-
litatea specialiștilor de a câștiga în plus în 
funcție de rezultatele obținute sunt doar 
câteva modalități prin care se poate încura-
ja performanța în acest domeniu, consideră 
prof. dr. Ion Poeată, președintele Societății 
Române de Neurochirurgie. 

Care sunt provocările cu care se con-
fruntă tinerii neurochirurgi?

Pentru a-și definitiva însușiri profesi-
onale maxime într-un timp cât mai scurt, 
un tânăr specialist necesită accesul la a 
munci și a se antrena. Antrenamentul în 

specialitățile intervenționale în general și 
în  neurochirurgie în special se face înainte 
de toate prin simulare. Există simularea 
virtuală - aparate computerizate pe care se 
vizualizează cum progresează intervenția 
prin manipularea unor instrumente 
virtuale apoi simularea pe modele - toate 
intervențiile endoscopice neurochirurgi-
cale, cât și cele de chirurgie spinală se pot 
face pe mulaje foarte bine puse la punct la 
ora actuală. În felul acesta, tânărul învață 
trusa, învață cum să folosească și ordinea 
în care să folosească instrumentele, care 
este ținta anatomică, care sunt structurile 
periculoase pe care trebuie să le ferească și 
care este poziția optimă a implantului pe 
care vrea să-l introducă. După aceea există 
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NEUROCHIRURGIA,  
de la formarea  
la plata specialiștilor
de Valentina Grigore

PROF. DR.  
ION POEATĂ,  
PREȘEDINTELE 
SOCIETĂȚII ROMÂNE  
DE NEUROCHIRURGIE
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simularea pe animale de laborator. De pildă 
realizarea microsuturilor (sutura nervilor și 
sutura sau anastomozarea vaselor de sânge 
la microscopul operator) după etapa mi-
crochirurgicală pe tuburi de silicon și pulpe 
de pui se fac pe vasele și nervii animalului 
de laborator cu truse microchirurgicale, 
microscoape și fire de sutură speciale 
cât mai apropiat de situațiile din sala de 
operație. Ulterior urmează simularea pe 
cadavru- cea mai eficientă în expunerea la 
situația anatomică din câmpul operator.  
Din păcate, este greu ca centrele de simu-
lare și de intervenții de toate nivelele să fie 
deținute de o singură universitate, mai ales 
la un anumit nivel de finanțare. Și atunci 
aceste centre, chiar și în lume, sunt realiza-
te regional sau chiar național- sunt centre 
bine dotate pentru simularea într-o direcție 
îngustă. Pentru simularea într-o direcție 
largă fiecare universitate trebuie să aibă 
astfel de centru, iar accesul la intervenții 
pe cadavru, de asemenea, trebuie să-l ofere 
orice universitate de medicină în care se 
formează rezidenți.  

Aceasta este partea mai mult teoreti-
că și extraclinică. Dar partea practică la 
patul bolnavului și în sala de operație? Ce 
are nevoie un tânăr ca să se formeze?

În aceasta direcție, pe primul loc stă 
expunerea tânărului în formare la efectua-
rea activităților practice: intrarea în sala de 
operație și urmărirea a ceea ce se întâmplă 
în sala de operație, intrarea ca ajutor al 
echipei operatorii, intrarea ca membru al 
echipei operatorii care efectuează operația 
împreună cu un neurochirurg specializat, 
care să poată prelua oricând continuarea 
intervenției dacă vede că sunt proble-
me. Etapa următoare este de a efectua 
intervenții sub supervizare, iar dacă nu 
sunt probleme poate opera singur deja ca 
medic specialist.

Pentru a se forma, un tânăr are nevoie 
de foarte multă inițiativă, discernământ 
și dedicație. Mobilitatea la ora actuală 
în europa este foarte simplă, un tânăr 
poate să apeleze la stagii în alte servicii din 
străinătate și poate să găsească locul unde 
educația și posibilitățile care i se oferă sunt 
pe măsura caracteristicilor lui personale, a 
caracterului său. 

Vorbiți de accesul la stagii în străină-
tate, însă mulți tineri rămân acolo. Ce am 
putea face pentru a determina tinerii să 
se întoarcă în țară?

A te opune mobilității tinerilor cred 
că ar fi o concepție antieuropeană și 

anticivilizație. Să circuli, să vezi, să înveți 
este obligatoriu. Dacă pleacă și rămân acolo 
și avem o diasporă puternică este mult mai 
bine decât a-i ține aici obligatoriu. Pentru 
că toți tinerii care au plecat, la ei au plecat 
alții. S-au întors, au prezentat rezultatele 
lor, avem o legătură. Asta este o școală 
de neurochirurgie. Este o școală în care 
ne mândrim cu tinerii care s-au realizat 
în afară și au menținut legătura cu patria 
mamă. În străinătate, acești tineri ajung 
la un anumit nivel de civilizație, care se 
raportează nu numai la aspectele materiale, 
ci și la respectul de care se bucură un medic 
în spitalul său, în comunitatea în care 
lucrează etc. Or, de multe ori, în România 

există campanii de denigrare, de asimilare a 
medicilor cu bișnițarii, ceea ce în străină-
tate nu se întâmplă. Și aceasta pentru că 
remunerația este la un nivel la care nici nu 
se pun astfel de probleme. 

Că tot vorbim de aspectele materiale, 
cum am putea (cine ar putea) îmbunătăți 
acest aspect?

Cum plătim medicii este o problemă 
extrem de complexă. Un act medical 
performant înseamnă să ai și o remunerație 
care să îți permită o viață mai bună, o 
formare mai bună, progres. Plata medicilor 
este un subiect complicat care, din păcate, 
a eșuat tot timpul. Cu astfel de probleme 
se confruntă toate sistemele medicale, dar 
alte țări găsesc soluții. Numai a vorbi și a nu 
face nimic mi se pare puțin demagogic.  

Nu cumva astfel se încurajează lipsa 
de respect față de medici?

Exact. Dar sunt multe aspecte. În primul 
rând, salarizarea este într-adevăr mică. 
În al doilea rând, este nediferențiată. Un 
medic sau un profesor nu este plătit mai 
mult sau mai puțin în funcție de nivelul 
de performanță și de ceea ce face. Când un 

tânăr vede că altcineva are aceeași leafă, 
indiferent de rezultate, și nici nu prea are 
varianta privatului în neurochirurgie, 
nu are nicio înclinație spre performanță. 
Practic, se stimulează complacerea pentru 
un efort minim. Plata pe nivele ar fi prima 
etapă. Iar a doua ar fi să dai posibilitatea 
celor performanți să câștige mai mult, să 
stabilești formula legală prin care le dai 
posibilitatea să facă activitate privată în 
spitalul de stat, să le dai posibilitatea, dacă 
și-au adus pacienții în spitalul de stat prin 
renumele personal, să îi poată opera... 

Sunt multe boli neurochirurgicale 
care debutează cu crize de epilepsie. 
Când este nevoie de intervenție chirur-
gicală?

Criza de epilepsie în sine poate fi un 
simptom care să-ți arate că e vorba de o 
tumoră cerebrală, de o malformație arterio- 
venoasă, de o leziune chirurgicală. În aceste 
cazuri, epilepsia este clar chirurgicală. 
Extirpând tumora cu țesutul infiltrat din 
jur ai șanse mari să vindeci acel bolnav de 
crizele de epilepsie. 

Când ai un focar epileptogen la nivelul 
scoarței cerebrale din care pornesc des-
cărcările epileptogene, dacă acest focar 
nu răspunde la terapie se pune problema 
dacă poți să îl rezeci. Și aceasta este, de 
fapt, chirurgia epilepsiei, care are nevoie 
de înregistrări speciale, de suprafață sau de 
profunzime, implantarea de electrozi de 
înregistrare (tot o intervenție). Urmărirea 
inregistrarilor activițătii electrice a creie-
rului prin video - eeg este apanajul unor 
centre care au început să se formeze încet- 
încet, dar pentru o dotare optimă încă este 
nevoie de eforturi foarte mari. 

În afară de aceasta, există metode 
suplimentare de modulare a răspunsului 
epileptogen precum stimularea vagală care 
s-a introdus și în românia. Nu este propriu- 
zis o chirurgie a focarului epileptogen, 
este o chirurgie de modulare a crizelor de 
epilepsie, cu rărirea acestor crize. Există 
și alte procedee- de secționare a fibrelor 
dintre cele două emisfere (calosotomiile) 
sau chiar de rezecție a fibrelor unei emi-
sfere întregi la pacienții cu handicap, care 
au o emisferă care descarcă epileptogen. În 
românia este doar un început, o încercare 
de a se introduce aceste procedee noi, nu 
pot spune că s-au introdus pe scară largă și 
nu pot să spun că avem centru de epilepto-
logie recunoscut ca centru de training de 
societatea europeană de neurochirurgie 
funcțională. 

„UN ACT MEDICAL 
PERFORMANT 

ÎNSEAMNĂ SĂ AI ȘI  
O REMUNERAȚIE  

CARE SĂ ÎȚI PERMITĂ  
O VIAȚĂ MAI BUNĂ,  

O FORMARE MAI  
BUNĂ, PROGRES.“
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Încă de la lansare, ați spus că programul 
„Coaliția pentru Sănătatea Femeii“ este 
un parteneriat pentru depistarea precoce 
a cancerelor. Care sunt, punctual, obiec-
tivele acestei inițiative?

Coaliția pentru Sănătatea Femeii este 
un parteneriat între medici, asociații 
de pacienți și paciente, reprezentanți ai 
autorităților și presă – practic, toți actorii 
care pot contribui la îmbunătățirea statisti-
cilor negative cu privire la efectele cance-
rului de col uterin, ovarian și de sân. Este 
prima inițiativă de o asemenea amploare 
din România, iar obiectivele sale sunt 
promovarea importanței prevenției și 
reducerea mortalității asociate cu aces-
te trei tipuri de cancer. Este vital ca 
femeile din România să fi e conștiente 
de faptul că screeningurile periodi-
ce pot face diferența între viață și 
moarte, însă trebuie ca toți cei care 
pot facilita accesul la aceste tipuri 
de investigații medicale să se im-
plice și să contribuie la modifi ca-

rea politicilor de sănătate.
Care sunt acțiunile pe care le-ați stabi-

lit pentru a atinge aceste obiective?
Pentru a propune soluții viabile a fost 

nevoie să avem o imagine clară asupra 
situației din România cu privire la cancerul 
de col uterin, ovarian și de sân. În acest 
scop, am demarat cea mai amplă cerceta-
re în privința impactului acestor maladii 
în țara noastră. În prima etapă a acestui 
studiu, au fost centralizate datele statistice 
existente cu privire la incidența, prevalența 
și mortalitatea acestor tipuri de cancer, 
dar și informații despre programele de 
prevenție, diagnosticare și tratare disponi-
bile atât pe plan autohton, cât și în alte țări 
din Uniunea Europeană. Un pas important 
în acest demers a fost să obținem perspec-
tiva medicilor de familie și a ginecologilor 
asupra problemei. Și, dat fi ind că principala 
provocare o constituie lipsa de informare a 
femeilor și accesul limitat la investigații de 

specialitate, am organizat, prin Fundația 
Renașterea și în parteneriat cu Roche 
România, campania de Diagnostic Mobil - 
Cancer de sân și col uterin, al cărei obiectiv 
este oferirea de investigații medicale gratui-
te femeilor din mediul rural sau mic urban, 
unde accesul la astfel de analize este difi cil, 
iar programele de screening fi e lipsesc cu 
desăvârșire, fi e sunt defi citar implemen-
tate. În luna august, în Unitatea Mobilă de 
Diagnostic, dotată cu un cabinet gineco-
logic și cu unul de radiologie-mamografi e, 
au fost efectuate 230 de mamografi i și 379 
de teste Babeș-Papanicolau gratuite pentru 
femeile din Eforie și din localitățile limitro-
fe. Campania se desfășoară pe parcursul a 
cinci luni, până la fi nalul lunii decembrie, 
urmând ca și femeile din alte zone ale țării 
să benefi cieze de aceste investigații medica-
le gratuite.

În cadrul acestui demers a fost inițiat 
și studiul „Afecțiuni oncologice feminine 
în România”. Care sunt rezultatele acestui 
studiu?

În România, cancerul de col uterin are o 
rată a mortalității de aproape 4 ori mai mare 
decât în restul țărilor din Uniunea Europea-
nă, iar în cazul cancerului de sân sau ovari-
an, aceasta se afl ă la cote alarmante. Doar 
17,6% dintre românce au efectuat cel puțin 
o dată în viață un test Papanicolau, în timp 
ce în majoritatea țărilor europene procentul 
depășește 70%. Situația este cu atât mai 
tristă cu cât, descoperit în fază incipientă, 
cancerul de sân și cel de col uterin au șanse 
de vindecare de peste 90%. Statisticile arată 
că, în medie, sub 10% dintre femeile din 
România și-au făcut un control medical de 
rutină prin care s-ar putea depista un can-
cer ginecologic în stadiu precoce. Studiul 
continuă, iar în a doua etapă va fi  analizată 
perspectiva pacientelor asupra acestor 
probleme.

Care sunt politicile publice care 
lipsesc din țara noastră pentru a sprijini 
sănătatea femeilor?     

Rezultatele primei etape a studiului 
arată că programul național de screening 
pentru cancerul de col uterin nu a avut 
rezultatele dorite. Astfel, deși obiecti-
vul era testarea a 6 milioane de femei în 

perioada 2012-2017, până la fi nalul anului 
trecut fuseseră testate doar 630.000 de 
femei. Pentru cancerul de sân nu există un 
program național de screening, iar pentru 
cel ovarian, care este și cel mai agresiv tip 
de cancer feminin, nu există o modalitate 
de screening general acceptată. Medicii 
susțin că le este greu să gestioneze această 
situație din cauza problemelor din sistemul 
medical, cum ar fi : fonduri insufi ciente, 
lipsa protocoalelor clare pentru circuitul pa-
cientelor și plimbatul pacientelor prin mai 
multe unități, număr insufi cient de medici, 
acces difi cil la imagistică prin RMN și TC 
sau aparatura medicală necorespunzătoare.

De unde a venit ideea lansării
unui astfel de program și care a fost 
reacția autorităților față de această 
inițiativă?

Prin Fundația Renașterea, am imple-
mentat de-a lungul timpului numeroase 
programe în sprijinul româncelor și, ajun-
gând să cunoaștem situația îndeaproape, 
ne-am dat seama că este nevoie de un efort 
comun pentru a putea schimba ceva. Spre 
bucuria noastră, am avut doar reacții po-
zitive, iar pe parcurs s-au alăturat misiunii 
noastre noi parteneri. Încă de la început, 
Coaliția s-a bucurat de sprijinul autorităților 
statului din cadrul Comisiei de Sănătate și 
Familie a Camerei Deputaților, Ministerului 
Sănătății și Ministerului Educației Naționale 
și Cercetării Științifi ce. 

Cine sunt partenerii și membrii acestei 
coaliții?

Alături de Fundaţia Renaşterea, 
membrii Coaliției pentru Sănătatea Femeii 
sunt: Federația Asociațiilor Bolnavilor de 
Cancer, Coaliţia Organizaţiilor Pacienţi-
lor cu Afecţiuni Cronice din România și 
Alianța Pacienților Cronici din România, 
Institutul pentru Educație și Dezvoltare în 
Sănătate, Societatea Română de Chirurgie 
a Sânului și Oncologie, Societatea Ro-
mână de Medicină Sportivă și Societatea 
Națională de Medicina Familiei. Coaliția 
pentru Sănătatea Femeii se bucură de 
sprijinul Comisiei de Sănătate și Familie a 
Camerei Deputaților, Ministerului Sănătății 
și Ministerului Educației Naționale și 
Cercetării Științifi ce. Parteneri ai acestei 
iniţiative sunt: Centrul pentru Inovație în 
Medicină, revista „Politici de Sănătate“ 
(parteneri strategici), Roche România, KOL 
Medical Media, Revista Hipocrate, Școala 
Pacienților, Agenția Națională de Presă 
Agerpres, Sănătatea TV și PRO TV (parte-
neri media). 

ÎN ROMÂNIA, CANCERUL DE COL UTERIN ARE O RATĂ A MORTALITĂȚII 
DE APROAPE 4 ORI MAI MARE DECÂT ÎN RESTUL ȚĂRILOR DIN UNIUNEA 
EUROPEANĂ. DOAR 17,6% DINTRE ROMÂNCE AU EFECTUAT CEL PUȚIN 
O DATĂ ÎN VIAȚĂ UN TEST PAPANICOLAU, ÎN TIMP CE ÎN MAJORITATEA 
ȚĂRILOR EUROPENE PROPORȚIA DEPĂȘEȘTE 70%. de Roxana Maticiuc
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