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Se pare că Medicare și Medicaid 
(adică asigurările pentru populația 
mai săracă, dar nu foarte săracă, și 
pentru persoanele în vârstă) nu sunt 
suficiente, foarte mulți neavând acces 
nici măcar la acestea două. “Sistemul de 
sănătate american este un business”, a 
spus un reprezentant al unui ONG din 
Minneapolis. Se vorbește despre spitalul 
viitorului, despre inovație și tehnologie, 
despre medicina personalizată, alăptarea 
la sân (în condițiile în care în SUA nu 
există concediu de maternitate, dar 
există cameră specială la locul de muncă 
în care poți să faci rezerve de lapte 
pentru bebelușul de acasă), obezitate 
(sau cum să facem comunitatea să alerge 
la maraton).  

Marile spitale, aflate și în topul U.S. 
News & World Report, livrează calitate 
maximă, iar pacientul este “găzduit” şi 
îngrijit în condiții SF – pentru România, 
cel puțin. Centrul de simulare de la etajul 
8 al Spitalului Mayo Clinic a fost construit 
grație unei donații de șapte milioane 
de dolari, însă studenții mediciniști au 
posibilitatea să nu greșească pe pacient, 
ci pe niște “domni” de cauciuc în valoare 
de 80.000 de dolari fiecare, cu organe 

copii fidele după cele reale. Dacă endoscopia este greșit 
realizată, auzi inclusiv cum pacientul-manechin tușește sau 
țipă de durere. Studenții exersează în condiții de stres maxim, 
la fel ca în sălile de operații, iar camerele de filmat aflate peste 
tot sunt martorii reacțiilor și acțiunilor studenților mediciniști.  

Poporul organizează sistemul în America, spun 
reprezentanții Departamentului de Sănătate de la Washington, 
pentru că în democrație oamenii participă la decizie. Cel mai 
provocator lucru la nivel politic este cum să ții balanța între 
grupurile de interese, pentru binele comun.

Individul este unic și el contează cel mai mult: libertatea de 

exprimare, libertatea religiilor, libertatea 
presei (nu există presă aparținând 
statului, ci doar comercială), libertatea 
de asociere (“It’s all about money and 
taxes”). Regula este ca mai întâi să se 
scrie în lege și după aceea să se facă 
politicile, iar judecătorii sunt numiți 
pe viață, pentru a fi evitat orice act de 
corupție. Președintele SUA nu are voie 
să aibă inițiative legislative, dar poate 
să facă lobby într-un sens sau altul. 
Lui Obama i s-a reproșat, de exemplu, 
în ceea ce privește Obamacare, că a 
fost prea academic în exprimare, prea 
științific, și nu l-a înțeles poporul. Este 
foarte important cum realizezi campania 
de awareness (și asta s-a văzut și la 
noi, în trecut, cum (nu) s-a comunicat pe 
diferite soluții de e-health propuse de 
autoritățile de la București).

În SUA nu există sistem public de 
sănătate. Aceasta aparține exclusiv 
privatului, iar guvernul este întotdeauna 
partener cu companiile private. În ceea 
ce privește standardele de îngrijiri, 
ele nu sunt stabilite de guvern, ci de 
asociații profesionale: ele fac schimb 
de informații pentru bune practici, 
realizează codurile de etică, susțin 
campanii de comunicare, votează care 
ar trebui să fie legislația în domeniu.

În SUA nu este nimic centralizat. 
Există 50 de sisteme legale, fiecare stat 
e condus de un guvernator și are câte un 
departament al sănătății. Obamacare sau 
The Affordable Care Act nu face reforma 
sănătății, ci a asigurărilor private de 
sănătate, în sensul că asiguratorii nu mai 
au voie să lase pe dinafară pe nimeni, 
conform unor reglementări federale. 
La 1 octombrie, acest act a intrat în 
vigoare. Gurile rele spun că nu va rezolva 
problema inechității și a accesului tuturor 
la servicii de îngrijiri. Rămâne de văzut. 
Până una-alta, în SUA s-a dezvoltat 
o zonă extrem de importantă a ONG-
urilor, care chiar lucrează spre binele 

comunității defavorizate, iar asociațiile de imigranți sunt şi ele 
foarte active și hotărâte să obțină un maxim de drepturi de la 
țara unde au visat să ajungă. Deja de la a doua generație nu 
se mai recunosc ca fiind somalezi, ci americani. Și comunitățile 
de Native Americans sunt foarte active. Șeful de trib indian pe 
care l-am întâlnit se luptă cu drogurile și cu criminalitatea în 
rezervații, cu răspândirea HIV și cu îndepărtarea de tradiție și 
de ritualuri a tinerilor.

Dar oamenii/liderii sunt activi, fac voluntariat și lucrurile se 
schimbă. Sunt pro-activi și asta înseamnă că vor să aibă viitor, 
chiar dacă au făcut greșeli, și-au învățat lecțiile, de cele mai 
multe ori, prin suferință. l

Maria 
Vasilescu

editorial

Despre trecerea puterii de la spital, medic sau îngrijitor 
la pacient se vorbește tot mai mult în SUA. Discursul 
politic este axat pe importanța pacientului 
(a cetățeanului) și implicarea acestuia în decizia clinică. 
Acest fapt este legat și de transformarea medicinei 
prin inovație radicală – inovația digitală a accesului 
la informație online. Sărăcia din SUA, numărul mare 
al imigranților, în special de culoare, au condus la 
crearea lui Obamacare sau The Affordable Care Act, ce 
își propune să crească accesul populației la îngrijiri de 
sănătate, amânată pentru moment din lipsa bugetului.

sau democratizarea medicinei
Cetăţeanul global
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naționale și regionale de sănătatea femeii.
pe guvern pentru implementarea unor politici

sau lobby în acest sens, femeile punând presiune
de sănătate sau asociație. S-a făcut mult advocacy

acestui subiect în aproape fiecare departament
a SUA, existând comisii și comitete dedicate

Sănătatea femeii este o preocupare majoră
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prevenirea bolilor cronice

Cristina Crintea, adaptare după www.msssi.gob.es

Din decembrie 2010, Consiliul Uniunii Europene 
(Consiliul EPSCO) a invitat statele membre să „dezvolte politici 
centrate pe pacient pentru promovarea sănătății, prevenirea pri-
mară și secundară, precum și tratamentul și îngrijirea bolilor cro-
nice, în colaborare cu factorii de decizie și, mai ales, cu organizațiile 
de pacienți”. 

În planurile lor strategice, toate regiunile autonome au imple-
mentat proiecte și programe de îngrijire a persoanelor cu boli cro-
nice sau sunt în curs de dezvoltare a strategiilor de îngrijire a paci-
enţilor cu boli cronice. 

Misiunea 
Stabilirea unui set de obiective și de recomandări 
pentru Sistemul Naţional de Sănătate din Spania 
care va ghida organizarea serviciilor pentru îmbunătățirea stării de 
sănătate a populației și a factorilor determinanți ai acesteia.
Viziunea
Adaptarea sistemului național de sănătate din 
Spania pentru a putea răspunde la schimbările care privesc ne-
voile sociale şi de sănătate, determinate de creșterea cronicizării 
bolilor și a limitării activităţii, prin asigurarea calității, siguranței, 
continuității asistenței, echităţii și participării sociale.

Obiectivele generale 
Reducerea prevalenţei bolilor cronice şi reducerea 
mortalității premature a pacienţilor cu boli cronice prin prevenirea 
deteriorării capacităţii funcţionale şi a complicaţiilor asociate și prin 
îmbunătățirea calităţii vieții pacienţilor și a îngrijitorilor acestora.
Principiile directoare

• Oamenii sunt în centrul Sistemului Naţional de Sănătate din 
Spania, atât din punct de vedere individual, cât şi social;

• Luăm în considerare perspectiva asupra ciclului vieții și 
determinanții sociali ai sănătății;

Prevenirea bolilor cronice 
care limitează activităţile

Obiectivul 4 
Reducerea prevalenţei factorilor de risc care determină 

apariția sau progresia condițiilor de sănătate și limitarea cronică 
a activităţii.

Obiectivul 5 
Reducerea leziunilor și a accidentelor, cauze ale bolilor croni-

ce și ale limitărilor cronice ale activităţii.
Obiectivul 6 
Detectarea, diagnosticarea și începerea precoce a tratamen-

tului bolilor cronice. 
Obiectivul 7
Prevenirea, la pacienții cu afecțiuni cronice de sănătate, a 

pierderilor funcționale, a complicaţiilor asociate bolii lor, pre-
cum și a apariției unor boli noi.

Continuitatea îngrijirilor
Obiectivul 8 
Asigurarea îngrijirilor, într-un mod adecvat, de către 

profesioniști care pot răspunde cel mai bine nevoilor pacienţilor.
Obiectivul 9 
Asigurarea continuităţii asistenţei medicale, evitând dupli-

carea intervențiilor și facilitarea tranziției între nivelurile de 
asistență. 

Obiectivul 10
Asigurarea continuităţii îngrijirilor persoanelor care necesită 

asistență socială și de sănătate, promovând integrarea acestora 
la nivel structural și organizatoric.

Reorientarea serviciilor 
de îngrijire a sănătăţii

Obiectivul 11 
Identificarea în fiecare pacient a gradului de nevoie și facili-

tarea furnizării de intervenții specifice, adaptate la orice nevoie.

• Luăm în considerare toate bolile și limitările cronice ale acti-
vităţii;

• Asistența medicală primară este nucleul îngrijirii pacientului 
cu afecțiuni cronice de sănătate şi limitări ale activităţii;

• Trebuie să existe continuitatea îngrijirilor, evitarea fragmentă-
rii, duplicării și îmbunătățirea comunicării și a coordonării;

• Profesioniștii din sistemul de sănătate trebuie să împartă res-
ponsabilitatea în ceea ce priveşte îngrijirile de sănătate și trebuie să 
utilizeze corespunzător resursele sociale şi de sănătate pentru toți 
cetățenii.

Liniile strategice de dezvoltare
Promovarea sănătății

Obiectivul 1 
Încurajarea unei abordări intersectoriale în promovarea 

sănătății aplicând principiul „Sănătate în toate politicile”. 
Obiectivul 2 
Facilitarea participării sociale în ierarhizarea, dezvoltarea, mo-

nitorizarea și evaluarea politicilor de sănătate în legătură cu abor-
darea bolilor cronice.

Obiectivul 3 
Promovarea și consolidarea formării persoanelor și comunității 

în scopul promovării unui stil de viață independent.

Obiectivul 12
Asigurarea intervențiilor eficiente, si-

gure, durabile și proporționale de sănătate, 
bazate pe cele mai bune dovezi științifice 
disponibile. 

Obiectivul 13 
Optimizarea tratamentului farmacolo-

gic la pacienţii cu tratamente cronice, cu o 
atenție specială pentru pacienții cu trata-
mente polimedicamentoase.

Echitate în sănătate 
și tratament egal

Obiectivul 14 
Reducerea inegalităților în materie de 

sănătate, cu accent special pe inegalitățile 
de gen. 

Obiectivul 15 
Îmbunătățirea accesului (disponibilita-

te, accesibilitate și acceptare) la sistemele 
sociale şi de sănătate și optimizarea pro-
ceselor de îngrijire, în scopul obținerii de 
rezultate echitabile în diferite grupuri so-
ciale. 

Obiectivul 16 
Eliminarea oricărei discriminări sau a 

oricărui tratament inegal al pacienţilor. 

Cercetare și inovare
Obiectivul 17 
Promovarea cercetării care să permită 

o înțelegere mai profundă a mecanismelor 
care influențează geneza bolilor cronice și 
limitările cronice de activitate, cu scopul 
de a stabili cele mai eficiente strategii de 
intervenție 

Obiectivul 18 
Promovarea inovării tehnologice, evalu-

area și utilizarea practică, rațională și baza-
tă pe dovezi, în scopul susţinerii întregului 
proces care vizează bolile cronice.

Obiectivul 19 
Încurajarea inovării în servicii și în mo-

dele de organizare pentru a facilita schim-
bări ale modelului de livrare de servicii de 
sănătate și sociale, în legătură cu boli cro-
nice

Obiectivul 20 
Promovarea inovării în procesul de eva-

luare, planificare și furnizarea de servicii în 
scopul asigurării echităţii, eficienței și du-
rabilităţii tratamentului pacienţilor cu boli 
cronice. l

Bolile cronice sunt principala cauză a mortalităţii şi morbidităţii din Europa, iar 
cercetările sugerează că unele dintre condițiile complexe, precum diabetul şi depresia, 
vor impune o povară și mai mare în viitor. Bolile cronice au și implicații economice. 
Ele diminuează salariile, veniturile, productivitatea muncii și determină creșterea 
pensionării anticipate și a invalidităţii. Spania a încercat să creeze o strategie de 
reacție la bolile cronice, care să răspundă la schimbările care privesc nevoile sociale şi 
de sănătate, determinate de creșterea cronicizării bolilor și a limitării activităţii, prin 
asigurarea calității, siguranței, continuității asistenței, echităţii și participării sociale.

În planurile 
lor 
strategice, 
toate 
regiunile 
autonome au 
implementat 
proiecte 
și programe 
de îngrijire a 
persoanelor 
cu boli 
cronice sau 
sunt în curs 
de dezvoltare 
a strategiilor 
de îngrijire a 
pacienţilor cu 
boli cronice.

În Spania, Ministerul Sănătății şi Serviciile 
Sociale au dezvoltat strategii pentru 
îngrijirile acordate în cazul unora dintre 
bolile cu cea mai mare povară: cancer, 
boala cardiacă ischemică, accident 
vascular cerebral, diabet zaharat, 
sănătate mintală, îngrijiri paliative, boli 
pulmonare obstructive cronice și boli rare.

Cum se face o strategie pentruSPANIA
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pentru finanţarea sistemului sanitar

locală. Ele urmează a fi transformate în 
entităţi juridice autonome, plătitoare 
de TVA, capabile să contracteze împru-
muturi bancare şi să se susţină, pe cont 
propriu, din punct de vedere economic. 
Cu alte cuvinte, spitalele vor beneficia 
de deducerea TVA, aferentă achiziţiilor, 
şi, astfel, de scăderea costurilor şi de 
majorarea lichidităţilor. S-a discutat, de 
asemenea, despre legea malpraxisului şi 
despre pachetul de servicii medicale de 
bază. 

Ministrul a precizat în cadrul unei 
întâlniri la Oradea că, până la sfârșitul anului, ministerul va 
organiza un grup de lucru împreună cu Asociația Municipii-
lor și Orașelor și cu Colegiul Medicilor, pentru a stabili care 
trebuie să fie obiectivele pe care trebuie să le atingă medicina 
școlară și medicina comunitară. După ce se vor stabili toate 
aceste obiective, împreună cu ceilalți, se vor stabili și instru-
mentele de realizare, plecând de la realitatea că în prezent un 
elev sau un student poate să primească servicii medicale de 
două ori, cu o singură asigurare medicală, a subliniat ministrul 
sănătății.

“El este pe o listă de medic de familie, dar în același timp 
primește multe servicii medicale și de la un medic școlar, ceea 
ce nu este corect. Și atunci trebuie să departajăm: ce servicii 
medicale obține ca asigurat în medicina de familie și ce obține 
ca elev, astfel încât ele să nu se suprapună și să nu consumăm 
bani de două ori pentru același serviciu. Trebuie să facem or-
dine”, a precizat Eugen Nicolăescu.

Ministrul sănătății și-a exprimat încrederea că, până în vara 
anului viitor, se vor finaliza aceste demersuri, astfel încât din 
anul școlar următor, adică 2014-2015, “lucrurile să fie clari-
ficate”. Nicolăescu a spus că s-a decis formarea unui colectiv 
care să arate clar care sunt obiectivele, cum pot fi ele atinse, 
care vor fi instrumentele pentru a atinge aceste obiective.

“Am avut câteva discuții pe medicina școlară și pe cea den-
tară. A rămas aici să facem un colectiv care să ne spună până la 
urmă foarte clar care sunt obiectivele medicinei școlare, cum 
pot fi ele atinse, care vor fi instrumentele pe care le vom avea 
la dispoziție ca să le atingem. Am convenit cu cei care repre-
zintă medicina școlară să facem această trecere în revistă și în 
final să găsim soluții până la sfârșitul anului, iar anul următor, 
în prima parte, împreună cu MEN, care se ocupă de partea de 
învățământ superior, să găsim care sunt acele modificări legis-
lative necesare ca să putem atinge obiectivele pe care ni le-am 
propus”, a mai spus demnitarul.

Într-o conferință de presă susținută în luna septembrie, 
ministrul Eugen Nicolăescu a declarat că a identificat, împre-
ună cu reprezentanții Coaliției profesioniștilor din Sănătate, 
mai multe soluții pentru a rezolva unele dintre revendicările 
angajaților din sistem.

“Am convenit că putem să creștem finanțarea sistemului sa-

Ministrul Sănătăţii a discutat, în cadrul unei 
dezbateri care a avut loc la Bucureşti, despre 
o nouă lege pentru medicii rezidenţi, cu mărirea 
numărului de centre de rezidenţiat şi reintroducerea interna-
tului, pentru o perioadă de doi ani, precum şi posibilitatea de 
a obţine dreptul de practică pentru anumite module. De ase-
menea, el a subliniat că doreşte ca examenele de rezidenţiat, 
respectiv de specializare, să fie organizate la nivel naţional.  

Noua lege-pilot pentru salarizarea medicilor ar viza scoa-
terea profesiei de medic din sistemul bugetar şi introducerea 

nitar ca să ajungem la 6% și din alte surse. Am identificat încă 
patru alte canale. Urmează să le aprofundăm, să le analizăm 
cu mai mult profesionalism și, în final, toate să meargă să fie 
apreciate de către Guvern. Am identificat multe soluții la pro-
blemele pe care coaliția le-a ridicat, avem pentru o mare parte 
dintre ele termene și modalități de realizare. Chiar dacă nu pot 
fi rezolvate imediat, ne-am propus anumite etape prin care să 
ajungem la soluționare și avem un singur punct în divergență, 
a cărui rezolvare nu depinde numai de Ministerul Sănătății. 
Am convenit că acest obiectiv (6% din PIB) trebuie să îl atin-
gem conform programului de guvernare în 2016, dar până 
atunci nu trebuie să se aștepte și este nevoie să se facă o listă 
de priorități a modului în care se vor aloca procente în fiecare 
an ca să se ajungă la acest stadiu”, a declarat Nicolăescu.

Potrivit demnitarului, vor fi găsite trei căi de soluționare 
prin care să se statueze în Legea 95 că personalul medical nu 
face parte din categoria funcționarilor publici și că nu poate fi 
asimilat acestei categorii.

“(...) Există probleme din practică pe care medicii mi le-au 
sesizat referitoare la confidențialitatea convorbirilor dintre 
pacient și medic, care trebuie protejate de data aceasta și, să 
fie clar, prin lege, sub atenționarea de sancționare, dacă nu se 
respectă prevederea legală. Eventual, să facem o modificare a 
Codului Penal, la care iarăși trebuie să avem un punct de ve-
dere al Ministerului Justiției în ceea ce înseamnă că intercep-
tările convorbirilor telefonice dintre medic și pacient nu pot fi 
utilizate în afara cadrului legal”, a afirmat ministrul. l

unei grile de salarizare proprii personalului medical. Acesta ar 
urma să primească şi stimulente pentru performanţă. În plus, 
pacientul ar avea posibilitatea alegerii medicului, în sistemul 
public, iar medicul şi echipa care-l asistă vor încasa o parte din 
contravaloarea serviciilor medicale prestate la cererea pacien-
ţilor în regim privat. Proiectul-pilot urmează a se desfăşura în 
12 spitale, care vor fi comunicate ulterior.

Statutul spitalelor publice urmează a fi şi el pus în discuţie. 
Acestea vor fi împărţite în două categorii, de interes naţional 
şi local, al căror proprietar unic va fi statul sau comunitatea 

Ministerul Sănătăţii caută soluţii

Ministrul sănătăţii, Eugen Nicolăescu, a declarat că instituţia pe care o coordonează a 
luat decizia să gestioneze absolut toate programele naționale, iar finanţarea, indiferent 
de sursă, să fie asigurată de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate (CNAS).

Sursă: Agerpres

Nu mai ştim ce finanţează 
Casa, ce finanţăm noi. Dăm 

permanent vina unii pe alții. 
Pentru că tot vorbim de 

simplificare managerială. 
Iar eu, la minister, voi avea 

manageri naționali pe fiecare 
program în parte. Trebuie să 
introducem ordine. Probabil, 

într-un an-doi vom avea 
registre naționale de sănătate 

pe patologii. Vrem să finanțăm 
programe de la cap la coadă, 
cum ar fi cel de cancer, de la 

depistare până la paliație.
Eugen Nicolăescu, ministrul sănătății

care ne-au dat o serie de direcţii pentru viitor.”
unele din întrebările noastre am primit şi răspunsuri

utilă, interesantă, cu multe chestii concrete, iar la
perfecţionare a proiectelor de legi. A fost o discuţie

pentru care vrem să obţinem păreri sau căi noi de
“Avem încă, noi înşine, o serie de nedumeriri, motiv

Ministrul a precizat că în cazul în care 
Guvernul va acorda indexări salariale în anul 
2014, personalul sanitar ar trebui să aibă 
prioritate și, totodată, acordarea indexării să 
se facă în procente mai mari pentru personalul 
cu salarii mai mici și în procente mai mici 
pentru personalul cu leafă mai mare.
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Interviu realizat de Cornelia Scărlătescu

Una dintre preocupările Consiliului 
Concurenţei vizează sectorul medical 
şi piaţa farmaceutică, în special. Care 
au fost direcţiile în care Consiliul 
Concurenţei s-a implicat pentru a 
asigura o competitivitate echilibrată în 
acest sector, în cursul mandatului Dvs?
În ultimii ani, Consiliul Concurenţei 
a derulat patru investigaţii în sectorul 
farmaceutic, având ca obiect interdicţia 
de export şi import de medicamente.
În ceea ce priveşte analiza concentră-
rilor economice, lista este mai lungă: 
Preluarea de către SC Sensiblu SRL a 24 de 
farmacii aparţinând SC Farmaplanet Grup 
SRL, operaţiune ce a ridicat îngrijorări de 
natură concurenţială şi, ca urmare, SC 
Sensiblu SRL şi-a asumat angajamentul 
de a transfera activitatea dintr-o localitate 
(Blejoi, jud. Prahova). De asemenea tot 
Sensiblu, în 2012, a preluat 90 de farmacii 
aparţinând SC News Quality Pharma SRL.
Cazuri importante au fost şi concentrările 
economice realizate prin dobândirea con-
trolului de către SC Fresenius Nephrocare 
România SRL asupra SC Renamed Medical 
Service II SRL, SC Renamed Dialcare SRL, 
SC Renamed Nefrodial SRL şi SC Rena-
med Nefrodiamed SRL şi, respectiv, prin 
dobândirea de către Fresenius Medical 
Care Beteiligungsgesellschaft a controlului 
unic asupra SC Nefromed SRL. Şi în aces-
te cazuri au existat îngrijorări de natură 
concurenţială, însă au fost înlăturate prin 
asumarea de angajamente atât structurale, 
cât şi comportamentale de către Fresenius. 
Astfel, Fresenius s-a angajat ca, într-un an, 
să cesioneze clinicile de dializă deţinute 
de către Renamed în localitatea Oradea şi 
de către Nefromed în localitatea Botoşani 
şi să prelungească durata contractelor 

de furnizare a produselor, încheiate cu 
clinicile de dializă terţe existente în Si-
biu şi Neamţ, în măsura în care acestea 
îşi exprimau acordul în acest sens, şi, de 
asemenea, s-a angajat să raporteze Con-
siliului Concurenţei preţurile practicate.

Licitaţiile centralizate naţionale, 
licitaţiile din spitale au fost deseori 
contestate în privinţa modului în 

care au fost desfăşurate, existând suspiciuni de elaborare 
a caietului de sarcini în favoarea unor anumite firme 
sau carteluri. Care au fost recomandările CC în privinţa 
asigurării unor condiţii de participare echidistante la 
aceste licitaţii şi impulsionării accesului unui număr cât mai 
mare de participanţi, inclusiv companii mici şi mijlocii?
Eficienţa procesului de achiziţie publică depinde de tipul de 
licitaţie folosit (deschisă, închisă, electronică), dar şi de modul 
în care licitaţia este construită şi desfăşurată. Elaborarea unor 
caracteristici precise ale procesului de ofertare competitiv poa-
te avea o influenţă puternică asupra eficienţei rezultatului. De 
exemplu, numărul ofertanţilor poate fi redus dacă este elaborat 
caietul de sarcini într-un mod restrictiv,  eliminându-se  posibile 
produse concurente, în situaţia în care licitaţia este organizată pe 

Bogdan Chiriţoiu, medicul şi doctorul în economie de la Consiliul
             Concurenței, şi -a început mandatul în 2009, diagnosticând dur
      tarele pieţei concurenţiale medicale din România şi aplicând
                   sistemului terapii considerate radicale, de multe ori “dureroase”.
    A  reuşit  Bogdan Chirițoiu să normalizeze parametrii vitali ai pieţei
        farmaceutice  şi ai sectorului medical? Răspunsul la această întrebare,
        din interviul în exclusivitate acordat Revistei Politici de Sănătate.

ale doctorului Bogdan Chirițoiu
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Terapiile anticoncurențiale

n �reducerea barierelor la intrare şi creşterea numărului de participanţi, adică 
atunci când se stabilesc condiţiile de participare în cadrul unei licitaţii, proce-
sul de selecţie în sine nu trebuie să împiedice firmele să depună oferte prin 
introducerea unor condiţii care nu sunt relevante pentru achiziţie, cum sunt 
experienţa similară sau situaţia financiară, şi/sau care să conducă la elimin-
area agenţilor economici din alte zone geografice;

n �reducerea transparenţei şi a schimbului de informaţii. Un grad ridicat de 
transparenţă în ceea ce priveşte tranzacţiile de piaţă poate facilita încheierea 
de înţelegeri anticoncurenţiale. Acest aspect este cel mai probabil în cazul 
licitaţiilor deschise, în cadrul cărora participanţii pot comunica în cadrul proce-
sului de ofertare;

n �reducerea frecvenţei oportunităţilor de achiziţie. Încheierea unor înţelegeri 
anticoncurenţiale este facilitată în cazul în care firmele concurente se 
întâlnesc în mod frecvent în cadrul procedurilor de achiziţie. Prin schim-
barea mărimii şi a momentului în care sunt organizate licitaţiile, autorităţile 
contractante pot încuraja membrii cartelului să se înşele între ei. Reducerea 
numărului de oportunităţi în care firmele concurente se întâlnesc poate 
reduce oportunităţile de sancţionare a membrilor cartelului şi poate facilita 
concurenţa. Acest lucru se poate realiza, de exemplu, prin organizarea unui 
număr mai mic de licitaţii, dar pentru cantităţi mai mari de produse. Organiza-
rea licitaţiilor după un anumit program prestabilit şi pentru aceleaşi cantităţi 
de produse poate facilita schemele de ofertare prin rotaţie. 

În general, pentru a reduce riscul ca agenţii 
economici să se înţeleagă în cadrul licitaţiilor, 
acestea trebuie proiectate şi realizate astfel 
încât să fie indeplinite trei criterii majore:
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denumire comercială şi nu pe DCI, precum şi în situaţia în care un 
agent economic trebuie să oferteze toate produsele din caietul de 
sarcini şi nu poate să oferteze doar loturile de produse pe care le 
poate comercializa. Acelaşi efect apare şi în cazul în care anunţul 
de intenţie şi/sau de participare la licitaţie nu este promovat su-
ficient sau timpul pentru depunerea ofertelor este foarte scurt. 
Nu există un model de organizare a licitaţiilor care să se potri-
vească perfect fiecărui tip de licitaţie, autorităţile contractante 
trebuie să proiecteze licitaţii în funcţie de situaţia specifică. 

Listele de medicamente compensate constituie un 
„subiect fierbinte”  în piaţa medicală din România. 
Cum a acţionat CC pentru a face transparente 
criteriile de includere a medicamentelor inovative 
şi generice în lista compensatelor şi pentru 
evitarea discriminării unor companii? 
În ceea ce priveşte legislaţia naţională în vigoare, care reglemen-
tează criteriile generale de includere, neincludere sau excludere în 
Listă, există un consens general la nivelul industriei farmaceutice 
cu privire la faptul că acestea sunt transparente şi nediscrimi-
natorii. Cu toate acestea, legislaţia în vigoare, respectiv HG nr. 
720/2008, nu prevede criteriile în baza cărora medicamentele 
care îndeplinesc criteriile generale de includere în Listă sunt 
introduse într-una din cele trei subliste şi, prin urmare, nu exis-
tă transparență cu privire la procesul de stabilire a gradului de 
compensare de care poate beneficia un anumit medicament. 
Lipsa unor criterii transparente, în baza cărora să se ia deci-
zia de includere a medicamentelor într-o anumită sublistă de 
compensare, conduce nu doar la imposibilitatea agenţilor eco-
nomici de a putea aprecia în ce măsură un medicament poate fi 
apt să fie inclus într-o sublistă, ci şi la imposibilitatea verificării 
ulterioare a deciziei Ministerului Sănătăţii, prin prisma respec-
tării sau nu a acestor criterii. Implicit, există şanse reduse de 
reuşită în cazul contestării deciziei Ministerului Sănătăţii. 
Lipsa acestor criterii contravine prevederilor Directivei Consiliului 
85/105/CEE. Prin urmare, Consiliul Concurenţei a propus ca Mi-

ridica veritabilă agenţilor economici interesaţi. 
Consiliul Concurenţei a propus legiferarea unor căi de atac dispo-
nibile agenţilor economici  în sensul celor prevăzute de Directivă şi 
consacrate de jurisprudenţa comunitară, respectiv acordarea prero-
gativelor de analiză şi soluţionare a contestaţiilor împotriva decizi-
ilor nefavorabile ale Ministerului Sănătăţii, cu privire la includerea 
unei DCI în Listă, unui organism independent cu funcţii judiciare. 

Aţi derulat proiecte de anchetare sectorială a 
pieţei farmaceutice din perspectiva consumului 
de medicamente inovative şi generice. Care au 
fost concluziile studiilor şi recomandările CC?
În 2011 am finalizat investigaţia sectorială (analiză a pieţei) privind 
modul de funcţionare a sistemului de distribuţie a medicamente-
lor din România, în care am făcut o serie de recomandări de modi-
ficare a cadrului legislativ. Pot să vă spun că sunt foarte mulțumit 
de colaborarea cu instituţiile din domeniu: Casa Naţională de Asi-
gurări de Sănătate şi Ministerul Sănătăţii. În urma analizelor efec-
tuate în cadrul anchetei sectoriale pe piaţa farmaceutică, a rezultat 
că gradul de penetrare a medicamentelor generice pe piaţă este 
destul de redus. Ca urmare, noi am propus introducerea unui sis-
tem de referenţiere a preţurilor în cazul acestor medicamente, cel 
puţin în cazurile în care există mai multe medicamente cu aceeaşi 
DCI, iar propunerea noastră a fost preluată de Ministerul Sănătăţii.
Introducerea acestor măsuri ar putea conduce, pe de o par-
te, la reducerea cheltuielilor statului cu aceste medicamente 
şi, pe de altă parte, la promovarea medicamentelor generice 
pe măsură ce acestea intră pe piaţă, şi astfel la promovarea 
concurenţei prin preţ care, pe termen lung, va conduce in-
clusiv la scăderea preţurilor medicamentelor inovative.
Pentru a evita influenţarea prescrierii anumitor medicamente în 
detrimentul altora în funcţie de “cadourile” primite de la compani-
ile producătoare, prin Decizia nr. 43/27.09.2010, Consiliul Concu-
renţei a recomandat Ministerului Sănătăţii elaborarea, în legislaţia 
secundară, a unor Norme care să definească sintagmele cadouri, 
avantaje în bani sau în natură care au o „valoare simbolică” și 
„care nu sunt costisitoare”, prevăzute la art. 797 alin.(1) şi 805 alin.
(1) din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii.

Care au fost acţiunile întreprinse de CC privitoare la 
reducerea şi controlul costurilor în sectorul sanitar? 
Considerăm că Bugetul asigurărilor de sănătate poate fi folosit 
într-un mod eficient prin încurajarea consumului de medicamen-
te generice şi printr-o mai bună reglementarea achiziţiilor publice. 
Am făcut o serie de recomandări: 

nisterul Sănătăţii să facă publice criteriile 
folosite la stabilirea celor trei subliste şi a 
gradului de compensare a medicamen-
telor incluse în acestea, precum şi să le 
includă în legislaţia relevantă, pentru a 
crea certitudinea legală, a asigura trans-
parenţa necesară şi a înlătura posibilitatea 
unei aplicări discriminatorii a criteriilor.
În ceea ce priveşte termenul legal de 
emitere a deciziilor cu privire la include-
rea unei DCI pe Listă, există un consens 
general la nivelul industriei farmaceutice 
cu privire la respectarea termenului de 
90 de zile de către Ministerul Sănătăţii. 
Cu toate acestea, compensarea efectivă a 
unei DCI noi se face de la data publicării 
în Monitorul Oficial a hotărârii de guvern 
prin care se aprobă Lista şi nu de la data 
primirii deciziei de includere de la MS. 
Consiliul Concurenţei a propus compen-
sarea automată a unui medicament după 
emiterea de către Ministerul Sănătăţii a 
unei decizii favorabile de includere în Listă. 
De asemenea, pentru creşterea gradului de 
transparenţă a întregului proces de include-
re a unei DCI pe Listă, propunem publicarea 
de către Ministerul Sănătăţii pe site-ul 
instituţiei atât a deciziilor individuale de 
includere în Listă, cât şi a proiectului de 
Listă, în conformitate cu legislaţia în vigoa-
re în domeniul transparenţei decizionale. 
Referitor la căile de atac disponibile agenţi-
lor economici în cazul unei decizii negative 
din partea Ministerului Sănătăţii, legislaţia 
în vigoare prevede posibilitatea depunerii 
unei contestaţii la secretariatul Comisiei 
naţionale de transparenţă- organism în 
cadrul Ministerului Sănătăţii, în termen de 
zece zile de la primirea deciziei. Comisia 
naţională de transparenţă  nu are putere 
de decizie, având doar rolul de a aviza 
propunerile comisiilor de specialitate şi de 
a le transmite spre aprobare ministrului 
sănătăţii. Legislaţia nu prevede cu clari-
tate organismul competent sa analizeze 
contestaţia, ci doar faptul că aceasta se 
depune la secretariatul Comisiei. În măsura 
în care analiza contestaţiei se face tot de 
către Comisia naţională de transparenţă, 
se poate concluziona, prin prisma juris-
prudenţei Curţii Europene de Justiţie, 
că legislaţia naţională nu prevede căi de 
atac de natură a asigura o protecţie ju-

n licitaţiile naţionale  (reducerea costurilor 
ofertării pentru stimularea participării 
unui număr mare de ofertanți; cerințe 
de participare care nu limitează con-
curenţa; desfăşurarea cu regularitate a 
procedurilor de licitaţie, pentru încura-
jarea participării medicamentelor noi);
n licitațiile organizate de spitale (redu-
cerea barierelor la intrare; reducerea 
transparenței și a schimbului de informaţii, 
reducerea frecvenţei oportunităţilor de 
achiziţie, creşterea consecinţelor partici-
pării la licitaţii cu oferte trucate; specificaţii 
tehnice la cel mult nivel DCI  -dacă este 
posibil, chiar şi ATC4, ofertare pe loturi);
n eliberarea medicamentelor prin farmacii 
cu circuit deschis (control mai riguros al 
medicamentelor prescrise și eliberate); 
n listele de medicamente compensate 
(criterii de includere făcute publice şi 
incluse în legislaţie, pentru evitarea dis-
criminărilor; compensarea automată 
a unui medicament după emiterea de 
către Ministerul Sănătăţii a unei decizii 
favorabile de includere în Listă; legifera-
rea unor căi de atac pentru soluţionarea 
contestaţiilor, prin crearea unui organism 
independent cu funcţii judiciare).

Ce recomandări a avut Consiliul 
Concurenţei în privinţa retailului 
farmaceutic şi care au fost 
principalele probleme pe care le‑aţi 
identificat în acest domeniu?
Consiliul Concurenţei a avizat cu condiţie 
proiectul de Lege a farmaciei, care preve-
dea menţinerea criteriului demografic la 
înfiinţarea de farmacii. Criteriul demogra-
fic presupune că înfiinţarea unei farmacii 
se face în funcţie de numărul de locuitori, 
respectiv: în București o farmacie la 3.000 
de locuitori, în oraşele reşedinţă de judeţ - 
o farmacie la 3.500 de locuitori, iar în alte 
oraşe - o farmacie la 4.000 de locuitori.
Consiliul Concurenţei a avizat criteriul 
demografic pentru o perioadă limitată 
deoarece reprezintă o barieră la intrarea 
pe piaţă, limitează numărul farmaciilor 
active pe piaţă, iar reducerea concurenţei 
implică reducerea beneficiilor pentru con-
sumatorii finali, pacienţii din România.
Noi considerăm că soluţia este încu-
rajarea accesului în zonele rurale, nu 

În ceea ce 
priveşte 
termenul 
legal de 
emitere a 
deciziilor cu 
privire la 
includerea 
unei DCI pe 
Listă, există 
un consens 
general 
la nivelul 
industriei 
farmaceutice 
cu privire la 
respectarea 
termenului 
de 90 de zile 
de către 
Ministerul 
Sănătăţii.

transmite spre aprobare ministrului sănătăţii.
propunerile comisiilor de specialitate şi de a le

putere de decizie, având doar rolul de a aviza
Comisia naţională de transparenţă nu are

Considerăm 
că Bugetul 
asigurărilor 
de sănătate 
poate fi 
folosit 
într-un mod 
eficient prin 
încurajarea 
consumului 
de 
medicamente 
generice 
şi printr-o 
mai bună 
reglementare 
achiziţiilor 
publice.
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împiedicarea accesului la nivel urban. De asemenea, am iden-
tificat posibile soluţii pentru încurajarea înfiinţării farmaciilor 
în mediul rural, respectiv: diferentierea marjelor în funcţie 
de localizarea farmaciei; elaborarea unei scheme de asistenţă 
financiară cu scopul de a asigura furnizarea de servicii farma-
ceutice în zone care, altfel, ar avea dificultăţi în ceea ce priveşte 
atragerea lor, introducerea unui program-pilot pentru înfiinţa-
rea de farmacii mobile, pentru zonele rurale greu accesibile. 

Care este punctul Dumneavoastră de vedere referitor 
la aplicarea taxei de clawback  în prezent? Care au  fost  
recomandările sau acţiunile CC în această privinţă?
Consiliul Concurenţei s-a implicat activ în ceea ce priveşte taxa 
clawback în sensul aplicării unui formule care să nu conducă la 
distorsiuni ale pieţei din punct de vedere concurenţial, purtând un 
dialog constant, încă din anul 2009, atât cu industria farmaceuti-
că, cât şi cu instituţiile implicate (Ministerul Sănătăţii şi CNAS). 
Principalele propuneri ale autorităţii au vizat elimina-
rea TVA din baza de calcul a valorii la care se aplică taxa 
clawback, încurajarea consumului de medicamente 
generice prin taxarea diferenţiată, corelarea termene-
lor de plată a taxei cu termenele de plata ale CNAS. 

Ne puteţi da câteva date concrete privind numărul 
anchetelor sectoriale finalizate sau în curs de 
desfăşurare şi al investigaţiilor desfăşurate în 
cursul primelor șase luni în domeniul medical?  
În ultimii ani, am finalizat trei investigaţii privind limitarea 
exporturilor şi importurilor de medicamente şi o investiga-
ţie privind punerea în practică a unei concentrări economice 
înainte de obţinerea unei autorizaţii din partea CC. Am aplicat 
amenzi în valoare de aproximativ 14,44 milioane de euro:
Bayer, Sintofarm şi distribuitorilor acestora – 51,52 milioane lei, 
adică aproximativ 12 milioane de euro, pentru încheierea unor 
înţelegeri anticoncurenţiale privind interzicerea exportului de 
produse, Baxter şi distribuitorilor acesteia: 5.993.657 de lei, apro-
ximativ 1.389.157 de euro – pentru încheierea unei înţelegeri anti-
concurenţiale privind interzicerea exportului de produse, Baxter
Belupo Croaţia şi distribuitorului acesteia în România, SC A&G 
MED TRADING SRL: 1.877.992 de lei (aproximativ 435.264 
euro) - pentru încheierea unei înţelegeri anticoncurenţia-
le privind interzicerea exportului de produse, Belupo
Labormed Pharma pentru punerea în practică a unei 
concentrări economice înainte de obţinerea unei auto-
rizaţii din partea CC: 467.081 de lei (108.623 de euro)
De asemenea, am  finalizat, fără a aplica sancţiuni, investigaţia 
privind o posibilă încălcare a Legii Concurenţei de către membrii 
Asociaţiei Distribuitorilor şi Importatorilor de Medicamente 
(ADIM) şi cei ai Asociaţiei Distribuitorilor de Medicamente din 
România (ADMR). Această investigaţie a fost declanşată în luna 
octombrie 2008 ca urmare a deciziei companiilor de a sista livrări-
le de medicamente către spitale şi farmacii. Conform reprezentan-
ţilor celor două asociaţii, această decizie se datora refuzului Minis-

terului Sănătăţii de a ajusta preţul medicamentelor în funcţie de 
evoluţia cursului valutar. Având în vedere că Ministerul Sănătăţii 
a dat curs solicitărilor distribuitorilor de produse farmaceutice 
de actualizare a cursului de schimb conform prevederilor legale 
şi nu au mai fost sesizate acţiuni similare ale acestora, Consiliul 
Concurenţei a decis să nu aplice sancţiuni în acest caz. Cu toate 
acestea, i-a avertizat pe reprezentanţii celor două asociaţii că ope-
ratorii economici concurenţi trebuie să îşi desfăşoare activitățile 
în mod independent şi, ca urmare, îi vom monitoriza cu mare 
atenţie, pentru a vedea dacă respectă regulile de concurenţă.
Anul acesta am declanşat două investigaţii sectoriale: una 
privind piaţa farmaceutică din România, în cadrul căreia vom 
analiza care este gradul actual de penetrare a medicamentelor 
generice, precum şi schimbarea modelului clasic de distribuţie, 
iar cea de a doua se referă la serviciile de asistenţă medicală. l
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interviu

Care au fost principalele provocări ale 
mandatului dvs. în funcţia de ministru 
al sănătăţii? 
Una dintre provocările majore cu care 
m-am confruntat a fost aceea de a aduce 
sistemul de sănătate, în ceea ce priveşte 
finanţarea, pe linia de plutire, mai ales 
după datoriile acumulate în 2009 care au 
afectat bugetul sănătăţii pe anul 2010.
Cu toate acestea, consider că cea mai 
mare provocare a fost aceea de a nu mai 
vorbi în timpul mandatului de ministru 
de «greaua moştenire». Este una dintre 
cele mai simple metode folosite de 
mulţi lideri din România în a se degreva 
de responsabilităţi, aceea de a da vina 
pe alţii pentru situaţia dintr-un sistem, 

în cazul de faţă – cel sanitar. 

infrastructură medicală performantă
singura soluţie pentru o 

Fondurile structurale europene, 

Interviu cu Cseke Attila
Vicepreşedinte al Comisiei pentru administraţie publică, amenajarea 
teritoriului şi echilibru ecologic, Camera Deputaţilor, UDMR, 
ministru al sănătăţii (decembrie 2009 – august 2011)

Descentralizarea spitalelor din anul 2010 a fost cea mai 
importantă măsură de reformă implementată în timpul 

mandatului meu. A transfera 85% din spitale, până 
atunci aflate în managementul statului, către autorităţile 

administraţiei publice locale nu a fost uşor de realizat şi 
a părut puţin «nebunatic», în condiţiile în care ministrul 

practic transfera din puterile proprii, inclusiv pe plan politic, 
către autorităţile locale. Rezultatele în multe localităţi arată 

însă că a fost o decizie nu numai demult aşteptată, dar şi 
foarte bună, care a crescut implicarea comunităţilor locale 

şi a dus la condiţii de infrastructură şi servicii medicale mai 
bune în majoritatea spitalelor din România.

octombrie 2013  15
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Eu cred cu tărie că un ministru trebuie 
să arate că poate avea rezultate mai 
bune decât predecesorii, nu să se plângă 
încontinuu de moştenirea lăsată de alţii. 
Pentru a progresa trebuie să punem 
accent pe prezent şi pe viitor, 
folosindu‑ne de lecţiile învăţate în trecut. 
Ne ocupăm de prezent şi de viitor, nu de 
trecut.

Ce a însemnat pentru dvs., din punct 
de vedere profesional, această 
experienţă în domeniul sănătăţii? Aţi 
schimba ceva în acest moment?
A fi ministrul sănătăţii a fost, în acelaşi 
timp, o provocare şi o experienţă extra-
ordinare pentru mine. Am învăţat enorm 
din această funcţie şi am întâlnit oameni 
deosebiţi, dorind să accentuez cuvântul 
«oameni». Din punctul meu de vedere, 
adevăratul profesionist este bine pregătit 
nu numai din punct de vedere profesi-
onal. Acesta ştie cum să abordeze paci-
entul, folosindu-şi latura umană. Cred 
în continuare că avem oameni valoroşi, 
profesionişti cu ajutorul cărora să punem 
bazele acestui sistem de sănătate, mult 
criticat uneori.

În ceea ce priveşte distribuirea 
cardurilor de sănătate, dezbaterea 
încă nu este finalizată. Cum credeţi că 
ar trebui rezolvată această problemă 
îndelung disputată?
Introducerea cardurilor de sănătate este 
esenţială pentru o mai bună funcţionare 
a sistemului medical românesc. În 
forma iniţială a Legii privind reforma în 
domeniul sănătăţii nr. 95/2006, în art. 
338 era stipulat faptul că până la sfârşitul 
anului 2007 urma să fie implementat 
proiectul privind cardurile de sănătate. 
Adevărul este că, până în anul 2010, nu 
s-a întreprins nimic în acest sens şi eu 
cred că actualii şi viitorii lideri politici, 
care decid, trebuie să se concentreze 
pe punerea în aplicare a sistemului şi 
nu pe dezbateri politice sterile despre 
cine şi cât a făcut pentru implementarea 
cardului de sănătate. Cardul de sănătate 
trebuie introdus şi distribuit cât mai 
rapid posibil, orice alte dezbateri fiind 
ineficiente şi de prisos.

În legătură cu restructurarea spitalelor: aceasta a fost 
o preocupare a mandatului dvs. şi aţi luat chiar anumite 
măsuri concrete. În prezent se discută tot despre reforma 
spitalelor. Cum credeţi că trebuie aceasta continuată de 
către autorităţile din prezent?

Simplu: privind realitatea în faţă şi acţionând fără demagogie. 
Sunt şi voi fi partener, inclusiv din opoziţie politică, la măsu-
rile necesare şi corecte. 
Restructurarea sistemului spitalicesc trebuie să continue cu 
axarea pe unităţile de paturi care au capacitate administrativă 
şi de resurse umane pentru a interveni în cazurile urgente, cu 
explicarea limitelor profesionale ale spitalelor mai mici şi, de-
sigur, cu ceea ce a fost motivul demisiei mele din fruntea Mi-
nisterului Sănătăţii. Mă refer la creşterea obligatorie a finan-
ţării acordate sistemului medical, în speţă spitalelor, care duc, 
nu singure, e adevărat, greul sistemului. Ce nu se poate, însă, 
este ca finanţarea spitalelor să se reducă, în loc să crească.

Ca ministru al sănătăţii aţi fost foarte deschis şi implicat 
în problema necesităţii investirii fondurilor structurale în 
sănătate. Cum se poate totuşi debloca această problemă, 
cum se poate face funcţional acest aspect vital pentru 
finanţarea sănătăţii?
Este o chestiune cardinală. Dacă vrem să avem infrastruc-
tură medicală performantă în tot mai multe localităţi din 
România, singura soluţie este dată de fondurile structurale 
europene. Nu am avut parte de sume semnificative în perioa-
da bugetară europeană 2007–2013 şi ne-a lipsit foarte mult 
această posibilitate. Oricum, nu are vreun sens să căutăm 
vinovaţii, dar, în mod evident, trebuie să învăţăm din greşelile 
trecutului. E obligaţia României să negocieze pentru perioada 
2014–2020 fonduri structurale semnificative pentru sănătate.

Restructu
rarea siste-
mului spital-
icesc trebuie 
să continue 
cu axarea pe 
unităţile de 
paturi care 
au capacitate 
adminis
trativă şi 
de resurse 
umane pentru 
a interveni 
în cazurile 
urgente, cu 
explicarea 
limitelor 
profesionale 
ale spitale
lor mai mici 
şi, desigur, 
cu ceea ce a 
fost motivul 
demisiei mele 
din fruntea 
Ministerului 
Sănătăţii.

Sunteţi în momentul de faţă membru al Comisiei pentru 
administraţie publică, amenajarea teritoriului şi echilibru 
ecologic şi foarte activ pe această zonă. Care sunt 
problemele pe care le abordaţi în cadrul acestei comisii 
privind influenţa mediului asupra sănătăţii?
Răspunsul ar trebui să fie uşor, pentru o ţară membră a 
Uniunii Europene, dar în cazul nostru este foarte greu de 
formulat. O mare parte a clasei politice şi a societăţii nu 
înţelege conexiunile şi influenţele mediului asupra sănătăţii. 
Noi acţionăm doar dacă se întâmplă ceva grav, până atunci 
a avea politici şi acţiuni preventive este considerat de mai 
toată lumea ca fiind inutil. Uitaţi-vă ce resurse financiare 
sunt alocate de orice guvern acţiunilor preventive şi cât 
celor reactive. Trebuie să spunem şi să impunem o viziune 
preventivă şi nu reactivă. Este foarte greu, dar în asemenea 
chestiuni se văd adevăraţii conducători care au strategii cu 
posibile efecte pozitive pe anumite domenii.

Cu ce mesaje mergeţi în teritoriu către zona 
de business, astfel încât oamenii de afaceri să 
fie responsabili în luarea deciziilor economice 
privind mediul şi sănătatea populaţiei?
Un pas uriaş în a înţelege interdependenţa mediu–sănătate ar 
fi să observăm cum mediul poate afecta sănătatea individului 
şi ce consecinţe are acest fapt asupra economiei unei ţări.
Abordarea societăţilor scandinave asupra acestei 
problematici este definitorie. Acolo, sănătatea este privită ca 
un patrimoniu al naţiunii, căci dacă nu sunt oamenii sănătoşi 
nu are cine să producă dezvoltare economică. Un om cu 
probleme medicale neglijează inevitabil mediul înconjurător 

şi dispune de capacitate mult mai redusă de producţie, în 
comparație cu o persoană sănătoasă. Trebuie să înţelegem ce 
înseamnă a avea oameni sănătoşi şi necesitatea de a investi 
într-o societate sănătoasă, ca motor de progres al oricărei 
societăţi.

Pe lângă implicarea activă în cadrul Comisiei pentru 
administraţie publică, amenajarea teritoriului şi echilibru 
ecologic, în ce alte acţiuni sunteţi implicat? La nivel 
regional, naţional?
Proiectul regionalizării este ceea ce mă preocupă în mod 
deosebit, pentru a cărui reuşită va fi hotărâtoare o dezbatere 
sinceră, fără sentimentalisme şi influenţe politice. De 
asemenea, transpunerea formelor de descentralizare şi la alte 
sisteme decât cel sanitar este un crez politic şi administrativ 
puternic pe care îl urmăresc.

În luna septembrie, revista Politici de Sănătate a 
organizat primul masterclass internaţional de Health 
Economics şi Health Technology Assessment, „Health 
Economics in Action – For Top Health Care Managers”, 
iar unul dintre lectori a fost un renumit specialist din 
Ungaria, Zoltan Kalo. Ce lecţii credeţi că ar trebui să 
înveţe România de la Ungaria, la acest capitol, unde 
Ungaria pare să stea destul de bine?
Fondurile structurale pentru sănătate negociate de Ungaria şi 
care au fost disponibile în perioada 2007–2013 pentru îmbu-
nătăţirea infrastructurii sistemului sanitar din ţara vecină au 
depăşit 1,2 miliarde de euro. Noi am avut mai puţin de 200 de 
milioane de euro. Ei reprezintă o ţară cu suprafaţa de 2,5 ori mai 
mică decât cea a României. Cred că ghiciţi efectul produs, ce au 
putut ei să facă şi ce posibilităţi de dezvoltare am avut noi. 

Aţi mai veni la conducerea Ministerului Sănătăţii? Sunteți 
interesat de postul de europarlamentar? Veţi candida?
Niciodată nu am urmărit vreo funcţie, la niciun nivel admi-
nistrativ, fie el local, judeţean, fie naţional. Din acest punct 
de vedere, nu m-am schimbat. Dar recunosc că îmi plac pro-
vocările administrative şi profesionale, altfel nu aş fi acceptat 
nominalizarea pentru funcţia de ministru al sănătăţii, în de-
cembrie 2009. În ceea ce priveşte o eventuală candidatură la 
europarlamentare, azi nu mă văd într-o asemenea ipostază. l

Interviu realizat de Raluca Boboc

mai toată lumea ca fiind inutil.
şi acţiuni preventive este considerat de

ceva grav, până atunci a avea politici
Noi acţionăm doar dacă se întâmplă

Lecţia învăţată e clară pentru mine: 
trebuie să ne facem o listă cu domeniile 

cele mai importante şi să luptăm pentru 
ele, iar sănătatea, în mod cert, trebuie să se 

regăsească între primele locuri.

Cel mai rău lucru care se poate întâmpla, 
în ceea ce priveşte reforma în sistemul de 
sănătate, ar fi să nu se facă nimic. Chiar 
dacă am avea cel mai performant sistem 
medical, tot ar trebui încontinuu să îl 
îmbunătățim și este evident că în cazul 
sistemului sanitar românesc, este foarte 
mult de făcut și mai puțin de discutat și 
dezbătut. Sigur, faptele necesare presupun 
și decizii câteodată foarte radicale, care 
pot fi dureroase, ceea ce în multe situații nu 
mulți conducători și le asumă.
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pe agenda scurtă a Co.N.A.S.
Joint Commission International,

Certificările Isqua şi

Înfiinţată în octombrie 
2008, Comisia Naţională 

de Acreditare a Spitalelor 
(Co.N.A.S.) are ca principal 

scop coordonarea procesului 
de evaluare standardizată a 
calităţii serviciilor furnizate 

de spitale. Preşedintele 
Co.N.A.S., medicul Bogdan 

Jansen, explică procedurile 
de acreditare şi priorităţile 

instituţiei pe care de 
curând o conduce, precum 
şi cauzele situaţiei dificile 
din sistemul de sănătate.

Maria Vasilescu

Hotărât să îşi ducă misiunea 
la bun sfârşit, preşedintele 

Co.N.A.S., doctorul Bogdan 
Jansen, atenţionează pe şefii 
unităţilor sanitare cu paturi:

“Nu cheltuiţi bugetul 
alocat de ordonatorul 

principal de credite 
pe consultanţă pentru 

întocmirea 
dosarelor 

de evaluare (!)”

Care sunt strategiile pe termen scurt şi pe termen lung ale 
Co.N.A.S.? 
Împreună cu echipa de management, am schiţat un master plan 
pentru perioada 2013 – 2017, cu anumite priorităţi pentru interva-
lul 2013 – 2014.  
Ne preocupă, în mod deosebit, creşterea nivelului de experti-
ză şi de profesionalism al personalului, creşterea gradului de 
transparență şi de comunicare cu toţi factorii interesaţi, dezvolta-
rea unor parteneriate cu principalele organizaţii de profil din ţară 
şi din străinătate.  
Dorim să întărim şi colaborările cu Colegiul Medicilor din Ro-
mânia, Ordinul Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi 
Asistenţilor Medicali din România, CNAS. Pe plan extern, vrem să 
aprofundăm relaţiile cu instituţiile omoloage şi cu organizaţiile de 
profil, astfel încât Co.N.A.S. să fie, la rândul său, certificată de in-
stituţii recunoscute pe plan internaţional, cum sunt, de exemplu: 
ISQua din Irlanda şi Joint Commission International, din Statele 
Unite, două dintre cele mai titrate organizaţii de profil din lume.  

În ce constau, mai exact, procedurile de acreditare a unităţilor 
sanitare cu paturi şi cât durează, efectiv, tot procesul? 
Din momentul iniţierii corespondenţei între unitatea sanitară şi 
Co.N.A.S., până la emiterea certificatului de acreditare, pot trece 
chiar şi patru ani.

Etapele procesului de evaluare/acreditare se pot înscrie pe o 
perioadă mai lungă, ţinând cont că între iniţierea procedurii şi 
definitivarea evaluării/acreditării pot să treacă mai mulţi ani. 
În prima etapă, unitatea sanitară care solicită acreditarea îşi alege 
anul şi trimestrul în care doreşte să primească vizita comisiei de 
evaluare. Vă dau un exemplu: unitatea sanitară optează, în anul 
2011, ca iniţierea procedurii de evaluare să înceapă în trimestrul 
al III-lea al anului 2014 (!), prin urmare, după trei ani.  
Odată cu solicitarea de înscriere în programatorul trimestrial/
anual şi cu transmiterea acceptului de către Co.N.A.S., începe 
“faza de birou”. Între Co.N.A.S. şi unitatea sanitară intervine o 
“etapă de corespondenţe” care constă, de regulă, într-o serie de 
întrebări şi lămuriri, se solicită unele documente suplimentare, 
se specifică cerințele logistice de care trebuie să dispună unitatea 
sanitară, uneori intervin solicitări de devansare sau de amânare 
a vizitei de evaluare etc. 
În anul în care este programată vizita de evaluare, cu minimum 
30 de zile lucrătoare înainte de trimestrul planificat, unitatea 
sanitară transmite fişa de “autoevaluare” şi achită taxa de 
acreditare. Aceste două elemente sunt obligatorii, iar dacă 
nu sunt îndeplinite cumulativ, instituţia noastră nu începe 
procedura de selecție a evaluatorilor care vor constitui “comisia 
de evaluare” şi care vor efectua “vizita de evaluare” la data 
stabilită. 

Cine sunt evaluatorii? 
Evaluatorii fac parte din corpul colaboratorilor 
externi ai Co.N.A.S. şi, pentru a fi trimişi în 
misiune de evaluare, se aplică o procedură de 
selecţie, se semnează un contract de prestări 
de servicii cu clauze şi obligaţii de ambele părţi, cu termene şi pe-
nalităţi etc. Am luat măsuri clare şi fără echivoc privind eliminarea 
situaţiilor de incompatibilitate a evaluatorilor selectaţi în comisiile 
de evaluare, raportat atât la unitatea sanitară cu paturi evaluată, 
cât şi la activitatea sa la angajatorul de bază, astfel încât colabo-
rarea cu noi să nu încalce prevederile legale aplicabile corpului 
evaluatorilor Co.N.A.S.
După stabilirea “comisiei de evaluare”, unitatea sanitară în cauză 
este înştiinţată de componenţa nominală a echipei şi cu data exac-
tă la care se va efectua vizita, astfel încât să pregătească logistica 
solicitată de procedurile de evaluare, iar 
echipa Co.N.A.S. să se încadreze în progra-
mul normat al vizitei. În baza unor motive 
bine întemeiate, unitatea sanitară are 
dreptul să recuze unul sau mai mulţi mem-
bri. Pentru asemenea situaţii, ca de altfel 
şi pentru orice altă situaţie neprevăzută, 
Comisia Naţională de Acreditare a Spitale-
lor are în permanenţă pregătite rezerve din 
rândul evaluatorilor. 
La data stabilită, echipa noastră se pre-
zintă la unitatea sanitară şi, în funcţie de 
numărul de paturi trecute în “autorizaţia 
de funcţionare”, vizita de evaluare poate să 
dureze între trei şi cinci zile, iar echipele de 
evaluatori vor avea între doi şi şapte mem-
bri. Imediat după efectuarea “vizitei de 
evaluare”, comisia întocmeşte “proiectul 
raportului de evaluare”, în care se consem-
nează neconformităţile şi se transmite uni-
tăţii sanitare pentru eventuale observaţii. 
După ce se primesc răspunsurile şi obser-
vaţiile unităţii respective, “comisia de eva-
luare” analizează şi elaborează ”raportul 
de evaluare”.  La finalul analizei, se emite 
“raportul de acreditare” şi se încadrează 
unitatea sanitară într-unul dintre cele pa-
tru niveluri de acreditare. 

Câte unităţi sanitare au fost acreditate şi câte sunt în proces 
de acreditare?
Din păcate, în ultimele nouă luni, procesul de evaluare/acreditare 
a fost blocat, din varii motive, iar acum ne străduim să recuperăm 
întârzierile. La acest moment, din cele aproximativ 500 de unităţi 
sanitare cu paturi înscrise în evidenţele noastre (cifra se modifică 
lunar, datorită apariţiei unor unităţi private, unele unităţi publice 
se comasează, se redeschid o parte din cele închise în 2010–2011 
etc.), au fost evaluate şi acreditate 77, care au primit grade diferite 
de încredere, 70% dintre ele fiind acreditate la nivelul maxim.

unităţilor sanitare cu paturi.
să se încheie primul ciclu al acreditărilor

2015 este, conform legii, anul când trebuie

Fără să vreau să scuz sau să 
acuz pe cineva, în perioada 
vizitei comisiei de evaluare 
totul poate să sclipească şi 
să fie în perfectă ordine, dar 
a doua zi se poate întâmpla 
un incident nefericit, fără 
legătură cu atribuţiile sau 
cu parametrii evaluării.
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n • din momentul transmiterii scrisorii de intenţie către Co.N.A.S., vă rog să 
pregătiţi cu atenţie documentele solicitate; 

• nu subestimaţi procesul de evaluare/acreditare şi nici capacitatea comisiilor 
de evaluare; 

• atenţionaţi, din timp, ordonatorul principal de credite, când este planificată 
acreditarea unităţii pe care o conduceţi, faceţi demersurile necesare pentru 
includerea taxei de acreditare în buget şi folosiţi fondurile alocate conform 
destinaţiei acestora; 

• nu cheltuiţi bugetul alocat de ordonatorul principal de credite pe 
consultanţă pentru întocmirea dosarelor de evaluare (!). Dacă vă preocupaţi 
din timp, nu sunt greu de întocmit şi, în niciun caz, nu reclamă angajarea 
unor “consultanţi” externi; puteţi apela oricând la colegii din Co.N.A.S., fără 
costuri (!), prin corespondenţă pe info@conas.gov.ro, fax, telefonic etc.;  

• echipa de management este cea care trebuie să se implice direct în pregătirea 
documentelor solicitate de Co.N.A.S., nu diverşi “consultanţi” externi, mai ales că 
mulți dintre dumneavoastră au absolvit curul de evaluatori Co.N.A.S.; 

• informaţi-vă permanent în legătură cu evoluţia procesului de evaluare/
acreditare şi apreciaţi în cunoştinţă de cauză efectele unei evaluări cu 
neconformităţi; consultaţi periodic www.conas.gov.ro pentru noutăţi speci-
fice procesului de acreditare; 

• primul ciclu al acreditării are o structură preponderent “birocratică”, uşor de 
îndeplinit pentru o echipă responsabilă şi bine documentată. Pregătiţi‑vă 
de pe acum pentru ciclul al doilea, care începe în 2016; atunci, evaluatorii 
Co.N.A.S. vor verifica dacă s-au implementat regulamentele, normele, 
ghidurile de practică, protocoalele sau măsurile dispuse în documentele 
prezentate şi evaluate în primul ciclu al acreditării; 

• nu neglijaţi faptul că personalul Co.N.A.S. vă este partener şi colaborator în 
procesul de acreditare;  

• anterior vizitei de evaluare, vă rog să solicitaţi expertiza noastră, dacă 
aveţi nelămuriri sau dificultăţi în abordarea standardelor; nu uitaţi, aveţi la 
dispoziţie o adresă operativă de e-mail pentru toate întrebările tehnice, la 
info@conas.gov.ro;  

• în esenţă, acest prim ciclu al procesului de acreditare ţine foarte mult de 
atitudinea faţă de cunoaşterea elementelor supuse evaluării, indiferent dacă 
suntem cadre medicale, economişti sau ingineri.
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Apreciaţi că până la sfârşitul anului 
2015 veţi finaliza procesul de 
evaluare a spitalelor din ţară?  
Dacă nu intervin elemente neprevăzute 
în următorii ani, am convingerea că vom 
reuşi să evaluăm toate unităţile medicale 
din ţară. 
Ca să-i liniştesc pe managerii care 
solicită “amânarea evaluării”, motivând 
lucrări de reabilitare, reparaţii sau 
diverse modificări de structură, vreau 
să le spun că pregătirea unităţii sanitare 
pentru primul ciclu de acreditare se 
raportează într-o foarte mică măsură la 
aspectul fizic al clădirilor şi reclamă mai 
mult aspecte care ţin de cunoaşterea 
şi aplicarea legislaţiei, normelor, 
procedurilor şi a regulamentelor din 
domeniu.  
Atrag atenţia să nu se facă confuzie între 
atribuţiile instituţiilor care coordonează 
şi controlează unităţile sanitare, din 
punct de vedere medico-sanitar sau 
medico-legal, şi responsabilităţile, 
conferite prin lege, Co.N.A.S.
Pentru a preîntâmpina situaţii-limită, 
în master planul nostru am prevăzut şi 
vizite inopinate la unităţile acreditate 
până acum, pe toată perioada celor 
cinci ani, cât este valabil certificatul de 
acreditare. De asemenea, vom apela la 
onestitatea echipelor de management 
solicitând autoevaluări semestriale. 

Între 2005 şi 2011 aţi fost managerul Spitalului Clinic 
“Caritas”, un spital cu tradiţie, fiind unul dintre cele mai 
vechi din Bucureşti. Ce a însemnat pentru dvs. închiderea 
spitalului? 
Din nefericire, în primăvara anului 2011 s-au unit “gospodarii din 
sistem” şi, printr-o acţiune-fulger, au distrus munca zecilor de 
generaţii de profesionişti formaţi de-a lungul vremii la Caritas. Pe 
1 aprilie 2011, ca o păcăleală, au închis brutal uşa în nas unei popu-
laţii de peste 430.000 de locuitori (!), lăsând sectorul 3 al Capitalei 
fără cea mai importantă unitate sanitară, spulberând realizările 
remarcabile ale unui colectiv care-şi pusese toată dăruirea şi toată 
priceperea în folosul comunităţii.
Spitalul a fost închis abuziv şi ilegal, fără vreo explicaţie logică, el 
nefiind în niciuna din situaţiile pentru care Guvernul Boc, prin 
ministrul Cseke, a închis peste noapte 68 de spitale, respectiv nu 
avea niciun fel de datorii, nici la bugetul de stat, nici către furnizo-
rii privaţi, practic cu zero arierate din 2006 până în 2011 (!), adresa-
bilitatea creştea an de an (20.000 de pacienţi externaţi/an), 2.300 
de naşteri/an, 3 clinici universitare cu activitate didactică intensă, 
438 de paturi, 470 de angajaţi. 
Contractul de închiriere cu proprietarii era valabil până în iunie 
2015 (!), farmacia şi magazia de materiale sanitare erau bine apro-
vizionate, nu am avut reclamaţii de la pacienţi, nu am avut conflic-
te cu sindicatele din domeniu, iar spitalul funcționa fără sincope 
vizibile. 
Când a fost necazul de la maternitatea Giuleşti, am preluat 22 de 
bebeluşi şi mamele lor. Atunci am fost apreciaţi şi lăudaţi, iar toată 
lumea a zis “ce bine că există Caritasul!”; de câte ori era nevoie de 
anumite medicamente, spitale cu pretenţii apelau la noi, aveam 
parteneriate cu Ministerul Sănătăţii, CNAS, Co.N.A.S. etc., pe di-
verse proiecte, colectivele de cercetare şi cadrele didactice erau im-
plicate în studii clinice şi au contribuit la alcătuirea câtorva ghiduri 
de practică folosite şi astăzi în tot sistemul sanitar din România. l

Sistemul, în ansamblul său, ca de altfel întreaga economie, 
s-a deteriorat imediat după ianuarie 2009, deşi în inter-
valul 2001–2008 se înregistraseră progrese remarcabile în 
domeniul medico-sanitar, ca de altfel în toate domeniile de 
activitate. 
Din nefericire însă, între 2009 şi 2012 s-au depreciat multe 
dintre condiţiile care pot contribui la revigorarea sistemului 
de sănătate, începând cu baza de colectare a taxelor şi a 
impozitelor şi terminând cu starea fizică a clădirilor în care 
funcţionează prestatorii de servicii medicale. 
Din fericire, “luminiţa de la capătul tunelului” a început să 
se vadă în zona unităţilor sanitare private, care reprezintă 
o alternativă pentru o anumită categorie de pacienţi, iar 
dacă ar deveni autosustenabile, ar degreva sistemul de stat 
de plata unor servicii concurenţiale, iar CNAS şi-ar orienta 
bugetul strict pentru finanţarea serviciilor medicale cuprinse 
în pachetul de bază.

Cum caracterizaţi 
sistemul de sănătate din România?

“Sistemul 
sanitar 
este ca un 
portavion 
avariat, pe 
care cei care 
decid azi se 
străduiesc 
să-l repare în 
largul mării, 
iar avioanele 
stau în aer cu 
combustibilul 
la limita de 
avarie şi 
aşteaptă să 
se remedieze 
defecţiunea.”

RESURSE UMANE

Ce angajăm, omul sau CV-ul?

Ce angajăm, de fapt? 
Ne este suficientă experiența acumulată și practic angajăm 

numai CV-ul și nu persoana în integralitatea comportamentu-
lui ei? 

Sunt necesare recomandările 
și sunt ele transparente 100%?

Iată două puncte pe care ConSeco dorește să le clarifice cu 
mențiunea că în fond și la urma urmei fiecare angajează ceea 
ce i se potrivește la momentul respectiv. Acest punct merită 
însă precizarea că fiecare hotărâre de angajare trebuie însoțită 
și de asumarea ei, indiferent dacă respectiva colaborare se în-
cheie sau nu după trei luni. Recomandarea noastră ar fi să fie 
aplicat și un exit interviu, ale cărui rezultate să fie examinate 
îndeaproape.

Să răspundem punctual întrebărilor de mai sus:

Experiența și cunoștințele nu sunt suficiente
Din experiența ConSeco, cazul cel mai fericit este al ce-

lor care au și experiență și care se și potrivesc culturii 
organizaționale care îi recrutează. La polul opus se află doar 
CV-urile “fabricate” și al căror conținut se potrivește perfect cu 
cel al anunțului de recrutare. Pentru că este cert: sunt cazuri, 
nu puține, în care CV-urile sunt falsificate.

Rămân însă de potrivit, ca piese ale puzzle-ului, puncte im-
portante ale fiecărei relații angajat-angajator: cât este de impli-
cat? de loial? ce îl motivează? cum lucrează în echipă? ce stil 
de lucru îl caracterizează? 

Sunt întrebări la care un departament de resurse umane, 
capabil și coerent în decizii, poate răspunde oricând.

De-a lungul experienței în recrutare, ConSeco a întâlnit și 
situații în care nici măcar specialistul în resurse umane nu știa 
cu exactitate ceea ce caută.

Dacă ne rezumăm la ce funcții a deținut și la ce cunoștințe a 
dobândit până în momentul recrutării, riscăm să semnăm un 
contract cu un angajat despre care nu știm mai nimic și care 
ne poate oferi surprize “inedite”. CV-ul este, de fapt, numai o 

interfață a noastră și deseori nu ne este o carte de vizită com-
pletă. În acest sens, avem exemple de manageri neadaptați sti-
lului din companie, personal de execuție demotivat și, cu toate 
acestea, mai sunt întrebări de genul: “De ce nu performăm?”.

recomandările, doar din surse de încredere   
Și da, și nu, depinde de sursa utilizată. Recomandările 

strânse de la surse verificate de recrutor (ConSeco are propria 
rețea utilizată la toate nivelele ierarhice) sunt benefice. Fa-
cem o precizare: dacă sursa nu este verificată, recomandarea 
nu este sigură 100%. De ce se întâmplă așa ceva? Pentru că în 
afara gradului de subiectivism pe care îl deținem toți, sunt ca-
zuri reale în care recomandări excelente au fost date pentru un 
angajat de care doreau să se debaraseze sau invers, referințe 
extrem de proaste au fost “oferite” din partea unor manageri 
cărora le era amenințată funcția sau care aveau pur și simplu o 
problemă de dialog și de management cu resursa umană. 

Concluzionând, orice proces de recrutare dorit a se 
desfășura profesional, ireproșabil, este un “concurs” de obiec-
tivism, transparență și, mai ales, intuiție. Sunt trei indicatori 
absolut obligatorii pe care ConSeco dorește a-i aplica de fieca-
re dată. Este o rețetă de succes care are ca rezultate angajați de 
lungă durată în companii pentru și cu care lucrează eficient.

Vrem să credem că prin acești trei markeri ai recrutării sun-
tem și noi, ConSeco, o parte din mâna destinului fiecărui can-
didat care apelează la noi. l

ConSeco deține o îndelungată experiență în derularea proiectelor 
de recrutare în care are ca parteneri companii farmaceutice 
și din domeniul FMCG. Din această perspectivă, poate veni în 
întâmpinarea unor întrebări care cu siguranță sunt în mintea 
atât a angajatorilor, cât și a potențialilor candidați.

Olga Bocan
Field&HR Manager
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Europa conectată

În 2011 aţi fost selectată „Cel mai influent deputat din 
Parlamentul European”, conform unui raport realizat 
de votewatch.eu. Care au fost/sunt principalele acţiuni 
ale mandatului dvs. în Parlamentul European?
Am fost surprinsă, dar și foarte bucuroasă să primesc un ase-
menea titlu. Este important faptul că există o organizaţie care 
ne monitorizează activitatea şi comportamentul la vot. Sunt 
mândră că un membru liberal din România a condus, în ca-
litate de raportor, dosare legislative importante în domeniul 
energiei şi telecomunicaţiilor. De la scăderea preţurilor la roa-
ming pentru voce, sms şi date, până la facilitarea accesului la 
finanţare pentru proiecte de infrastructură energetică, toate 
sunt rezultatele unei activităţi intense de consultare, dezbate-
re şi negociere de luni, uneori chiar ani. Mă bucur că valorile 
liberale sunt susținute pentru impactul lor legislativ pozitiv.

În momentul de față faceți parte din Comisia pentru 
industrie, cercetare şi energie. Care sunt cele mai 
recente subiecte dezbătute în cadrul Comisiei?
În Comisia de industrie se dezbat în paralel până la 30 de 
dosare legislative pe o arie largă de tematici, de la finan-
ţarea proiectelor de cercetare până la agenda digitală. 
În prezent, sunt raportorul Parlamentului European pe un 
dosar care va cere statelor membre să notifice către Comi-

conglomeratelor industriale, toate trebuie încurajate şi susţinute 
cu politici publice coerente care să asigure un mediu de investiţii 
atractiv. Trebuie avute în vedere considerente legate de schimbă-
rile climatice, de protecţia mediului, a patrimoniului naţional, a 
proprietăţii private, precum şi considerente legate de patrimoniul 
cultural, de tradiţiile locale. România se poate înscrie pe acest 
făgaş de dezvoltare armonioasă şi durabilă, dacă reuşim să găsim 
această balanţă între creştere economică şi sustenabilitate.

În legătură cu „Mecanismul de conectare a Europei”, 
planul adoptat de Comisia Europeană, în valoare de 30 
de miliarde de euro, menit să îmbunătăţească reţelele de 
transport, energie şi pe cea digitală din Europa: dat fiind 
că europenii se confruntă cu actuala criză economică, 
ce face din această investiţie drept unul dintre cele 
mai bune lucruri implementate în acest moment? 
În mod evident, criza actuală – eu aş numi-o criză de încredere în 
capacitatea sistemului economic de a rămâne competitiv pe ter-
men lung – a redus drastic apetitul băncilor de a finanța activitatea 
economică. Acestea au fost mai preocupate de a găsi soluții pentru 
datoriile suverane ale statelor sau cele proprii. Astfel, acum asis-
tăm la un declin al competitivității şi dezvoltării prin investiții în 
industria europeană, cauzat de lipsa de lichidități. De aceea, noul 
mecanism pentru infrastructura europeană propune o nouă pa-
radigmă de finanțare, în care sunt atrase lichiditățile marilor orga-
nisme private de investiții pe termen lung, cum sunt fondurile pri-
vate de pensii şi asigurări de sănătate. Prin garantarea de către BEI 
– Banca Europeană de Investiții a riscului emiterii unor obligațiuni 
sau credite pentru proiecte majore de infrastructură, proiectele 
devin atractive pentru acești investitori privați, care dispun de 
lichidități suficiente, dar prea puțin valorificate. Altfel spus, atra-
gem bani privați pentru proiecte de interes comun, relaxând astfel 
presiunea pe bugetele subțiate de măsuri ineficiente de austeritate.

Ce înseamnă, concret pentru România, acest ”Mecanism 
de conectare a Europei”? Care sunt avantajele 
de care vor beneficia cetăţenii României?
Până în acest moment, discutăm de 16 proiecte românești califi-
cate pe lista proiectelor de interes comun european, în domeniul 
energiei. În mod similar, axele prioritare de transport ce traversea-
ză România sunt şi ele incluse în lista finanțării pentru transport. 
Cu alte cuvinte, România poate beneficia de un mix generos de 
granturi, credite şi instrumente financiare inovatoare, pe care le 

sie proiectele de infrastructură energetică pentru a putea 
identifica mai uşor lipsa conexiunilor în piaţa internă. 
De asemenea, mă ocup de două opinii legislative pe sistemul 
European eCall, care urmează a fi implementat în 2015 şi care 
va permite o îmbunătățire substanțială a accesului cetățenilor 
la serviciile medicale de urgenţă. Acest sistem presupune in-
stalarea unui aparat în fiecare autovehicul, care, în caz de 
accident, va transmite în mod automat dispeceratului pentru 
apeluri de urgenţă datele privind locul şi numărul de pasageri 
aflați în mașină, la momentul impactului. Ca urmare a locali-
zării exacte şi extrem de rapide a posibilelor victime, estimările 
arată că vor fi salvate 2.500 de vieți, anual, la nivel european. 

Care ar trebui să fie politicile autorităţilor în industrie 
şi energie, pe termen lung, ţinând cont de faptul 
că acestea, precum şi schimbările climatice pot 
afecta sănătatea populaţiei, la nivel global? 
Pe termen lung, creşterea economică este singura posibilitate de 
dezvoltare şi principala sursă de bunăstare la nivelul populaţiei. 
E de-ajuns să ne uităm la statele cele mai dezvoltate ale lumii şi 
ne vom da seama că evoluţia se bazează pe stabilitate economică, 
un sistem investiţional onest şi corect şi o legislaţie predictibilă. 
Programele de investiţii inteligente, exploatarea propriilor resur-
se şi accesul la resurse noi, creşterea performanţei şi a eficienţei 

descriam mai sus, pentru a-şi moderniza şi completa infrastructu-
ra. Dacă vorbim de posibilele proiecte privind sănătatea, trebuie să 
vă spun că miliardul de euro destinat infrastructurii europene de 
telecomunicații poate fi utilizat în scopul compatibilizării sisteme-
lor de eHealth şi eGovernment ale României cu cele din Europa.

Pe lângă activitatea întreprinsă în cadrul 
Parlamentului European, în ce alte activităţi mai 
sunteţi implicată? Care sunt planurile dvs.?
De mai bine de un an, sunt copreședinte al Forumului pen-
tru Automobil şi Societate, alături de preşedintele Grupului 
Conservatorilor din Parlamentul European, precum şi de 
alţi doi deputaţi europeni reprezentanţi ai celorlalte gru-
puri politice mari, PPE şi S&D. În cadrul forumului, discutăm 
lunar problematica importantă pentru industria automo-
bilelor, precum şi influenţa acesteia asupra societăţii. 
De câteva luni, sunt tot mai implicată şi în dezbaterile cu privire la 
noul acord comercial cu Statele Unite, care, dacă va fi adoptat, va 
deschide cele două pieţe către noi produse şi servicii, intensificând 
astfel competitivitatea industriei transatlantice la nivel global. 
Pe mai departe, îmi doresc să continui ce am început acum şapte 
ani. Aş vrea să găsim, împreună cu industria românească şi cu 
guvernul de la Bucureşti, canale mai bune de comunicare între 
români şi reprezentanţii lor la Bruxelles. Asta îi ajută, pe de-o 
parte, pe cei de acasă să înţeleagă cu ce ne ocupăm, dar ne ajută 
şi pe noi să le susținem nevoile şi așteptările. Ce se întâmplă la 
Bruxelles ne afectează direct şi e important să lucrăm împreu-
nă pentru identificarea şi promovarea interesului naţional.
 
În prezent, PNL deţine trei portofolii importante: CNAS, 
Ministerul Sănătăţii şi şefia Comisiei de sănătate din Senat. 
În calitate de femeie și de om politic, de ce consideraţi că are 
nevoie sistemul de sănătate din România pentru a fi reformat? 
Cred că noul pachet de reformă propus de ministrul sănătăţii, 
săptămâna trecută, este un pas bun către schimbarea situaţiei. 
Sistemele de sănătate se confruntă în multe state ale lumii cu 
probleme de eficienţă şi, mai ales, de finanţare. Ce ne-a lipsit nouă 
multă vreme, în România, a fost vederea de ansamblu. Trebuie 
să stabilim unde vrem să ajungem, ca să putem identifica ce e de 
făcut. Dacă dezideratul este să avem servicii de calitate şi ieftine, 
atunci ar trebui să înţelegem şi să adoptăm sistemele care s-au 
dovedit performante în alte state. Vreau să cred că se fac paşi în 
direcţia bună, chiar dacă poate mai încet decât ne-am dori. l (R.B.)

Interviu cu Adina Ioana Vălean,
vicepreşedinte al Grupului ALDE (Alianţa Liberalilor şi 
Democraţilor pentru Europa), membru în Comisia pentru 
industrie, cercetare şi energie, Parlamentul European

eGovernment ale României cu cele din Europa.
scopul compatibilizării sistemelor de eHealth şi 

europene de telecomunicații poate fi utilizat în 
Miliardul de euro destinat infrastructurii
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transferabilitatea acestora în România
greutate, scăderi ale colesterolului seric etc.   

Analiza cost-utilitate
În fiecare an apar noi medicamen-
te. Hopul cel mare pentru oricare 
produs nou odată înregistrat este să acceadă 
la o formă de finanţare publică – respectiv, să 
fie inclus într-un program de sănătate sau pe 
o listă de compensare parţială sau totală. Să ne 
imaginăm că bugetul alocat medicamentelor 
este constant în valori absolute şi că eventu-
alele costuri ale noilor medicamente exced 
acest buget. Decizia de introducere pe lista de 
compensare va conduce inevitabil la reducerea 
sumelor cheltuite pentru alte medicamente. Se 
pune problema care medicamente vor trebui 
să fie înlăturate sau a căror finanţare să fie 
diminuată? Şi pe ce criterii? Un răspuns se 
încearcă a se da prin intermediul compara-
ţiilor făcute pe baza studiilor de cost-utilitate.

Weinstein şi Stason au descris QALY ca 
fiind o măsură a rezultatelor în sănătate 
(outcomes) care apreciază calitatea vieţii 
asociată stărilor de sănătate cu care este 
ajustat timpul de supravieţuire.

Calitatea vieții într-o anumită stare de 
sănătate este cuantificată prin valoarea pe 
care indivizii o acordă diferitelor stări de să-
nătate. Astfel, un an de sănătate perfectă este 
valorizat cu 1, în timp ce moartea iminentă 
se apreciază cu 0. Pentru a judeca calitatea 
vieţii, sunt luaţi în considerare factori cum ar 
fi mobilitatea, durerea, depresia şi capacitatea 
de autoîngrijire. 

Deşi modalităţile de determinare a utili-
tăţii sunt variate şi cu grade de complexitate 
diferite – pentru uz didactic ne vom limita la 
a ne referi strict la una dintre metodele cele 
mai facile de apreciere a acesteia – scara vi-
zuală. Cu acest instrument grafic, pacientul 
este rugat să indice cum apreciază starea lui 
de sănătate pe o scală de la 0 la 1 (0 la 100). 
După ce s-a aplicat tratamentul pacientului, 
i se cere din nou să-şi aprecieze starea de să-
nătate în noile condiţii. Plecând de la premisa 
că există o îmbunătăţire, putem calcula câş-
tigul în calitate. Această valoare (utilitatea) 
se înmulţeşte cu perioada de supravieţuire. 
Putem să ne imaginăm că un pacient cu o 
formă de cancer care ar fi supravieţuit un an 
cu tratamentul A ar fi avut o calitate a vieţii de 
0,5, ceea ce ar însemna 0,5 QALY (1 x 0,5). Un 
nou tratament B ar putea conduce la o creştere 
a calităţii vieţii în primul an de la 0,5 la 0,7 (1 
x 0,7 =0,7 QALY) şi o creştere a supravieţuirii 
cu încă un an, de data aceasta, să presupu-
nem, la o calitate a vieţii de 0,6 (1 x 0,6 =0,6 
QALY). În total, cu tratamentul B pacientul va 
aduna 1,3 QALY faţă de numai 0,5 QALY cu 
tratamentul A. În total, vom calcula un câştig 
de 0,8 QALY în urma aplicării tratamentului 
B, comparativ cu A.

Dacă vom calcula şi o diferenţă a costurilor suplimentare survenite 
ca urmare a aplicării noului tratament, vom putea calcula ICER (In-
cremental cost-effectiveness ratio – rata de creștere a cost-eficacității) 
adică suma cheltuită pentru câştigarea unui QALY în plus. Cu acest 
indicator putem face comparaţia între oricare dintre intervenţiile 
medicale, indiferent dacă este vorba de o intervenţie chirurgicală, 
de o procedură precum dializa sau de un medicament şi, implicit, 
putem face comparaţie între rezultatele diferitelor medicamente.

În practică însă, realizarea unui studiu de cost-utilitate este destul 
de dificilă. Variabilele luate în calcul sunt numeroase, atât în ceea 
ce priveşte costurile presupuse şi specifice fiecărei stări de sănătate 

În esenţă, studiile de cost-utilitate sunt doar o variantă a studiilor 
de cost-eficacitate clinică. În acestea din urmă, costurile sunt raportate 
la câştigurile exprimate în unităţi de măsură naturale, de exemplu, 
nivelul scăderii valorilor tensiunii arteriale, ani de viaţă salvaţi, kilo-
grame pierdute în greutate, scăderi ale colesterolului seric etc. Pentru 
că este aproape imposibil să faci comparaţii privind eficacitatea când 
unităţile de măsură diferă, s-a apelat la o unitate de măsură identică 
pentru toate intervenţiile – QALY (qality adjusted life years – ani de 
viaţă ajustaţi din punct de vedere calitativ), studiile fiind denumite 
de cost-utilitate. Aşa se face că aceste studii s-au generalizat, mai 
toate analizele economice făcând apel la calcularea costurilor şi a 
numărului de QALY câştigaţi.

Termenul de QALY a fost utilizat pentru prima dată în 1976 
de către Zeckhauser și Shepard, dar conceptul a fost introdus de 
Klarman & asociaţii în 1968, când s-a făcut pentru prima oară o evaluare 
a eficacității dializei3. Pliskin et al. (1980)4 l-au definit în forma pe care 
îl folosim astăzi, completând astfel teoria utilității prin aplicarea ei la 
intervențiile medicale. Conceptul și teoria în acest domeniu s-au impus 
relativ dificil. Într-o lucrare publicată în 1992 s-au numărat doar 51 de 
studii care au folosit această unitate de măsură pe parcursul întregu-
lui an5. După ce QALY a fost acceptat ca unitate de măsură standard, 
numărul de lucrări bazate pe acesta a crescut exponențial, în prezent 
fiind anual publicate sute sau chiar mii de studii de cost-utilitate.6

Iniţial, s-a considerat că parametrul cel mai bun de comparare 
a beneficiilor ar putea fi perioada de viaţă câştigată. Totuşi, luând 
exemplul extrem al unui pacient care poate fi ţinut în viaţă ani şi chiar 
zeci de ani cu ajutorul aparatelor, fără să aibă o activitate cerebrală, 
s-a ajuns la concluzia că trebuie să se facă o corecţie – calitatea vieţii 
prelungite.

şi fiecărui pacient, cât mai ales din cauza faptului că analiza trebu-
ie să se extindă la nivelul unei întregi populaţii. Dacă la un pacient 
determinat putem calcula simplu valoarea ICER, nu acelaşi lucru îl 
putem face când este vorba de diferiţi pacienţi, cu vârste şi speranţe 
de viaţă diferite, de exemplu.

Fără a intra în amănunte, specialiştii în economie sanitară apelează 
la diverse programe şi tehnici de modelare. În programe specializate 
se introduc diferitele valori absolute ale costurilor şi câştigurilor în 
sănătate şi probabilităţi de apariţie a unor evenimente, obţinând în 
final ICER-ul specific intervenţiei respective.

Din comparaţia ICER-ului a două intervenţii medicamentoase pot 
surveni patru posibilităţi:

l produsul nou este mai scump, dar efectele sunt inferioare celui 
clasic – decizia este simplă – produsul nou va fi respins de la finanţare;

l produsul nou este mai ieftin şi are efecte superioare celui clasic 
– indubitabil, produsul nou va fi preferat;

l produsul nou este mai ieftin, însă are rezultate inferioare trata-

în evaluarea medicamentelor şi
Principalele analize economice utilizate

În numărul precedent, am trecut în revistă un cadru general al evaluării tehnologiilor 
medicale (ETM – health technology assessment, în engleză). În rândurile care urmează 
mă voi opri asupra a două dintre analizele amintite în recentul ordin 724/2013 al 
Ministerului Sănătăţii, care vizează evaluarea medicamentelor, chiar dacă în fapt 
acestea au doar un rol pur informativ, respectiv la studiile de cost-utilitate şi la 
analiza impactului bugetar1. În final, voi trece în revistă câteva dintre dificultăţile care 
pot fi întâlnite în utilizarea studiilor efectuate în alte ţări sau la nivel internaţional 
în cazul în care se va dori folosirea acestora în condiţiile specifice României. 

Conf. univ. dr. Marian Sorin Paveliu, 
Universitatea Titu Maiorescu București, 
Facultatea de Medicină, Disciplina Farmacologie 
şi Farmacoeconomie
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mentului clasic (situaţie rar întâlnită în practică);
l produsul nou este mai scump decât cel clasic, dar are efecte 

superioare (situația cea mai frecventă). 
În aceste două ultime situaţii este necesară calcularea ICER-ului. 

Ţări diferite au praguri diferite pentru valoarea unui QALY suplimen-
tar câştigat în funcţie de care să se considere că un tratament este 
suficient de cost-eficace pentru a merita finanţarea publică. Marea 
Britanie, spre exemplu, de regulă acceptă fără restricţii acele medi-
camente care demonstrează un ICER cu o valoare de sub 20.000 £ 
faţă de comparatorul său.8

În realitate, deşi pragul pentru un QALY câştigat este cva-
sicunoscut, nicio ţară din lume nu îl declară sau nu-l include 
într‑un act normativ, el având mai degrabă un rol orientativ. 
OMS a încercat să armonizeze diversitatea valorilor-prag din ţări 
diferite recomandând o valoare egală cu venitul pe cap de locuitor 
al produsului intern brut pentru ca un produs să fie acceptat şi un 
maxim de trei ori această valoare, peste care recomandă ca produsul 
să fie respins de la finanțarea publică, fiind cost ineficace!9 Această 
recomandare a OMS, deşi probabil corectă şi concordantă cu pragu-
rile din multe ţări, poate crea mari probleme în justificarea deciziilor 
din ţara noastră. Astfel, un produs care are un ICER de £20.000 în 
Marea Britanie probabil că va fi acceptat la finanţare, în timp ce în 
România această valoare se apropie de pragul la care, indubitabil, 
nu ar trebui compensat. Multe dintre produsele deja finanţate de 
CNAS se confruntă cu această dilemă, fapt semnalat şi de experţii 
NICE în urmă cu 2 ani!10 Probabil că unul dintre motivele pentru care 
introducerea evaluării economice a medicamentelor nu este privită 
cu ochi buni de industria farma este tocmai necesitatea reevaluării 
unor medicamente pentru care CNAS plăteşte în prezent mii şi chiar 
sute de mii de milioane de euro anual şi pentru care, pentru a putea 
fi rambursate, ar fi nevoie de reduceri substanţiale ale preţurilor!    

Toate aceste informaţii şi probabilităţi sunt, de asemenea, agregate 
într-un model care oferă dimensiunea finală a efortului financiar 
suplimentar. Dacă administratorul bugetului nu va lua în considerare 
capacitatea sa de a suporta noile cheltuieli, un dezechilibru major 
este aproape sigur, iar consecinţele sunt dintre cele mai neplăcute: 
adesea se ajunge ca pentru a acoperi nevoile de tratament cu noul 
medicament să fie lăsate neacoperite cheltuieli cu medicamente care 
au trecut proba timpului, care sunt mai ieftine şi acoperă nevoile a 
mult mai multor pacienţi. De aceea, analiza impactului bugetar a 
devenit o informaţie oferită în paralel, aparent auxiliară studiului de 
cost-eficacitate, dar cu o importanţă adesea chiar mai mare. AIB stă 
la baza programelor curative de sănătate (nu în ţara noastră încă), 
cei care decid politica sanitară stabilind încă de la început care este 
suma suplimentară pe care o poate disponibiliza către noul trata-
ment, determinând numărul maxim de pacienţi care poate fi tratat 
cu suma alocată. Astfel, apare necesitatea dezvoltării unor protocoale 
de tratament care să prevadă modalitatea prin care se va face accesul 
pacienţilor la noua tehnologie şi, implicit, apariţia listelor de aşteptare.

AIB este, de regulă, un studiu elaborat şi furnizat de către 
producător şi arareori este acceptat spre publicare în revistele 
ştiinţifice, fiind particularizat pentru fiecare ţară şi situaţie şi, de 

Transferabilitatea studiilor 
de cost-utilitate
Studiile internaţionale efectuate 
în domeniul evaluării eficacităţii 
şi cost-eficacităţii aspiră la generaliza-
re – adică la recunoaşterea lor în toate ţările. 
Dacă în cazul eficacităţii nu pot fi găsite decât 
rarisim argumente care să justifice respingerea 
rezultatelor în ţări diferite, în ceea ce priveşte 
cost-eficacitatea lucrurile sunt total diferite. În 
situaţiile în care generalizarea este inacceptabilă, 
se pune întrebarea în ce măsură studiul este 
măcar transferabil, modificând doar parametrii 
specifici ţării respective.

Deşi prin ordinul 724/2013 au fost solici-
tate date privind studiile de cost-eficacitate 
clinică, acestea nu pot avea decât un caracter 
orientativ. Cercetătorii au convenit de multă 
vreme că transferabilitatea rezultatelor studiilor 
realizate în alte jurisdicţii pot fi influenţate de o 
serie întreagă de factori, printre care se numără 
cei demografici, caracteristicile epidemiologice, 
diferenţele existente între structura şi modul 
în care serviciile medicale sunt oferite popu-
laţiei, preţurile medicamentelor şi serviciilor 
medicale etc. Există câteva propuneri ale cer-
cetătorilor de aplicare a unor algoritmi care să 
determine în ce măsură studiile din alte ţări 
sunt transferabile (Welte, Boulenger), însă este 
suficient să ne limităm la diferenţele existente 
în domeniul costurilor, ca să ne dăm seama 
că un studiu efectuat în condiţiile specifice 
României nu are cum să conducă la aceleaşi 
rezultate precum la cele efectuate în alte ţări, 
având în vedere cheltuielile cu sănătatea dis-
proporţionat de mici din ţara noastră.11, 12 Este 
adevărat, în unele țări transferarea datelor se 
poate face doar efectuându-se mici adaptări. 
Este cazul ţărilor care au sisteme sanitare com-
parabile din punctul de vedere al resurselor şi 
al practicii medicale. Apreciez însă că autori-
tăţile trebuie să se îndrepte cât mai rapid către 
solicitarea de a li se pune la dispoziţie studii de 
cost-eficacitate clinică efectuate folosind datele 
specifice ţării noastre, atât pentru corectitudi-
nea comparaţiilor, cât şi pentru evidenţierea 
diferenţelor între practica medicală din ţara 
noastră şi cea din ţările avansate economic. 
Astfel, vom căpăta informaţii suplimentare 
asupra direcţiilor spre care trebuie să se îndrepte 
încercările de restructurare a sistemului de 
îngrijiri de sănătate din România. l

aceea, de un mai mic interes ştiinţific general. Datele care influ-
enţează major rezultatele sunt cele de epidemiologie şi costurile 
specifice fiecărui sistem în parte, iar rezultatele au o mică relevanţă 
pentru efectuarea de comparaţii între ţări. Însăşi structura sistemului 
sanitar influenţează rezultatele (spre exemplificare, un pacient cu 
boala Alzheimer a cărui viaţă este prelungită cu un medicament 
antidementiv va avea asociate costuri specifice într-o țară bogată, 
care finanţează îngrijirea în cămine de bolnavi specializate, şi costuri 
extrem de mici în România, unde asemenea facilităţi sunt rarisime 

şi suportate doar în mică măsură din bugetul 
asigurărilor sociale). AIB reprezintă şi cea mai 
importantă bază de negociere între terţul plă-
titor, de exemplu asiguratorul, şi producător, 
adesea fundamentând scheme de împărţire a 
riscului sau contracte de discount în funcţie 
de volum. Astfel, contractele de finanţare iau 
în calcul şi posibilitatea apariţiei unui număr 
mai mare de pacienţi decât cel estimat sau 
a unor cheltuieli suplimentare, caz în care 
sunt prevăzute şi reduceri ale sumelor de-
contate. De asemenea, unele contracte iau în 
calcul rata de succes, condiţionând o parte a 
rambursării şi de rezultatele obţinute. Astfel, 
terţul plătitor îşi ia măsuri faţă de o eventu-
ală şi previzibilă subevaluare a impactului 
bugetar estimat de producător.

Atât pentru studiile de cost-utilitate, cât 
şi pentru analiza impactului bugetar, cei care 
decid adoptă ghiduri de elaborare astfel încât 
informaţiile din dosarul înaintat autorităţilor 
să fie întocmite după aceleaşi reguli şi având 
la bază acelaşi set de date.

Condiţia de bază pentru succesul acestor 
evaluări este însă transparenţa totală, pentru 
a da posibilitatea tuturor competitorilor de 
a analiza corectitudinea datelor oferite şi a 
premiselor de la care se pleacă, adesea con-
testaţiile conducând la amânarea nedorită a 
unei decizii favorabile.

Ordinul 724/2013 ar fi trebuit să reprezinte un pas înainte pe 
calea introducerii ETM în România. Din păcate, acest moment 
a fost ratat, iar stabilirea unui echilibru echitabil între ceea ce 
ne putem permite şi ceea ce reprezintă doar un lux rămâne în 
continuare dreptul rezervat al celor care decid politic, pe criterii 
mai degrabă subiective. Oricâte minusuri ar avea studiile 
de cost-eficacitate, ele au menirea de a scoate la suprafaţă 
acele produse care sunt disproporţionat de scumpe raportat la 
beneficii, într-un sistem care se află de multă vreme într-o stare 
de marcată insuficienţă financiară. Pe de altă parte, în absenţa 
unor studii de analiză a impactului bugetar făcute unitar, ratăm 
încă o dată şansa unor negocieri cu producătorii, negocieri care 
ar putea aduce economii substanţiale bugetului asigurărilor 
sociale de sănătate. Totuşi, în măsura în care factorul politic va 
dori cu adevărat să se preocupe de aspectele de sustenabilitate 
şi de eficacitate ale tratamentelor rambursate în România, cele 
mai multe studii vor trebui efectuate de la zero, ţinând cont de 
particularităţile ţării noastre, atât de îndepărtate de realităţile 
din ţările dezvoltate economic la care se raportează studiile 
internaţionale publicate.
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pentru România?

Există două liste pentru medi-
camente: una pentru medica-
mente compensate cu rețete pre-
scrise de farmacii (Liste des Spécialités 
remboursables aux Assurés Sociaux) 
și una pentru medicamente din spital 
(Liste des Spécialités agréées aux col-
lectivités). Un produs poate fi pe ambele 
liste.

Din anul 2004, medicamentele din 
spital pot fi trecute pe două liste su-
plimentare: medicamente furnizate 
pacienților în sistem ambulatoriu (liste 
retrocession) și medicamente costisitoa-
re, disponibile doar în spital și care sunt 
facturate asigurării de sănătate pe lângă 
taxele de spitalizare (liste T2A). Pentru 
dispozitive medicale există o singură lis-
tă: lista de produse și servicii medicale 
compensate (liste des produits et presta-
tions remboursables).

Însă pentru a înțelege mai bine siste-
mul de evaluare a tehnologiilor medicale 
din Franța trebuie mai întâi să observăm 
care sunt actorii-cheie din acest proces 
și cum interacționează între ei.

de sănătate, fondurile de asigurări de 
sănătate, organismele de cercetare, uni-
uni ale cadrelor medicale și asociații ale 
pacienților. 
Commission de la Transparence

Comisia pentru transparență este co-
misia științifică din cadrul HAS formată 
din medici, farmaciști, specialiști în me-
todologie și epidemiologie care evaluează 
medicamentele ce au obținut autorizația 
de piață, în cazul în care producătorul 
dorește includerea lor pe lista de medi-
camente compensate. 
Commission nationale d’évaluation 
des dispositifs médicaux et des tech-
nologies de santé (CNEDiMTS)

Comisia națională de evaluare a dis-
pozitivelor și a tehnologiilor medicale 
este comisia HAS care are rolul de a oferi 
consultanță științifică cu privire la utili-
tatea, eficacitatea și folosirea adecvată a 
dispozitivelor medicale. Opinia comisiei 
este utilizată pentru a evalua beneficiul 
medical furnizat de un dispozitiv nou 
sau de o tehnologie medicală nouă și 
îmbunătățirea situației medicale după 
utilizarea acestora. Această opinie este 
luată în considerare pentru stabilirea ratei 
de compensare aplicate de către asigura-
torii din sănătate și a prețului de vânzare 
stabilit de către administrație. Opiniile 
experților și recomandările stabilite de co-
misie contribuie la implementarea bune-
lor practici de utilizare a medicamentelor 
și a dispozitivelor medicale.
Agence Nationale de Sécurité du 
Médicament et des produits de santé 
(ANSM)

Agenția Națională pentru Siguranța 
Medicamentelor și a produselor medica-
le a fost creată prin lege la 29 decembrie 
2011 și are sarcina de a confirma siguranța 
medicamentelor și a dispozitivelor me-
dicale. Ea a înlocuit, de la 1 mai 2012, 
vechea agenție AFSSAPS, preluând toate 
atribuțiile, drepturile și obligațiile aces-
teia. Agenția are rolul de a supraveghea 
siguranța produselor medicale destina-
te uzului uman pe întreaga lor durată 
de viață. Acestea includ: medicamente, 
produse biologice, vaccinuri, dispozitive 
medicale, dispozitive pentru diagnostica-
rea in vitro, produse cosmetice, produse 

Factorii de decizie
Sistemul francez își împarte factorii de decizie 
în două grupuri de structuri. Primul grup este cel al 
structurilor de evaluare a tehnologiilor medicale, iar cel de-al 
doilea este cel al structurilor care determină compensarea.

Structurile de Evaluare a Tehnologiilor 
Medicale din Franța sunt:
Haute Autorité de Santé (HAS)

Autoritatea Națională pentru Sănătate franceză a fost 
înființată de guvernul francez în august 2004, cu scopul de 
a reuni sub un singur acoperiș o serie de activități menite să 
îmbunătățească calitatea îngrijirilor oferite pacienților și pentru 
a garanta echitatea în sistemul de sănătate. Activitățile acestei 
autorități sunt diverse. Ele variază de la evaluarea medicamente-
lor, a dispozitivelor și a procedurilor medicale, publicarea unor 
îndrumări și până la acreditarea organizațiilor de sănătate (spi-
tale, clinici etc.) și certificarea medicilor. Toate aceste activități 
se bazează pe experiența științifică riguros dobândită de experții 
săi de-a lungul timpului. De asemenea, organizația se ocupă cu 
furnizarea de informații și cu formarea personalului în ceea ce 
privește problemele de calitate. HAS nu este o autoritate gu-
vernamentală, ci un organism public independent ce se bucură 
de autonomie financiară. Legea mandatează HAS să efectueze 
activități specifice pe care le raportează guvernului și parlamen-
tului. Aceasta menține legătura cu agențiile guvernamentale 

pentru tatuaje etc. Agenția evaluează siguranța folosirii, efica-
citatea și calitatea acestor produse. De asemenea, efectuează 
controlul și testarea de laborator a acestor produse, inspecții 
la locul de producție a acestora și supraveghează publicitatea 
făcută produselor medicale.

Structurile care determină 
compensarea sunt:
Ministerul Sănătății

Ministerul Sănătății francez decide dacă un medicament sau 
un dispozitiv medical va fi trecut pe lista produselor compensate, 
iar UNCAM decide nivelul compensării.
Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM)

Aceasta este echivalentul Casei Naționale de Asigurări de Să-
nătate și reunește sub acoperișul său cele trei fonduri de asigurare 
de sănătate obligatorii din Franța: fondul general, fondul pentru 
profesia agricolă și fondul pentru profesiile independente. După 
cum am menționat mai sus, aceasta decide nivelul compensărilor 
aprobate de către Ministerul Sănătății francez.
Comité Economique des Produits de Santé (CEPS)

Comitetul Economic al Produselor de Sănătate stabilește 
prețul medicamentelor și dispozitivelor medicale după ce nego-
ciază cu companiile farmaceutice. Acest comitet este unul inter-
ministerial, compus din membri ai Ministerului Sănătății și mun-
cii, Ministerului Economiei și finanțelor, Consiliul concurenței 
francez, UNCAM și reprezentanți ai asiguratorilor privați.

Procesul
Evaluarea tehnică

Aceasta este efectuată de către HAS, care găzduiește Comi-
sia pentru transparență, în cazul medicamentelor, și de către 
Comisia națională de evaluare a dispozitivelor și tehnologiilor 
medicale, în cazul dispozitivelor medicale.

Comisiile furnizează o opinie în legătură cu:
n �Beneficiul medical furnizat (Service Médical Rendu - SMR): eva-

luează dacă medicamentul sau dispozitivul ar trebui compensat 

în Franța, un model de urmat
Evaluarea tehnologiilor medicale

Răzvan Vâlceanu

În Franța, condițiile generale ale sistemului de compensate (atât 
medicamente, cât și dispozitive medicale) se stabilesc prin lege 
și sunt puse în aplicare la nivel național de către organismele 
guvernamentale. Atunci când autorizația de comercializare este 
acordată fie de către Agenția Europeană a Medicamentelor, fie 
de către Agenția Națională pentru Siguranța Medicamentelor și 
a produselor medicale (ANSM), compania trebuie să aplice pentru 
rambursare pe liste pentru a obține finanțare de la asigurarea 
obligatorie de sănătate (în franceză, assurance maladie obligatoire).

Dosar 
tehnico-medical

Opinii consultative

Dosar 
economico-medical

Fixarea prețului

Minister

Includerea pe lista produselor și serviciilor compensate

CNEDiMTS CEPS

Respingere

Evaluarea unui dispozitiv medical
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și care ar putea fi nivelul compensării;
n �Îmbunătățirea beneficiului medical 

furnizat (Amélioration du Service 
Médical Rendu - ASMR): furnizează 
o bază pentru stabilirea prețului în 
comparație cu alternativele;

n �Populația-țintă care este eligibi-
lă pentru tratament în schema de 
compensare.

În unele cazuri, comisiile recomandă 
limitarea compensării pentru anumite 
indicații, unele grupuri de pacienți sau 
o acordă doar atunci când este prescrisă 
de un medic specialist sau când pacientul 
se prezintă în conformitate cu un anumit 
test. Comisiile solicită, de asemenea, an-
gajamentul companiei de a efectua studii 
pentru evaluarea eficacității uzului în viața 
reală după admiterea la compensare.
Beneficiul medical sau valoarea 
terapeutică (SMR) a unui produs este 
bazat pe cinci criterii:

n �Eficacitatea și siguranța sa;
n �Poziția în strategia terapeutică și 

existența sau absența unor alterna-
tive terapeutice;

n �Severitatea bolii;
n �Tip de tratament: preventiv, curativ 

sau simptomatic;
n �Impactul asupra sănătății publice.
În funcție de aceste criterii, comisia 

evaluează beneficiul medical furnizat și 
acordă unul dintre calificativele: major, 
important, moderat, slab, insuficient pen-
tru a justifica compensarea. Medicamen-
tele ce primesc insuficient sunt însoțite 
de recomandarea de a nu fi puse pe lista 
compensatelor, însă decizia finală este 
luată de către Ministerul Sănătății.

Îmbunătățirea beneficiului medi-
cal (ASMR) este rezultatul unei evalu-
ări comparative între un produs nou și 
produse sau terapii deja existente. Cu 
excepția produselor care sunt primele 
din clasa lor, evaluarea este făcută prin 
comparație cu produse farmaceutice din 
aceeași clasă ce se află deja pe lista com-
pensată. Există cinci calificative pentru 
ASMR: îmbunătățire majoră, îmbunătățire 
importantă, îmbunătățire semnificativă, 
îmbunătățire minoră și fără îmbunătățire.

Dosarele furnizate evaluatorilor HAS 
trebuie să conțină date tehnice, clini-

ce și economice despre produsele (medicamente, dispozitive 
sau proceduri) ce se doresc a fi incluse pe lista compensatelor. 
Evaluatorii HAS vor folosi, pe lângă datele furnizate de către 
compania producătoare, date obținute din alte surse relevante 
de specialitate (literatură de specialitate, date liber accesibile ale 
altor organe HTA din Europa, precum EUnetHTA, NIHR Journals 
Library – HTA etc.). l

Evaluare

HTA

Literatura 
de specialitate

Comisia 
de transparență 

a HAS

Comisia Economică 
- Ministerul 

Sănătății

Decizie și fixarea 
prețilui

Recomandare 
HAS

Dosar de la 
compania 

farmaceutică

Analiza datelor de 
către evaluatorii 

interni HAS

Evaluarea unui medicament

La fel ca în Anglia, autoritățile franceze pun la dispoziția 
publicului larg rapoartele lor de evaluare. Tot ce ai 
nevoie pentru a le accesa este o conexiune la Internet 
și cunoștințe de limba franceză, respectiv engleză. 
Împreună cu rețeaua EUnetHTA, această transparență 
din partea autorităților străine poate ajuta la dezvoltarea 
proceselor HTA în țări precum România, unde lipsa banilor 
și a accesului facil la date îngreunează procesul.

lecția de hta

Cursanţii au fost ghidați, 
pas cu pas, prin procesul 
de analiză a datelor, al 
interpretării rezultatelor 
și al executării analizei 
datelor. Discuțiile care s-au 
purtat au vizat cel mai bun 
mod de folosire a rezultate-

lor cu scopul obţinerii rambursării costurilor tratamentelor 
și posibilitatea de a implementa cota de risc, în cazul în 
care rezultatele sunt neconcludente. Ultima sesiune a 
programului a reflectat asupra tuturor tehnicilor econo-
miei sanitare utilizate în timpul workshop-ului și asupra 
potențialului aplicării economiei sanitare în România.

Lectorii, Malcolm Withfield, profesor de econo-
mie sanitară şi management, director al Centru-
lui de Sănătate și Asistență Socială, director de 
cercetare la Universitatea Sheffield Hallam, 
Marea Britanie, şi Zoltan Kalo, director al Centrului 
de Cercetare în Economie Sanitară, Departamentul de politici de 
sănătate şi economie sanitară de la Eötvös Loránd University, Bu-
dapesta, au livrat un curs extrem de interesant, atât ca informație, 
cât şi ca standard de predare.

Gazda evenimentului a fost Spitalul Monza.

De ce un astfel de Masterclass?
Economia sanitară și a îngrijirilor de sănătate a 
câștigat o tot mai mare importanță în domeniul po-
liticilor de sănătate și de gestionare a sănătății în ultimii 20 de ani, 
un accent punându-se, mai ales acum, în timpul recesiunii econo-
mice globale. Medicii sunt instruiți să îşi îngrijească pacienţii și să le 
dea tratamentele de care au nevoie, indiferent de impactul asupra 
organizației în care lucrează sau asupra sistemului de sănătate. În 
realitate însă, atunci când se lucrează cu resurse limitate și cererea 
este aproape infinită, alegerile trebuie să fie făcute cu privire la mo-
dul în care se vor distribui aceste resurse. Acest lucru nu se referă 
doar la resurse financiare sau bugetare, ci şi la modul în care este 
folosit timpul. Medicii iau decizii de zi cu zi cu privire la pacienți, 
care să fie primul preluat, care sunt tratamentele care trebuie folo-
site și cum trebuie să fie livrate serviciile de sănătate. 

Masterclass-ul „Health economics in action” a explorat unele 
dintre principiile economiei sanitare și tehnicile care îi pot ajuta pe 
clinicieni şi manageri să ia în considerare modul de evaluare clini-
că şi de efectuare a unei analize cost-eficacitate a modalităţilor de 
lucru, a diferitelor tratamente, căi clinice sau modele de furnizare 
a serviciilor, pentru a-i ajuta să îşi optimizeze munca, în limita re-
surselor disponibile.

Profesorul Whitfield a oferit exemple cu privire la modul în care 
tehnicile economiei sanitare pot fi folosite la diferite niveluri în fur-
nizarea serviciilor de sănătate, și anume:

l �la nivelul politicilor de sănătate: în cazul în care deciziile sunt 
luate cu privire la rambursarea tratamentelor și a serviciilor;

l �la nivelul politicilor clinice: prin elaborarea de ghiduri clinice 
și protocoale de către organismele profesionale naționale;

l �la nivelul comisiilor: atunci când cumpărătorii din sistemul de 
sănătate dezvoltă specificații pentru fiecare tip de serviciu pe 
care doresc să îl cumpere în numele pacienţilor;

l �la nivelul furnizorilor de servicii: în cazul spitalelor sau al altor 
furnizori de servicii clinice, se au în vedere cele mai eficiente 
metode de organizare a furnizării de servicii;

l �la nivelul clinicienilor: se aplică atunci când echipele de cli-
nicieni au în vedere cele mai bune tratamente, medicamente, 
tehnici chirurgicale, teste de diagnostic etc. pentru tratarea 
pacienţilor.

Un accent deosebit a fost pus pe modul în care trebuie gândiţi 
vectorii de cost sau costurile asociate diverselor tratamente sau 
metode de lucru și modul de a identifica principalele beneficii atât 
pe termen scurt, cât și pe termen lung. Au fost date exemple de 
studii care au abordat în mod diferit problemele de sănătate, axân-
du-se pe modul de alocare a resurselor, în locul eficienţei tehnice.

Profesorul Kalo a arătat participanţilor (pas cu pas) modul de 
dezvoltare a unei analize cost-eficacitate şi de comparare a costu-
rilor și efectelor a două tratamente diferite, de-a lungul timpului. l

Cristina 
Crintea

Evenimentul organizat de revista Politici de Sănătate a reunit factori 
de decizie din Ministerul Sănătăţii, Casa Naţională de Asigurări de 
Sănătate, manageri de spital, profesionişti din industria farmaceutică.

MAsterclassFollow-up

Top Health Care Managers
Health economics in action for
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Provocări și tendințe

În România, medicamentele generice reprezintă numai o 
treime dintr-o piață de aproape 12 miliarde de lei pe an, restul 
de 70% reprezentând vânzări de medicamente originale.
În plus, consumul de medicamente generice a fost în scădere în 
ultimii ani: dacă în 2007 se utilizau în România 258 de milioane 
de cutii de medicamente, în 2011 numărul acestora a scăzut 
la 214 milioane, o scădere cu 17% în valoare absolută. 
În comparație cu celelalte state membre ale Uniunii Europene, 
România se află pe locul 7 la utilizarea de medicamente 
generice, însă fără încurajarea tratamentelor alternative, ar 
putea coborî pe locul 15 în acest top – o situație îngrijorătoare 
pentru o țară cu buget pentru sănătate limitat.

Interviu cu Dragoș Damian, PreședinteLE Asociației 
Producătorilor de Medicamente Generice din România

între producătorii de produse asemănătoare.

Cum considerați că ar putea contribui sectorul farmaceutic 
la reformarea sistemului de sănătate românesc?
Sectorul farmaceutic poate oferi soluții prin încurajarea 
utilizării medicamentelor generice, în acest mod se oferă 
pacienților șansa de a beneficia de tratamente de calitate 
la prețuri accesibile. Încurajarea consumului medicamen-
telor generice ar trebui să fie o prioritate pentru autorități 
întrucât ar duce atât la o alocare mai eficientă a resurselor 
bugetare, cât și la o creștere a bunăstării pacienților. Eco-
nomiile anuale înregistrate în sistemele de sănătate ale 
UE, unde 50% din volumele de medicamente consuma-
te sunt generice, au fost de 18-20 de miliarde de euro.

Care este explicația pentru consumul redus 
de medicamente generice în România? 
În primul rând, medicamentele generice sunt foarte puțin 
cunoscute de către pacienții români. Puțini știu ca medi-
camentele generice și cele originale sunt  echivalente din 
punctul de vedere al siguranței și al eficacității, dar au o 
diferență semnificativă de preț – medicamentele generice 
sunt cu până la 90% mai ieftine decât cele originale. Pe 
de altă parte, medicii și farmaciile informează insuficient 
pacienții asupra existenței corespondentului generic.
În plus, reglementările în vigoare blochează acce-
sul pe piață al medicamentelor generice și determină 
chiar dispariția de pe piață a unor medicamente. 

să ramburseze sumele cheltuite cu medicamentele com-
pensate. Acesta este printre cele mai lungi din Europa, 
depășind 300 de zile. Termenul de plată stipulat 
în contractul-cadru actual este de 210 zile, iar, 
conform legii de transpunere a Directivei 7/2011 
privind combaterea plăților întârziate, acest ter-
men ar trebui să fie redus până la 60+30 de zile.
Oscilând, la momente diferite, între pre-
scrierea pe marcă și pe DCI, permițând 
sau nu substituirea la nivel de farmacie, 
sistemul dezavantajează medicamentele 
generice, care sunt recomandate de către 
medici şi farmaciști într-o proporție mult 
mai mică față de medicamentele originale.
Taxa clawback este un alt exemplu. Formula ei de 
calcul nu a fost modificată până în prezent, în ciu-
da numeroaselor critici aduse de industrie. Calculată 
pe baza unui buget de referință care nu ia în conside-
rare consumul real de medicamente, taxa reprezintă o 
povară fiscală distribuită neuniform: producătorii 
plătesc impozite pe veniturile distribuitorilor și 
ale farmaciilor. În plus, atât producătorii de gene-
rice, cât și cei de inovatoare sunt supuși aceleiași 
taxe, în ciuda impactului diferit asupra marje-
lor și prețurilor de vânzare ale producătorilor. 

Care este rolul medicilor în prescrierea 
medicamentelor generice? 
Medicii pot să aleagă liber dacă să elibereze o 
rețetă bazată pe DCI sau pe marcă, fără să fie ne-
voiţi să țină evidențe pentru a doua opțiune (cum 
se întâmplă acum). Noi propunem prescriere pe 
DCI, cu posibilitatea ca medicul să specifice o 
marcă, combinată cu o țintă valorică pentru pre-
scrierea de generice – de exemplu, 60-80%.
Aceasta se va traduce în plăți mai mici ale statului pe 
rețetele compensate, în timp ce pacientul va plăti mai 
puțin pe medicamentele prescrise necompensate inte-
gral. Din punct de vedere valoric, efectul anual estimat al 
adoptării unei ținte de 80% prescriere medicamente generice 
ar însemna: economii de 30,5 milioane de euro/an pentru 
stat și de 67,3 milioane de euro/an pentru pacienți, conform 
calculelor din studiul independent efec-
tuat de KPMG, la solicitarea APMGR.

Care sunt măsurile propuse pentru a 
fi implementate la nivel de farmacie? 
Eliberarea obligatorie de generice la 
nivelul farmaciilor pentru rețetele DCI 
sau substituirea medicamentelor ino-
vatoare cu cele generice pentru rețetele 
pe marcă ar completa măsura propusă 
la nivel de medic. Dacă pentru rețetele 

Puteți să ne dați câteva exemple de 
reglementări nefavorabile industriei 
de medicamente generice? 
Una dintre aceste reglementări este 
mecanismul de stabilire a prețurilor. 
Din cauza acestui mecanism, medi-
camentele generice au ajuns să aibă 
cele mai mici prețuri (dacă nu chiar 
cel mai mic) din Europa. Practic, prin 
mecanismul de referenţiere, produsele 
generice trebuie să fie cele mai ieftine 
din 12 țări de referință și, în plus, prețul 
genericelor trebuie să fie cel mult 65% 
din prețul local al medicamentului 
inovator. Mai mult, sustenabilitatea 
medicamentelor generice este peri-
clitată de legătura continuă a prețului 
genericelor de prețul medicamente-
lor inovatoare. Această legătură de 
preț ar trebui să fie eliminată după ce 
brevetul produsului inovator expiră 
sau după o perioadă predeterminată, 
permițând astfel pieței libere să lucreze 
în favoarea statului și a pacienților.
Un alt obstacol este termenul oficial 
de plată până la care statul este obligat 

pe marcă farmacia poate doar 
să propună substituirea, pen-

tru rețetele pe DCI farmacia 
poate să influențeze în mare 

măsură decizia cumpărătorului. 
Măsurile elaborate pentru a 

asigura absorbția genericelor, 
adresate medicilor și farmaciilor, 

necesită monitorizare. Însă această 
monitorizare s-a dovedit ineficien-

tă dacă nu este urmată de sancțiuni 
în caz de neconformare şi de stimu-

lente în caz de depășire a țintelor.
Efectul cumulat al implementării mă-

surilor la medic și farmacist și al mo-
nitorizării prescrierilor din punctul 

de vedere al conformării la țintele de 
prescriere/eliberare este estimat a aduce eco-

nomii de 100 de milioane de euro pe an, 
conform studiului realizat de KPMG.

Ce măsuri ar ajuta la intrarea 
mai rapidă a medicamentelor 
generice pe piață și la o competiție 
liberă între producătorii de 
produse asemănătoare? 
Statul ar trebui să se asigure că noile 
medicamente generice pot să intre pe 
piață cât mai repede după expirarea 
brevetelor medicamentelor inovatoa-
re. Cu o întârziere medie de 270 de zile 
pentru aprobarea statutului de preț și 
de compensare, România este departe 
de media europeană. Intrarea pe piață 
a medicamentelor generice echivalen-
te creează un mediu mai competitiv, 
iar prețul mai mic duce la o mai mare 

accesibilitate a pacienților la trata-
mente care, astfel, sunt dificil de plătit.

Totodată, eliminarea mecanismului legării continue a 
prețului genericelor la 65% din prețul medicamentelor 
inovatoare, pe termen nedefinit, ar avea un efect avantajos 

Piața medicamentelor generice:

prețurile s-ar reduce datorită competiției crescute
avantajos și pentru stat, și pentru pacienți, întrucât

inovatoare, pe termen nedefinit, ar avea un efect

Eliminarea mecanismului legării continue a prețului
genericelor la 65% din prețul medicamentelor
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și pentru stat, și pentru pacienți în-
trucât prețurile s-ar reduce datorită 
competiției crescute între producătorii 
de produse asemănătoare. Această legă-
tură este însă menținută pe termen neli-
mitat, acționând ca un inhibitor pentru 
competiția liberă între produse similare.

Cum afectează taxa de clawback producătorii 
de medicamente generice și care sunt soluțiile 
propuse de APMGR în acest sens?
Creșterea consumului de medicamente aduce venituri 
crescute pentru toate entitățile din lanțul de aproviziona-
re producători–distribuitori–farmacii. Cu toate acestea, în 
România doar producătorii trebuie să plătească o taxă de 
clawback pe acest venit suplimentar, ceea ce reprezintă un 
paradox: genericele sunt sancționate pentru creșterea vân-
zărilor, deși acestea determină economii la bugetul de stat.
Studiul KPMG arată că până la 22% din taxele plăti-
te de către un producător sunt, de fapt, taxe pe veni-

turile partenerilor săi din lanțul de aprovizionare.
Atunci când sunt combinate cu reduceri – un producă-
tor trebuie să plăteasă 37% din prețul aprobat pentru a 
avea acces la piață –, situația devine nesustenabilă.
Mecanismul taxei de claw-back trebuie să fie schimbat pen-
tru a permite fiecărei entități din lanțul de aprovizionare să 
plătească taxe doar pe propriul ei venit. Concret, propunerile 
APMGR sunt: calcularea taxei pentru producători în raport 
cu prețul de vânzare al producătorului, scoaterea din baza de 
calcul a taxei a adaosurilor farmaciștilor și distribuitorilor, 
calcularea taxei doar pentru tratamente ambulatorii și exclu-
derea de la taxa clawback a medicamentelor sub 30 de lei.

Care sunt măsurile care ar contribui la eliminarea barierelor 
investiționale pentru producătorii locali de generice?
Actualul cadru legislativ nu ajută deloc producă-
torii locali care doresc să investească în producția 
locală de noi medicamente generice. 
Această situație s-ar putea schimba dacă s-ar introduce o 
garanție de preț pentru transferurile de tehnologie pe o pe-
rioadă limitată, acest preț fix urmând a fi calculat pe baza 
condițiilor de piață de la începerea proiectului. Spre exemplu, 
în Regatul Unit statul negociază cu producătorii de farmace-
utice nivelul de profit pentru fiecare nou produs dezvoltat.
Efectul unor astfel de măsuri ar crește predictibilita-
tea rezultatului proiectului și ar încuraja acest tip de 
investiții. În plus, ar fi avantajos și pentru stat – crescând 
investițiile în activități de C&D cu valoare adăugată mare, 
s-ar plăti și impozite mai mari –, și pentru pacienți – me-
dicamentele produse local ar fi mai accesibile datorită 

costurilor potențial mai scăzute.
Pe lângă aceste probleme, stimulente 
fiscale pentru activități de C&D din 
legislația românească, în practică, 
nu sunt aplicabile în industria 
farmaceutică din cauza interpretării 
date unor criterii de calificare. Pentru a 
fi aplicabilă, legislația trebuie amendată 
pentru a include toate modelele de 
afaceri din industria farmaceutică. La 
nivel european, astfel de activități sunt 
puternic sprijinite. În Marea Britanie 
există chiar și un stimulent fiscal 
pentru industria farmaceutică, o cotă 
de impozitare redusă pentru producția 
locală cu valoare adăugată mare. l

Forum 2013

În deschiderea conferinţei au luat cuvântul Vasile Cepoi, consi-
lier al prim-ministrului Victor Ponta, Eugen Nicolăescu, ministru 
al sănătăţii, şi Varujan Vosganian, ministru al economiei. Aceștia 
au subliniat că în cazul consumului de medicamente generice este 
necesară o abordare preferenţială, mai ales în contextul actualei crize 
economice. Genericele ar trebui văzute ca fiind o soluţie cost-efici-
entă de a creşte accesul pacienţilor la tratamente de ultimă generaţie. 
În schimb, producătorii de medicamente generice se confruntă cu 
o serie de bariere, printre care au fost amintite: mecanismul de 
stabilire a preţurilor, termenele de plată, mecanismele de prescri-
ere şi de eliberare ale medicamentelor, cât şi taxa clawback. Sunt 
necesare măsuri pentru a elimina aceste bariere, astfel încât să se 
asigure creşterea accesului pe piaţă al medicamentelor generice şi 
realizarea unei taxe clawback diferenţiate. 

l Dragoş Damian, preşedintele APMGR, a prezentat rezultatele 
unui studiu privind beneficiile aduse de medicamentele generice, 
realizat de KPMG, la solicitarea APMGR. În cadrul acestui studiu au 
fost analizate măsurile adoptate de alte state din Uniunea Europeană 
pentru încurajarea consumului de medicamente generice, care a 
adus beneficii pentru pacienţi, autorităţi şi producători. El a subliniat 
că „industria producătoare de medicamente generice poate contribui 
substanţial la reducerea  costurilor sistemului de sănătate publică 
și, implicit, la creşterea accesului la tratament al pacienţilor. Multe 

dintre statele europene cu sisteme de sănătate sustenabile au adoptat 
deja măsuri concrete de încurajare a consumului de medicamente 
generice, cu rezultate optime pentru pacienţi şi buget.

l Paul Fleming, director, British Generic Manufacturers 
Association, a vorbit despre impactul pozitiv pe care îl are mediul 
de reglementare asupra accesului pacienţilor la medicamente în 
Marea Britanie. El a arătat că folosirea medicamentelor generice a 
dus la un control mai bun al costurilor în industria farmaceutică, 
prin creşterea competiţiei pe piaţă. Astfel, reducerea costurilor 
la medicamente a ajutat la creşterea numărului de pacienţi care 
beneficiază de tratament. 

l Cristian Buşoi, preşedinte CNAS, a subliniat cât de importantă 
este lupta antifraudă și cum informatizarea completă a sistemului 
de sănătate va rezolva această problemă. Cardul electronic de 
sănătate reprezintă un avantaj atât pentru pacient, cât şi pentru 
sistem. Acesta va stoca date care în situaţii-limită vor fi extrem de 
utile şi vor reduce nivelul fraudei (nu vor mai fi consultaţii fictive). 
De asemenea, el a amintit despre termenele de plată şi cum CNAS 
a început să efectueze plăţile pentru medicamente, dar şi despre 
noua listă de medicamente compensate şi gratuite.

l Nicos Rossides, CEO Medochemie, a subliniat importanţa 
existenţei unei strategii în mediul online, mai ales datorită faptului 
că reţelele de socializare vor deveni principalul canal de comunicare 
dintre companiile farmaceutice şi consumatori. 

l Peters Bergvist, Vice President Central South-East Europe, 
ACTAVIS, a vorbit despre nevoia unor parteneriate între industria 
farmaceutică şi părţile implicate: autorităţile de reglementare (la nivel 
local şi UE); parteneri (medici, farmacii şi distribuitori); grupuri de 
pacienţi (privind creşterea accesului la medicamentele generice). l

Conferinţa, organizată de 
Asociaţia Producătorilor 
de Medicamente Generice 
din România (APMGR), a 
analizat soluţiile necesare 
pentru construcţia unui 
sistem de sănătate 
sustenabil, care să asigure 
creşterea disponibilităţii 
tratamentelor farmaceutice 
accesibile pentru 
pacienţii români, precum 
şi perspectivele de 
dezvoltare ale industriei 
farmaceutice din România.

International Health
Raport conferinţă

APMGR a semnat în luna aprilie a acestui an un protocol cu Ministerul Sănătății 
pentru încurajarea folosirii medicamentelor generice, ca măsură de creștere a 
accesului la tratament farmaceutic al pacienților români. Acesta prevede coope-
rarea pentru implementarea unei politici eficiente de prețuri, pentru revizuirea 
formei actuale a taxei de clawback și pentru o aplicare diferențiată a acesteia, 
odată cu introducerea de noi medicamente inovative pe lista de medicamente 
compensate. Protocolul mai stipulează elaborarea, până la sfârșitul anului 
2013, a unor politici de încurajare a prescrierii medicamentelor generice și 
biosimilare la medic și farmacie, inclusiv prin impunerea unor cote minime de 
prescriere. APMGR și-a onorat acest angajament, punând la dispoziția factorilor 
de decizie studiul independent realizat de KPMG și rezultatele acestuia.

Care sunt următoarele activități și planuri ale APMGR? 

aprovizionare să plătească taxe doar pe propriul ei venit.
pentru a permite fiecărei entități din lanțul de

Mecanismul taxei de clawback trebuie să fie schimbat
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Trenduri în comunicare

trată pe pacient? Farma și non-farma vor 
fi nevoite să colaboreze în interesul paci-
entului, să aloce resurse și bugete pentru 
acest tip de business, să creeze partene-
riate sustenabile, să aibă în vedere tele-
medicina sau alte oportunități tehnolo-
gice, să dezvolte modele de studii clinice 
în beneficiul pacientului.

Companiile de succes vor fi acelea 
care se axează pe livrarea de valoare re-
ală și demonstrabilă către pacienții pe 
care îi servește, în strânsă cooperare cu 
plătitorii.

Comunicarea eficientă în 
parteneriat cu agențiile de PR 
specializate
Ținând cont de faptul că do-
meniul sănătății, și în special cel farmaceu-
tic, are reguli foarte clare de comunicare, cu 
îngrădiri în transmiterea mesajului, cu seturi de valori, etică și 
transparență, pentru o comunicare eficientă a agențiilor care 
au drept clienți companii farmaceutice înțelegerea regulilor e 
obligatorie, fără ca acest lucru să însemne compromiterea co-
municării efective.

Dintre toate disciplinele de marketing, relațiile publice în 
domeniul sănătății sunt poate cel mai mult afectate de către 
evoluția continuă a mediului de reglementări. Agențiile și 
asociațiile farmaceutice la nivel internațional fac tot posibilul 
să demonstreze autorităților și pacienților că pot avea încre-
dere deplină în standardele lor de etică și responsabilitate, ale 
companiilor și ale personalului acestora.

Profesioniștii din domeniul PR-sănătate construiesc relația 
companiilor farma cu pacienții, cu autoritățile și cu media. Ei 
sunt imaginea corporației și protectorii reputației, dar și cei 
care facilitează transmiterea informației științifice. Orice mo-
dificare pe care o face de exemplu EFPIA afectează modul în 
care atenția de PR trebuie să-și facă treaba. De aceea, agențiile 
de PR care lucrează în domeniul sănătății trebuie să investeas-
că în permanență în trainingul personalului și al partenerilor. 
Rolul consultantului PR de sănătate este să construiască bran-
dul companiei, să îl promoveze și să spună povești pozitive. 
Provocarea specialistului de PR nu este “să intre în cameră” și 
să găsească soluții creative de business. Aceste idei trebuie să 
fie și conforme (engl. compliant).

Practica în social media sau cât de socială 
este comunicarea medicală?
Nevoia de o colaborare mai mare a industriei și 
de ghidare practică pe comunicarea conformă, 
mai ales în legătură cu social media, este vitală pentru succesul 
unei farma digitalizate. Promovarea de bune practici, de sfaturi 
concrete ajută companiile. Probabil că un cod al marketingului 

tenerul sistemului, al autorităților, dar în primul rând al be-
neficiarului, adică al pacientului. Produsele farma trebuie să 
demonstreze că aduc plusvaloare vieții/stării pacientului, de-
venind astfel un provider de soluții integrate și eficiente.

Aceasta înseamnă inclusiv faptul că managementul com-
paniilor farma trebuie să fie suficient de curajos astfel încât să 
schimbe modelul de business – de la vânzătorul de pilule la 
înțelegerea pacientului și suportul acestuia.

În plus, companiile farma se confruntă cu o altă dificulta-
te… de imagine. Este vorba că majoritatea (din sistem și din 
afara sistemului) percepe farma ca parte a problemei și nu ca 
parte a soluției pe teme bugetare. Farma trebuie să sprijine o 
abordare holistică a îmbunătățirii rezultatelor pe pacient. Tre-
buie să transmită către pacient informații corecte și accesibile 
și să se implice atât în sprijinirea pacientului, cât și a sistemu-
lui ca întreg.

Chiar dacă se alocă bugete mari în companii pentru comu-
nicarea către pacient, acest fapt chiar reflectă abordarea cen-

Maria Vasilescu

Sănătatea ca sistem se confruntă cu restricții 
bugetare, cu populație îmbătrânită și având 
nevoie crescută de tratament. De aceea și compa-
niile farmaceutice trebuie să demonstreze că au soluții efici-
ente și cost-eficiente. Dar nu numai atât. Compania farma se 
transformă din cea care furnizează pilula salvatoare în par-

pe social media este necesar, cu ghiduri specifice.
Social media, ca oricare alt trend, a generat o multitudine 

de experți care dau sfaturi cum să gestionezi relația online. 
Transparență, autenticitate și conectare sunt noile tendințe de 
angajare a stakeholderilor prin social media. Aceasta poate fa-
cilita interacțiunea între cei implicați în sănătate și, dacă gesti-
onarea este făcută cum trebuie, aceasta poate duce la constru-
irea unei relații puternice și de lungă durată și la împărtășirea 
ideilor și a experiențelor. 

Practic, această conectare a fost realizată de către agenții cu 
mult înainte să apară blogurile sau facebook. Este adevărat că 
Internetul a revoluționat felul în care se comunică cu lumea 
exterioară, în toate domeniile, nu doar în cel medical. Benefi-
ciarul nu numai că află de branduri noi sau de mesajele trans-
mise, dar și poate interacționa cu alți pacienți sau consumatori 
și cu compania însăși sau cu specialiști. Acesta este un bene-
ficiu și pentru companie, pentru că poate afla ieftin și în timp 
real părerea pacienților față de companie sau față de produs. 
Un membru al rețelei de socializare a companiei/produsului 
poate deveni un posibil advocat sau stakeholder.

Reputația 
este cea mai importantă în social media – indi-
ferent dacă ești un individ sau o organizație. 
Reputația este folosită și în comunicarea medicală pentru a da 
credibilitate programelor promovate, dar și pentru a puncta 
rolul companiei în zona terapeutică pe care o reprezintă. Con-
tactul cu comunitatea prin social media aduce valoare campa-
niilor de comunicare medicală. Și concentrează compania pe 
obiectivul de a rămâne importantă și valoroasă. Evident că și 
această comunicare trebuie realizată în conformitate cu regu-
lile organizației. Cel care se ocupă de social media trebuie să 
fie responsabil, extrem de pregătit în domeniu și să nu promi-
tă, niciodată, ceea ce compania sau produsul nu poate să livre-
ze, doar purtat de valul comunicării online. l (va urma)

Farma vinde doar niște pilule albe?

Stabilirea prețurilor și rambursarea 
sunt subiecte “hot” în companiile farma 
din România și nu numai. Succesul 
comercial și securizarea accesului 
produselor pe piața sănătății sunt ceva 
mai greu realizabile față de trecut. oricărei companii din domeniul medical).

affairs manager-ului companiei farma (sau pe al
know-how-ul PR managerului sau government

de farma, dar care se bazează (speră) strict pe
al unei (mari) companii care deține un cont

specialist  și nu doar un reprezentant/angajat
o face corect se poate considera un adevărat

eficientă în sănătate este și mai dificilă. Dar cine
Comunicarea eficientă e dificilă. Comunicarea
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fumatului, prioritar în rândul tinerilor). 

Negocierile în domeniul reglementărilor 
consumului de tutun s-au derulat în paralel, 
în Parlamentul European și în cadrul Consi-
liului UE (guvernele țărilor membre UE).  Mo-
mentul cel mai așteptat a fost votul Parlamentului din plen. 

Care au fost, concret, principalele mize ale propunerii le-
gislative și cum se traduc ele, dacă se vor aplica în practică și 
când, pentru consumatorii de tutun?

Desigur că aici vorbim de foarte multe aspecte, de la obiec-
tivele de protecție a sănătății cetățeanului UE până la ingre-
diente, arome, competitivitate externă și interesele de natură 
economică pe care le implică directiva.

Toate erau importante și toate aveau implicațiile lor în ca-
drul propunerii. Însă aici ne vom opri, pe scurt, la numai trei 
măsuri care se impun. 
Interzicerea unor arome caracteristice şi, respectiv, inter-
zicerea mentolului.

Propunerea Comisiei a fost aceea ca viitoarele țigarete (căci 
numai la acestea se referă) să nu mai aibă gustul, mirosul, aro-
ma caracteristice altor produse, cum ar fi cacao, vanilie și, mai 
ales, mult-căutatul gust/miros de mentol. 

Comisia UE era de părere că țigaretele trebuie să aibă „gus-
tul și forma tutunului”, pentru a nu fi atractive în special în 
rândul tinerilor (acesta este și obiectivul său – descurajarea 
fumatului, prioritar în rândul tinerilor). 

Consiliul a decis (cu majoritate calificată și cu opoziția a pa-

o diferenţiere între mărcile/brandurile industriei de profil, 
dar, înţelegând că ar fi creat un scandal prea mare cu privire 
la dreptul și protecţia mărcilor (deși în Australia s-au aplicat 
pachetele generice cu avertismente de sănătate pe o suprafață 
de 100%), a recurs la o propunere cu 75%. 

După negocieri complicate, Consiliul a ajuns la 65%.
În ceea ce privește Parlamentul European, Comisia de să-

nătate ar fi solicitat, de asemenea, 100%, dar tot din cauza 
opoziției unor țări și mai ales a industriei (nu doar a tutunu-
lui, ci și a celor induse – producătorii de ambalaje) a decis să 
susțină poziția propusă de Comisia Europeană pentru 75%. 
De menționat că, în prezent, avertismentele de sănătate au 
o proporție de aproximativ 50% din suprafața pachetelor de 
țigarete. 
Interzicerea ţigaretelor cu un diametru mai mic de 7,5 mm, 
de tip „slim”.

Aceasta a fost și este o adevărată provocare de compromis 
între instituţiile UE și între ţările Uniunii (în Consiliu). În pro-
punerea sa iniţială, Comisia a menționat interzicerea acestora, 
din aceleași motive, că sunt atractive și înșelătoare pentru ti-
neri, mai ales pentru tinerele doamne, în debutul fumatului. 
Adică, prin faptul că sunt subțiri creează impresia că sunt mai 
mici, mai puțin nocive, implicit „mai sănătoase” și mai tentan-
te pentru viitorii fumători. Probabil că așa și este, din punct 
de vedere psihologic sunt mai interesante, mai „sexy” și mai 
atractive pentru fumătorii tineri, dar nu trebuie să uităm că 

tru țări UE, între care și România) să se 
interzică aromele caracteristice, dar cu 
o perioadă tranzitorie de doi ani și mai 
lungă de cinci ani în cazul mentolului, 
după adoptarea viitoarei directive (po-
sibilă fie în decembrie, fie în anul 2015). 

Comisia ENVI a Parlamentului a 
mers pe aceeași linie și este de acord cu 
interzicerea aromelor, dar poziția sa nu 
este reprezentativă. În această privință, 
compromisul va fi probabil jucat de Par-
lament, deoarece opinia Consiliului este 
deja publică.
Avertismentele de sănătate de pe 
suprafeţele principale ale pachetelor 
de țigarete, extinse 

Acestea sunt în strânsă legătură cu 
dimensiunile pachetelor de ţigarete, 
implicit cu forma acestora și cu prezen-
tarea produselor din tutun; un element 
esențial de marketing și de branding, 
prin care produsele din tutun pot să fie 
mai mult sau mai puțin „atractive”. Aici 
miza era mare. 

Comisia și-ar fi dorit așa-numitele 
„pachete generice”, uniformizate, fără 

libertatea de alegere a cetăţeanului este 
drept suveran și fundamental în Uniune, 
câștigat cu greu de Europa demult. 

Consiliul a fost divizat, la această 
chestiune. În final, în poziția sa, Consi-
liul a decis (din cauza faptului ca nu ar fi 
avut majoritatea țărilor UE de partea sa) 
că țigările slim nu trebuie interzise. 

Au mai fost și alte mize importante, 
cum ar fi comerțul ilicit, trasabilitatea 
produselor din tutun sau țigările elec-
tronice. Cu privire la acestea din urmă, 
UE trebuia să se decidă dacă acestea 
sunt un mod mascat de a continua fu-
matul sau un tratament de substituție 
necesar pentru tabagiști și abandonarea 
fumatului, care nu este deloc ușoară.

Dar despre aspectele privind 
legislația UE în domeniul tutunului vom 
putea discuta într-o ediție viitoare. Vom 
mai discuta și despre alte subiecte în do-
meniul sănătății comunitare, la fel de 
interesante, dar care probabil nu au 
aceeași „aromă caracteristică” precum 
tutunul. Cum ar fi, spre exemplu, vii-
torul program de sănătate al UE 2014–
2020, piața dispozitivelor medicale în 
Uniune sau, fiindcă tot este vorba des-
pre bani, viitoarea directivă care re-
glementează prețurile produselor far-
maceutice și rambursarea costurilor 
acestora. Multe probleme interesante 
se dezbat la nivelul UE în domeniul 
sănătății și asupra cărora vreau să vă 
îndrept interesul, să vă atrag privirile 
în cadrul edițiilor viitoare! l

istoria Directivei 37/2001
și ce vom fuma în Europa sau

Tutunul, la control, 
Din culisele politicilor europene dezbătute la Bruxelles:

MD PhD Mihaela Staicu

În luna decembrie, anul trecut, Comisia Europeană prezenta un proiect 
ambițios de amendare a cadrului legislativ european în domeniul 
tutunului (Directiva 37/2001). În 8 octombrie a.c., în cadrul sesiunii 
plenare de la Strasbourg, Parlamentul European a votat o nouă legislație 
privind produsele din tutun care prevede, din 2022, interzicerea la 
comercializare a țigărilor mentolate și respingerea Amendamentului 
care propunea vânzarea țigărilor electronice numai în farmacii.

Propunerea 
Comisiei este 
aceea ca 
viitoarele 
țigarete 
să nu mai 
aibă gustul, 
mirosul, 
aroma 
caracte
ristice altor 
produse, cum 
ar fi cacao, 
vanilie și, mai 
ales, mult-
căutatul 
gust/miros de 
mentol.

este și obiectivul său – descurajarea
în special în rândul tinerilor (acesta

tutunului”, pentru a nu fi atractive
trebuie să aibă „gustul și forma

Comisia UE este de părere că țigaretele
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a sănătăţii – opţiuni pentru Europa

guvernele: „Cum ar trebui să fie finanțat sistemul nostru de sănătate?”.

Editori: Mossialos E., Dixon A., Figueras J., Kutzin J.

Această temă este abordată dintr-o perspec-
tivă transnațională, transdisciplinară. Sunt 
evaluate meritele relative ale principalelor metode de creștere a 
resurselor, inclusiv impozitarea, forme sociale, voluntariat și sis-
teme de asigurare, precum și plata cu coplata. Capitolele scrise 
de cei mai importanți analişti ai politicilor de sănătate revizuiesc 
dovezi și experiențe recente atât din Europa de Est, cât și din Eu-
ropa de Vest. Introducerea prezintă aspecte conceptuale legate 
de finanțare şi o privire de ansamblu asupra principalelor avan-
taje și dezavantaje ale fiecărei metode de finanțare.

Factorii de decizie europeni au agreat în mare parte obiective-
le de bază pe care orice sistem de sănătate ar trebui să le urmă-
rească. Lista este izbitor de simplă: accesul universal pentru toți 
cetățenii, îngrijiri eficiente pentru rezultate mai bune, utilizare 
eficientă a resurselor, servicii de înaltă calitate și reacţii de răs-
puns la îngrijorările pacienţilor. Este o formulă care rezonează 
în întregul spectru politic și care, în diverse configurații, uneori 
inventive, a jucat un rol în campaniile electorale europene cele 
mai recente.

Totuși, acest consens clar poate fi observat numai la nivel po-
litic abstract, neexistând aceeași convergență și în plan concret. 
Acest lucru nu este, desigur, un fenomen nou în sectorul sănătății. 
Națiuni diferite, cu istorii diferite,culturi și experiențe politice au 
construit, de ceva timp, diverse aranjamente instituționale de 
finanțare și furnizare a asistenţei medicale.

Diversitatea de configurații ale sistemelor de sănătate care s-au 

mix de mai multe mecanisme. Diferite mecanisme sunt judecate 
în funcţie de diverse criterii, unul dintre ele fiind impactul asupra 
echităţii. Cât de departe vrem ca povara de plată să cadă asupra 
celor săraci sau bolnavi? Dovezile indică faptul că, în creșterea 
veniturilor, mecanismele de piață au limitări. Privatizările pot 
implica pierderea echităţii și accesului (tarifele utilizate sunt un 
instrument de politică contondent!).

În realizarea acestui studiu, Observatorul European al Sănătă-
ţii a atras academicieni și consultanți care să îşi exprime abilități 
conceptuale, dar şi factorii de decizie pentru redarea experienței 
şi pentru a oferi perspective asupra politicilor de sănătate efici-
ente, precum și pentru a ajuta în luarea unor decizii, într-un mod 
mai ușor și mai bine informat. Îmbunătățirea mecanismelor de 
strângere de fonduri necesare oferirii unei asistențe medicale de-
cente este valoroasă pentru toată lumea.

Cartea nu oferă planuri sau modele, dar analizează critic do-
vezile cu privire la efectele diferitelor metode de finanțare. Vo-
lumul oferă atât perspective teoretice, cât și dovezi empirice ale 
finanțării sistemelor de sănătate din Europa. Această publicație 
acoperă evoluțiile până în toamna anului 2000.

În capitolul introductiv sunt analizate câteva dintre metodele 
de finanțare a sistemelor de sănătate, tendințele cheltuielilor, de 
asemenea sunt prezentați câțiva dintre factorii care afectează atât 
cheltuielile, cât și veniturile. Totodată, sunt prezentate unele din-
tre avantajele și dezavantajele principalelor metode de finanțare 
a sistemelor de sănătate. Aceste metode și modul în care ele sunt 
aplicate în diferite țări sunt analizate în capitolele următoare. 
Capitolele 2-11 abordează metode de colectare a veniturilor, 
examinează în profunzime experiența privind finanțarea siste-
melor de sănătate într-o anumită regiune. Există, de asemenea, 
capitole privind finanțarea îngrijirilor pe termen lung și alocarea 
resurselor.

În capitolul 2, Evans analizează impozitarea și alternativele 
sale. Indiferent de metoda dominantă de colectare a veniturilor, 
impozitarea joacă un rol important în finanțarea îngrijirilor de 
sănătate în multe țări europene.

dezvoltat duce, în mod natural, la întrebări 
cu privire la avantajele și dezavantajele ine-
rente diferitelor aranjamente și la întrebări 
de genul care abordare este “mai bună” sau 
chiar “cea mai bună”, date fiind un anumit 
context și un set de priorități politice. Aces-
te preocupări s-au intensificat în ultimul 
deceniu, când factorii de decizie politică au 
încercat să îmbunătăţească performanțele 
sistemului de sănătate. Aceste preocupări 
au fost urmate de valul reformelor sisteme-
lor de sănătate, la nivel european.

Căutarea unor avantaje a declanșat 
– în politica de sănătate, ca și în medi-
cina clinică – o atenție sporită dedica-
tă bazei de informaţii și încercarea de a 
depăși cel puțin o parte a divergențelor 
instituționale existente, prin elaborarea 
politicilor de sănătate bazate pe dovezi.

OMS vrea să se asigure că luarea de-
ciziilor în sănătatea publică se bazează 
din ce în ce mai mult pe dovezi a ceea ce 
funcționează și ce nu, într-un anumit con-
text socio-economic, politic și cultural. 
Există tot mai multe dovezi cu privire la im-
pactul dat de metodele diferite de finanțare. 
Această carte explorează modalități de 
creștere a veniturilor și implicațiile alegerii 
fiecărui mecanism de finanţare sau a unui 

În capitolul 3, Normand și Busse ex-
plorează modul în care asigurările soci-
ale de sănătate au evoluat și evaluează 
variantele existente în Europa de Vest. Ei 
analizează de ce și cum diferă asigurări-
le sociale de sănătate de alte modele de 
finanțare a sănătății.

În capitolul 4, Preker, Jakab și Sch-
neider analizează recenta implementa-
re a asigurărilor sociale de sănătate în 
țările UE. Rapiditatea cu care asigurările 
sociale de sănătate au fost introduse în 
mediul economic și social face ca acestea 
să devină subiectul unei evaluări atente. 
Cu toate că asigurările private de sănă-
tate nu reprezintă un mijloc dominant 
de finanțare a sistemului de îngrijire a 
sănătății în Europa, extinderea acestora 
continuă și găsesc rezonanță politică și 
ideologică. 

În capitolul 5, Maynard și Dixon se 
concentrează pe experiența privind asi-
gurările private de sănătate din Australia, 
Chile, Elveția și Statele Unite, țări în care 
acestea au fost promovate (nu întotdeau-
na cu succes) ca o sursă majoră de veni-
turi.

În capitolul 6, Mossialos și Thomson 
iau în considerare rolul asigurărilor vo-
luntare de sănătate în cadrul Uniunii Eu-
ropene, ca sursă suplimentară de venituri.

În capitolul 8, Lewis se concen-
trează pe plățile informale din UE. Ea 
prezintă date privind dimensiunea și 
domeniul de aplicare și oferă explicații 
de ce s-au dezvoltat și au continuat. 
Capitolul 9 (Mills și Bennett) tratează, 
la fel, finanțarea sistemelor de sănătate 
și se concentrează, de data aceasta, pe 
experiența țărilor cu venituri mici și mij-
locii din Europa. 

În capitolul 10, Wittenberg, Sandhu 
și Knapp examinează preocupările cu pri-
vire la modul de finanțare a îngrijirilor pe 
termen lung, pentru persoanele în vârstă.

Mergând dincolo de finanțarea sis-
temelor de sănătate – de colectare a 
veniturilor și punere în comun a fon-
durilor – Rice și Smith (capitolul 11) se 
concentrează pe alocarea resurselor. 
În cele din urmă, în capitolul 12, sunt sinte-
tizate și analizate dovezile care privesc dife-
ritele forme de finanțare. l (Cristina Crintea)

Finanţarea serviciilor de îngrijire

Modalitatea de generare a unor venituri suficiente pentru plata îngrijirilor 
de sănătate a devenit o preocupare serioasă pentru aproape toți factorii de 
decizie europeni. Soluția ar putea fi într-o carte ce examinează avantajele și 
dezavantajele acordurilor de finanțare existente, în prezent, în uz în Europa.

de sănătate sunt în creștere, la întrebarea centrală cu care se confruntă
Cartea încearcă să răspundă, în acest moment, în care așteptările sistemelor
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Cu toate că este un avocat 
de succes, Carmen Drăgan a 
ales să conducă un important 
business în sistemul medical 
privat - Spitalul Monza, Centru 
de Excelenţă în Chirurgia 
Cardiovasculară. Proiectul a 
cucerit-o încă de la început 
şi, de atunci, trăieşte cu 
entuziasm fiecare etapă a lui. 

de calitate la el în ţară
să dispună de servicii medicale
Pacientul român trebuie

Carmen Drăgan, preşedintele Spitalului Monza:

MANAGEMENT

Cum s-a născut ideea creării Spitalului 
Monza la Bucureşti? De ce au fost 
interesaţi investitorii italieni să vină 
la Bucureşti cu un spital specializat 
pe boli cardiovasculare? Care este 
povestea Grupului Policlinico di 
Monza?
Ideea creării Spitalului Monza – Centru 
de Excelenţă în Chirurgia Cardiovascu-
lară la Bucureşti i-a aparţinut Domnului 
M. De Salvo, patronul acestui spital, 
care, împreună cu familia sa, deţine încă 
zece spitale din Italia, ce formează gru-
pul medical „Policlinico di Monza”. 
Motivaţia de a investi în România a 
crescut de-a lungul anilor, în urma creă-
rii unui parteneriat cu medicina din ţara 
noastră, în cadrul căruia tinerii medici 
români au beneficiat de cursuri de for-
mare şi de perfecţionare profesională în 
spitalele grupului italian.
Aşa a început Dl. De Salvo să descopere 
profesionalismul medicilor români şi, 
în acelaşi timp, nivelul de pregătire şi de 
competenţă al şcolilor medicale pe care 
aceştia le-au urmat în România. 
Mai mult decât atât, Grupul Policlinico 
di Monza are în jur de 3.000 de angajaţi, 
dintre care 300 sunt români. Sunt profe-
sionişti bine cotaţi, extrem de apreciaţi 
atât în Italia, cât şi în alte ţări europene, 
în primul rând pentru şcoala româneas-
că pe care au urmat-o. Din păcate, pleca-
rea lor în străinătate reprezintă o mare 
pierdere pentru România. Este absolut 
necesar să li se dea medicilor tineri şi 
talentaţi ocazia de a profesa la ei acasă 
şi nu în Occident. Aşa s-a născut ideea 
creării Spitalului Monza. 

Cum aţi prezenta Spitalul Monza, în 
câteva cuvinte?
Spitalul Monza este rezultatul unui 
proiect de anvergură, conceput la nive-
lul standardelor europene, unde medici 
cu o vastă experienţă profesională sunt 
susţinuți de o tehnologie de avangardă. 
Spitalul se întinde pe o suprafaţă de 
8.000 mp, având 9 etaje şi o capacitate 
de 140 de paturi. Dispunem de două 
grupuri operatorii cu opt săli de opera-
ţii, două terapii intensive, o unitate de 
îngrijire a pacienţilor coronarieni, patru 

etaje dedicate internărilor, două săli de hemodinamică, o sală 
de fizioterapie complet utilată, un departament tehnologic de 
radiologie şi de numeroase cabinete ambulatorii.
Personalul este bine instruit să acorde o atenţie deosebită 
modului de comunicare cu pacientul, informarea corectă, 
completă, dar şi apropierea umană făcând parte din „trata-
mentul” zilnic acordat acestuia.  

Ce aduce nou şi de ce beneficii au parte pacienţii care aleg 
să se trateze la dvs.?
Un nou sistem de îngrijiri medicale, în care îmbinăm două 
culturi organizaţionale, două modele diferite, cel românesc 
şi cel italian, dar care au la bază acelaşi principiu: pacientul, 
în centrul atenţiei! Preocuparea continuă pentru siguranţa şi 
confortul pacientului şi rezolvarea problemelor sale de sănă-
tate prin servicii complete: diagnostic-tratament-recuperare.
Pacientul român trebuie să dispună de servicii medicale de 
calitate la el în ţară. Foarte mulţi pacienţi români se tratează 
în spitalele italiene. Bolnavii cu grave afecţiuni cardiologice, 
care necesită intervenţii chirurgicale complexe, nu trebuie să 
mai plece în Italia sau în spitalele din Germania sau Austria, 
ei au acum în ţară o alternativă la serviciile medicale din Oc-
cident.

Tehnologia viitorului 
S-a investit enorm în tehnologia de ultimă generaţie, exa-
menele medicale cuprinzând toată aria de diagnostic car-
diologic, de la electrocardiografie la electrocardiogramă, 
monitorizare Holter de 24 de ore, Ecocardiografie Doppler 
transtoracică şi ecocardiografie transesofagiană. Ultimele 
metode de abordare, folosite în colaborare cu Departamentul 
de imagistică, sunt tomografia computerizată şi rezonanţa 
magnetică cardiacă, atât morfologică, cât şi cea care studiază 
perfuzia miocardică, procedură întâlnită în puţine centre din 
România. Mulţumită unor CT şi RM performante, se pot efec-
tua examene foarte rapide, care permit scanarea cordului în 
câteva secunde, cu o doză de iradiere redusă.
Aparatele pot procesa imagini de rezoluţie înaltă, permiţând 
astfel o diagnosticare rapidă şi corectă.

Căror categorii de pacienţi vă adresaţi? Cum poate accesa 
serviciile dvs. o persoană cu venituri medii sau mici?
Ne adresăm acelei categorii de pacienţi căreia i se adresează 
toţi furnizorii de servicii medicale private din România, care 
funcţionează în prezent. Percepţia potrivit căreia serviciile 
furnizate de un spital privat sunt inaccesibile este eronată. 

a populaţiei către prevenţie şi diagnostic.
 campanii de reeducare şi reorientare 

România este o ţară în care se simte nevoia unei

în Grupul 
Policlinico 
di Monza 
lucrează în 
jur de 3.000 
de angajaţi, 
dintre care 
300 sunt 
români.
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Tarifele noastre se înscriu într-o zonă medie a veniturilor 
populaţiei.
Pacienţii care emigrau către spitalele din Uniunea Europeană 
au acum alternativă la ei acasă. Nu este uşor să te transferi 
într-o altă ţară pe care, de cele mai multe ori, nu o cunoşti sau 
nu-i cunoşti limba, într-un moment de slăbiciune trupească 
şi sufletească, să stai departe de casă şi de familia ta.
În ceea ce priveşte pacienţii cu venituri mici sau foarte mici, 
asiguraţi în sistem public, aceștia pot accede, în anumite con-
diţii, la serviciile noastre medicale în baza contractului înche-
iat de spital cu Casa Naţională de Asigurări de Sănătate.

La sfârşitul lunii octombrie, va intra în vigoare Directiva 
24/2011. Din acel moment, şi pacienţii străini vor fi 
interesaţi să beneficieze de serviciile Spitalului Monza. 
Care credeţi că va fi impactul acestei directive asupra 
Spitalului Monza ?
Până la acea dată, politicile de sănătate din România s-au 
bazat pe subevaluarea tarifelor medicale plătite de CNAS 
furnizorilor de servicii. Pentru pacienţii români care vor dori 
să beneficieze de asistenţă medicală transfrontalieră, această 
subevaluare se va traduce printr-o rambursare redusă a cos-
turilor. Practic, va exista o diferenţă consistentă dintre preţul 
real al unui serviciu medical furnizat, într-un stat membru, şi 
preţul oficial, mult subevaluat, al aceluiaşi serviciu furnizat 
în ţara noastră. 
Din acest punct de vedere, directiva va aduce beneficii paci-
enţilor români cu posibilităţi financiare. În aceste condiţii, 
pacientul va fi descurajat să apeleze la sistemul medical din 
ţara vecină. 
Pentru noi, intrarea în vigoare a Directivei 24 poate reprezen-
ta un avantaj. Pe de o parte, Spitalul Monza ar putea beneficia 
de un fenomen de retenţie a pacienţilor români care, descu-
rajaţi de decontarea mică din partea CNAS, nu vor mai migra 
către spitalele din Occident, în timp ce pacienţii străini pot 
găsi în spitalul nostru o calitate înaltă a serviciului medical 

efectuat în condiţii de maximă siguran-
ţă şi la un  tarif de câteva ori mai mic 
decât în propria ţară. Privită din acest 
punct de vedere, Directiva europeană 
ne este favorabilă. Sigur, însă, că lucru-
rile nu pot fi privite într-o manieră atât 
de simplistă, iar factorii de luat în sea-
mă sunt multipli.

Spitalul Monza este parte a mai 
multor campanii sociale. Cum ajută 
Spitalul Monza comunitatea?
Spitalul Monza şi-a propus să intre pe 
piaţa serviciilor medicale din România 
promovând o serie de campanii menite 
“să convingă” populaţia care suferă de 
boli cardiovasculare să recurgă la me-
tode de diagnostic şi tratament punând 
la dispoziţie o structură modernă, apa-
ratură high-tech şi medici care să-i răs-
pundă la orice necesitate medicală. 
Este îngrijorător faptul că, deşi tehno-
logia din domeniul medical a ultimelor 
decenii a evoluat, bolile cardiovasculare 
încă reprezintă prima cauză de mor-

talitate în lume. Cu atât mai mult în România, o ţară în care 
se simte nevoia unei campanii de reeducare şi reorientare a 
populaţiei către prevenţie şi diagnostic, în care majoritatea 
cazurilor ajung pe masa chirurgicală când este prea târziu, 
când riscul operator este foarte mare.   
Pe acest principiu, am promovat efectuarea de 
investigaţii radiologice pe care le-am oferit gratuit 
şi diverse pachete de evaluare a hipertensiunii 
arteriale. Cel mai important proiect susţinut 
este cel realizat în colaborare cu doamna 
Alexandra Dinu (foto sus) şi Pro TV, în care 
am oferit micuţilor consultaţii cardiologice 
şi ecocardiografii gratuite pentru depistarea 
afecţiunilor cardiace congenitale, în special la 
copiii care practică sport de performanţă. 
Sper ca mesajul nostru să fie auzit şi să reuşim să 
îmbunătăţim calitatea cât mai multor vieţi în rân-
dul pacienţilor cardiovasculari. l

Interviu realizat de Raluca Boboc

Vrem să dezvoltăm Centrul, să 
lărgim şi să diversificăm aria 

serviciilor medicale, în aşa fel 
încât să devenim un centru de 

referinţă nu doar pentru România, 
ci şi pentru toată zona Balcanilor. 

Atunci când cineva se gândeşte 
la afecţiuni ale inimii, să se 

gândească la Spitalul Monza!

Dezvoltarea departamentului de chirurgie 
cardiovasculară la copii. Am efectuat deja prima operaţie 
pe cord şi continuăm.
Din informaţiile Ministerului Sănătăţii, se nasc anual, în 
România, 1.000-1.500 de copii cu malformaţii cardiace. 
Dintre cei care necesită corecţii chirurgicale pe cord, doar 
mai puţin de o treime sunt operaţi în România. Este mai 
mult decât un obiectiv, este o dorinţă, încercăm să venim 
în întâmpinarea părinţilor care se confruntă cu aceste 
probleme grave!
Un alt obiectiv este de a mări numărul cadrelor medicale 
care lucrează în spital, avem un număr de aproximativ 
130 şi vrem să ajungem la 300 de angajaţi. Obiectivul 
permanent este acela de a forma noi cadre, pe care le 
trimitem la specializări în Italia, la spitalele din grup. 
Vrem să dezvoltăm Centrul, să lărgim şi să diversificăm 
aria serviciilor medicale în aşa fel încât să devenim un 
centru de referinţă nu doar pentru România, ci şi pentru 
toată zona Balcanilor. Atunci când cineva se gândeşte la 
afecţiuni ale inimii, să se gândească la Spitalul Monza!

Care sunt obiectivele 
profesionale în următorii doi ani 
la conducerea acestui spital?

Am promovat efectuarea de investigaţii 
radiologice pe care le-am oferit gra-
tuit şi diverse pachete de evaluare 
a hipertensiunii arteriale. Cel mai 
important proiect susţinut este cel 
realizat în colaborare cu doamna 
Alexandra Dinu şi Pro TV, în care 
am oferit micuţilor consultaţii car-
diologice şi ecocardiografii gratuite 
pentru depistarea afecţiunilor car-
diace congenitale, în special la copiii 
care practică sport de performanţă.
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în relaţia cu asiguraţii

lui Transporturilor, Construcţi-
ilor şi Turismului (CASMTC). Profesorul 
Iana consideră că „preluarea CASMTC a 
necesitat un volum de muncă determi-
nat, în special, de însuşirea activităţilor 
care se desfăşurau prin CASMTC. De 
exemplu: existau contracte în derulare 
cu documente de plată emise, dar sca-
dente după încetarea funcţionării Casei 
Transporturilor. Deşi, în momentul de 
faţă, preluarea Casei s-a încheiat, din 
punctul de vedere al integrării perso-
nalului şi activităţilor, încă se lucrează 
la nivelul documentelor cu termene vi-
itoare”. 

Birou unic de relaţii 
cu asiguraţii 
CASMB are un specific generat 
de numărul mare de asigu-
raţi, dar şi de faptul că nu are 
un sediu propriu nici până în pre-
zent, funcţionând în mai multe sedii în-
chiriate. Preşedintele-director general al 
CASMB consideră că acesta este motivul 
pentru care nu poate fi asigurată, în con-
diţii acceptabile, desfăşurarea activităţii 
de relaţii cu publicul. 

Astfel, s-a decis înfiinţarea Biroului 
unic de relaţii cu asiguraţii, având drept 
scop simplificarea procesului de eliberare 
a documentelor solicitate de asiguraţi şi, 
astfel, reducerea timpului de aşteptare. 

„Am găsit foarte multe probleme 
nerezolvate care au generat un volum 
suplimentar de activităţi, dar şi un grad 
de nemulţumire a asiguraţilor. Într-un 
interval atât de scurt, nu putem spune 
că am reuşit să rezolvăm toate aceste 
probleme, dar considerăm că, până la 
sfârşitul anului, vom reuşi să dăm Casei 
de Asigurări de Sănătate a Municipiului 
Bucureşti o poziţie credibilă în relaţia cu 
asiguraţii”, a precizat profesorul Iana.

Colaborări cu instituţiile 
statului
CASMB colaborează cu insti-
tuţiile statului abilitate să 
desfăşoare activităţi de in-
vestigare a modului în care farmaci-
ile îşi desfăşoară activitatea şi îşi onorea-
ză obligaţiile asumate.  

Cu toate că regionalizarea 
este încă în stadiul de proiect, 
nefiind sigur nici când se va 
iniţia sau dacă se va iniţia şi nici cum 
va arăta noua structură administrativă a 
României, subiectul reorganizării case-
lor de asigurări de sănătate continuă să 
fie în centrul atenţiei. 

“Discuţiile privind reorganizarea ca-
selor de asigurări de sănătate trebuie să 
fie privite în strânsă legătură cu modi-
ficările preconizate la nivel administra-
tiv-teritorial, în speţă, cu regionalizarea. 
Există disfuncţionalităţi, dar şi beneficii 
în funcţionarea caselor judeţene. Cred 
că la nivelul celor care decid trebuie fă-
cută o analiză serioasă a activităţilor, nu 
puţine, care se derulează prin casele de 
sănătate şi un raport judicios între nevo-
ia de personal şi volumul de activitate”, 
afirmă prof. univ. dr. Gheorghe Iana.

CASMB şi-a modificat 
structura
CASMB a preluat Casa de Asigu-
rări de Sănătate a Ministeru-

„Colaborăm în bune condiţii cu instituţiile statului abilitate 
să desfăşoare activităţi de investigare a evenimentelor, punân-
du-le la dispoziţie atât documente, cât şi expertiza specialiş-
tilor noştri”, a afirmat preşedintele–director general CASMB. 

Reforma spitalelor şi pachetul de servicii 
medicale de bază
Fost manager al unuia dintre cele mai mari 
spitale din capitală, Spitalul Universitar de 
Urgenţă din Bucureşti, prof. univ. dr. Gheorghe Iana 
consideră că „reforma spitalelor trebuie făcută rapid şi să de-
vină funcţională odată cu pachetul serviciilor medicale de 
bază”. „Pachetul de servicii medicale de bază este o necesitate 
şi, de aceea, consider că introducerea lui cât mai urgentă va ge-
nera beneficii pentru asiguraţi şi va modifica, în sens pozitiv, 
relaţia medic–pacient”, a adăugat el. l (Raluca Boboc)

să dăm CASMB o poziţie credibilă
Până la sfârşitul anului, vom reuşi

Prof. univ. dr. Gheorghe Iana: 

Profesor şi reputat specialist în radiologie 
şi imagistică medicală, prof. univ. 
dr. Gheorghe Iana este, din ianuarie 
2013, preşedinte – director general 
al Casei de Asigurări de Sănătate 
Bucureşti (CASMB). Ca priorităţi 
imediate, şi-a propus simplificarea 
procesului de eliberare a documentelor 
solicitate de asiguraţi şi creşterea 
nivelului de transparenţă a CASMB.

n �Preşedinte în exerciţiu al 
Societăţii de Radiologie 
şi Imagistică Medicală 
(2011 - 2015) 

n �Director, Spitalul Uni-
versitar de Urgenţă din 
Bucureşti (2006–2009)

n �Medic primar în radiologie 
şi imagistică medicală, 
şef catedră UMF 

n �Doctor în medicină 
n �Master la UMF “Carol 

Davila” Bucureşti, în 
domeniul managementu-
lui sănătăţii publice şi al 
serviciilor de sănătate

Prof. univ. dr. Gheorghe Iana

Alte soluţii, pentru simplificarea procesului 
de eliberare a documentelor solicitate 

de asiguraţi, ar putea fi perfecţionarea 
sistemului informatic cu introducerea 

registraturii unice şi de gestiune a 
documentelor, precum şi alocarea de 

resurse umane suplimentare pentru a 
descongestiona Biroul de relaţii publice

Deşi, în 
momentul 
de faţă, 
preluarea 
Casei s-a 
încheiat, din 
punctul de 
vedere al 
integrării 
personalului 
şi activi
tăţilor, încă 
se lucrează 
la nivelul 
documen

telor cu 
termene 
viitoare
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un COST într-o INVESTIŢIE

Sistemele de sănătate din întreaga lume au aprobat 
rambursarea pentru PET şi PET/CT efectuate pentru a stabili 
stadiul cancerului pulmonar non-microcelular şi pentru diagnosticul 
diferenţial al nodulilor pulmonari solitari, pentru că investigaţiile 
s-au dovedit cost-eficiente ( şi-au dovedit eficienţa investiţională). 
Indicaţiile adiţionale acoperite de sistemele de sănătate din Statele 
Unite şi din Uniunea Europeană includ stabilirea stadiilor cancerelor 
de tract gastrointestinal, a cancerului de sân, a cancerului renal şi a 
altor cancere genitourinare, a limfomului malign, melanomului şi a 
cancerelor de cap şi gât. De asemenea, se rambursează examinarea 
privind răspunsul la tratamentul cancerului de sân. 

Pentru noi indicaţii se lucrează la mai multe evaluări econo-
mice pe baza a trei abordări: 

1. Analiza cost-eficienţă;
2. Analiza cost-utilitate; 
3. Analiza cost-beneficiu, 
pentru că într-o lume cu resurse financiare limitate, factorii im-

plicaţi în rambursare cer o apreciere riguroasă privind beneficiul 
economic.

Cum se rambursează în Europa şi în SUA?
PET/CT reprezintă una dintre modalităţile ima-
gistice medicale cu răspândirea cea mai rapidă în întreaga 
lume. În 2009 s-au instalat în Statele Unite aproximativ 2.000 de 
scanere PET/CT, iar în Europa – aproximativ 350. Considerând o 
populaţie de aproximativ 307 milioane în Statele Unite şi de 830 
de milioane în Europa, rezultă că în America s-au instalat de 6 ori 
mai multe scanere decât în întreaga Europă, dar pentru o populaţie 
reprezentând doar o treime. 

să fie detectate. Cea mai comună moleculă trasor PET este FDG 
(fluorodeoxiglucoză, produsă de anul trecut şi în România de către 
compania Monrol Eczacibasi). Deoarece este un analog al gluco-
zei, participă la procesele metabolismului glucidic, care furnizează 
energie celulei vii. În cele mai multe boli oncologice, tumorile cresc 
mai repede decât ţesuturile sănătoase şi, de aceea, cer mai multă 
glucoză, consumând-o într-un proces de glicoliză anaerobă. Ast-
fel, aceste tumori sunt „marcate“ cu ¹⁸F şi, prin scanarea de către 
complexul de detectoare, rezultă un fel de „hartă tridimensională 
a metabolismului glucidic“. Beneficiul major este că tumorile şi 
metastazele cu activitate metabolică înaltă pot fi detectate în faze 
timpurii, ghidând tratamentul şi reducând costurile datorate abor-
dării tardive sau neadecvate a patologiei oncologice. 

Nodulii limfatici sunt raportaţi ca fiind metastatici pe CT numai 
atunci când mărimea lor este mai mare de 15-20 mm. În cancerul 
mamar, nodulii limfatici metastatici pot fi detectaţi înainte ca schim-
bările structurale şi ca nodulii santinelă să poată fi localizaţi. Cu o 
simplă scanare PET, medicii pot decide dacă există metastaze, de 
ce mărime şi cât de multe/dimensiunile şi numărul acestora, fapt 
care îmbunătăţeşte în mod dramatic managementul pacientului.

Pe baza numărului de pacienţi, costurile 
pentru PET şi PET/CT scad concomitent cu 
creşterea numărului de examinări realizate. 
În Europa, rambursarea examinărilor PET şi 
PET/CT variază semnificativ, în funcţie de 
sistemele de sănătate respective. În Germania, 
de exemplu, costurile examinării se situează 
în medie între 600 şi 1.000 de euro, suma 
pentru producţia şi livrarea substanţei radi-
ofarmaceutice fiind de aproximativ 180-260 
de euro per scanare. Într-un studiu recent 
realizat în Marea Britanie, s-au menţionat 
preţuri între 635 şi 1.300 de lire sterline. În 
Statele Unite, rambursarea furnizată prin 
programul Medicare pentru investigaţiile 
realizate la pacienţii cu spitalizare continuă 
sau la cei în regim ambulator costă 855,43 
dolari pentru investigaţie şi 97,40 dolari pen-
tru interpretare. În plus, în anumite condiţii, 
se pot rambursa costuri adiţionale pentru 
producţia radiofarmaceuticelor.

Cum funcţionează PET?
Modificările funcţionale, bio-
chimice şi metabolice preced cu 
mult schimbările anatomice. Ca 
urmare,  vizualizarea proceselor biochimi-
ce în bolile organismului poate fi făcută cu 
succes înainte ca schimbările anatomice 

PET şi Oncologia
Scanarea PET îşi dovedeşte cost-
eficienţa în oncologie deoarece 
poate:

1. Să elimine procedurile invazive, cum 
ar fi biopsia, prin confirmarea sau infirmarea 
cancerului.

2. Să elimine unele proceduri chirurgicale 
care nu sunt necesare, fiind posibilă carac-
terizarea ţesuturilor şi localizarea tumorilor.

3. Să localizeze, prin scanarea întregului 
organism, metastaze necunoscute anterior 
acestei investigaţii, contribuind la stabilirea 
stării pacientului, oricând este nevoie.

4. Să elimine multe teste, deoarece sen-
zitivitatea şi specificitatea PET sunt mult mai 
ridicate în PET decât în orice altă modalitate 
de diagnostic.

5. Să îmbunătăţească eficienţa în timp 
a terapiei prin abordarea timpurie, datorită 
detectării schimbărilor funcţionale înaintea 
celor anatomice.

În prezent, în multe ţări cu standarde me-
dicale ridicate, PET a devenit un element de 
bază în oncologie, diagnosticarea devenind 
mai rapidă şi mai eficientă, salvând bani, timp 
şi, cel mai important, VIEŢI.

Deşi aplicarea cea mai frecventă a exami-
nării PET/CT se regăseşte în oncologie într-un 
procent de 97%, o putem regăsi şi în infecţii 
într-un procent de 2% şi în cardiologie – 1%.

În cancerul pulmonar non-microcelular 
(NSCLC), PET/CT aduce/oferă cea mai mare 
acurateţe în stabilirea stadiului tumorii. Îm-
bunătăţirea importantă este  rezultatul co-
relării integrate a caracteristicilor anatomice 
cu afectarea funcționalităţii, evidenţiindu-se 
infiltraţia focalizată a peretelui toracic, invazia 
mediastinului şi diferenţiindu-se tumora de 
atelectazie. Deşi mediastinoscopia a rămas 
procedura standard pentru stabilirea stadiului 
nodulilor mediastinali, PET/CT s-a dovedit a 
fi o tehnică de stabilire a stadiului foarte sen-
sibilă şi poate determina chiar şi localizarea 
precisă a unui nodul limfatic solitar, conclu-
zionând astfel clasificarea precisă N1 sau N2. 
De asemenea, PET/CT poate releva metastaze 
nesuspicionate extratoracice ale ţesuturilor moi 
sau musculoscheletale în situaţii în care alte 
metode imagistice au eşuat să demonstreze 
metastaze la distanţă. Studiile au demonstrat că 
PET/CT a generat modificarea managementului 
tratamentului la 30% din pacienţii cu NSCLC. 

PET/CT sau cum poţi transforma

Viteza alarmantă cu care ia amploare fenomenul 
cancerului a impus o rigoare ridicată în diagnosticul şi 
metodele de tratament ale acestor cazuri complexe. 
Fiecare pacient necesită o abordare complexă şi 
personalizată prin intermediul unui studiu meticulos 
al celor mai noi tehnologii şi metode integrate de 
diagnostic şi tratament. PET (Positron Emission 
Tomography – Tomografie cu emisie de pozitroni) şi PET/
CT (Computed Tomography – Tomografie computerizată) 
au schimbat algoritmul de diagnostic în oncologie.

Dr. Claudiu Tronciu
CEO Neolife, Centrul de Excelenţă în Oncologie

răspunde întrebării „Cum funcţionează?“.
însă PET (Positron Emission Tomography) 

 răspunzând întrebării „Cum arată?“,
 furnizează date despre structura organelor,

magnetică) şi X-ray (radiaţia Röntgen) 
CT (tomografia computerizată), MR (rezonanţa

În cancerul 
mamar, 
nodulii 
limfatici 
metastatici 
pot fi 
detectaţi 
înainte ca 
schimbările 
structurale 
şi ca nodulii 
santinelă 
să poată fi 
localizaţi.

Având în 
vedere 
beneficiile 
aduse de 
investigarea 
PET/CT, 
probabil că 
reticenţa 
din partea 
unor medici 
de a lua în 
consideraţie 
această 
metodă de 
diagnostic va 
dispărea.
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Situaţia în România & Concluzii
Şi în România există un program desfăşurat în anii 
precedenţi de către Ministerul Sănătăţii, prin care 
se asigurau gratuit investigaţii PET/CT pentru 2.500 de pacienţi. 
De anul acesta, procedura a devenit mai facilă, acest program fiind 
preluat de casele de asigurări, numărul pacienţilor fiind dublat, 
scanarea PET/ CT realizându-se în cele 4 centre private din ţară: 
Braşov, Bucureşti, Constanţa şi Oradea. În curând, un nou centru 
de medicină nucleară se va deschide şi în Bucureşti, în cadrul cli-
nicii NEOLIFE.

Având în vedere beneficiile aduse de investigarea PET/CT, pro-
babil că reticenţa din partea unor medici de a lua în consideraţie 
această metodă de diagnostic va dispărea.

Acurateţea stabilirii stadiului, a confirmării acestuia şi evaluarea 
promptă a terapiei conduc inevitabil la modificări bine-venite în 
managementul pacientului. Astfel, PET/CT se asociază şi cu realiza-
rea unei economii, prin evitarea efectuării de examinări imagistice 
adiţionale şi de proceduri invazive şi prin ajutorul adus clinicianului 
în optimizarea deciziei terapeutice.

Data Evidence Based/Dovezile bazate pe 
date ştiinţifice continuă să se acumuleze în 
privinţa utilităţii PET/CT în practica clinică 
drept metodă imagistică profundă, cu apli-
caţii în expansiune în domenii oncologice 
variate. l

Este posibilă, prin această modalitate, 
distincţia între formaţiunile maligne şi 
modificarea de structură apărută post-
operator. Rezecţia chirurgicală provoacă 
cicatrici şi deformări anatomice care pot 
masca modificările precoce cauzate de 
extensia tumorii. De asemenea, pneumo-
nia indusă de radioterapie poate provoca 
modificări „mass-like/în masă“.

PET/CT poate ajuta şi în managementul 
mezoteliomului pleural malign. În acest 
caz, examinarea este utilă în aprecierea 
extinderii revărsatului pleural, a posibilei 
implicări a nodulilor limfatici şi a infiltrării 
parenchimului pulmonar şi a peretelui 
toracic. De asemenea, are un rol important 
în diagnosticul metastazelor la distanţă şi în 
evaluarea răspunsului la tratament.

Cancerul de sân beneficiază,  de asemenea, 
de PET/CT  în restadializare şi în depistarea 
metastazelor la distanţă. Totuşi, în screenin-
gul şi diagnosticul tumorilor mamare primare, 
costurile PET/CT nu permit o aplicare pe 
scară largă.

În cancerul esofagian şi gastric, PET/
CT aduce un beneficu major în privinţa 
stadializării. În determinarea metastazelor, 
evaluarea dimensiunii tumorii şi a implicării 
nodulilor limfatici, investigaţia are o sensibili-
tate mai mare de/de peste 30%. Pe de altă 
parte, detectarea cancerului gastric depinde 
de tipul histologic. După realizarea diagnos-
ticului, PET/CT poate fi folosit pentru deter-

minarea profunzimii invaziei tumorii primare 
şi pentru evaluarea expansiunii nodale a bolii, 
incluzând metastazele la distanţă. Utilitatea 
acestei tehnici în cancerul esofagian este 
cea mai evidentă în evaluarea răspunsului la 
chimioterapie. 

Informaţiile integrate PET/CT pot fi 
de mare importanţă în stadializarea şi 
restadializarea cancerului colo-rectal, în 
detectarea metastazelor la distanţă şi cu 
mare sensibilitate în detectarea recurenţei 
metastazelor hepatice. Depistarea precoce a 
metastazelor hepatice marchează benefic 
managementul pacientului, oferind şansa 
la chimioterapie neoadjuvantă şi rezecţia 
tumorii, studiile demonstrând că strategia 
terapeutică a fost influenţată pozitiv la 20-
35% dintre pacienţi.

Evaluarea loco-regională a cancerului de cap 
şi gât este extrem de complexă prin definiţie. 
PET/CT oferă posibilitatea distingerii mai 
facile a ganglionilor limfatici cu captare 
normală de FDG de cei care, deşi au dimensi-
une normală, conţin, de fapt, celule maligne. 
Astfel, este posibilă definirea cu mai multă 
acurateţe a stadiului N1. În cele mai multe 
cazuri, procedurile standard de tratament 
sunt chirurgia extensivă şi radioterapia. 

În contextul cancerului tiroidian în care 
celulele agresive îşi pierd abilitatea de a 
capta iod, PET/CT s-a dovedit valoroasă 
pentru precizarea localizării metastazelor şi 
în diferenţierea tumorii de ţesutul cicatriceal, 

prevenind intervenţii inutile. În cazul tumor-
ilor iod negative, PET/CT detectează cu mai 
multă acurateţe afecţiunea, sensibilitatea 
fiind exprimată la 93%. 

Melanomul malign şi metastazele sale 
acumulează FDG într-o manieră intensă. Mai 
multe studii şi meta-analize au raportat că 
sensibilitatea şi specificitatea FDG/PET în 
detectarea melanomului recurent se situează 
între 70 şi 100%. Cu excepţia creierului, FDG/
PET poate localiza cu succes metastaze şi 
micrometastaze situate în locuri neobişnuite, 
care pot scăpa modalităţilor convenţionale. 
Astfel, PET/CT ar trebui efectuată nu numai 
la pacienţii programaţi pentru intervenţie 
chirurgicală, în vederea excluderii metastaze-
lor oculte, dar și pentru a realiza o excizie cât 
mai puţin invazivă posibil.

Evaluarea limfomului Hodgkin sau non 
Hodgkin este de mare importanţă pentru 
alegerea unui tratament optim. PET/CT este 
modalitatea recomandată pentru a oferi 
încredere în identificarea şi localizarea leziu-
nii. În acelaşi timp, reperarea locului optim 
pentru biopsie se poate determina prin PET/
CT. Este vitală diferenţierea între limfomul 
încă viabil şi ţesutul necrotic sau fibrozat. În 
timpul monitorizării răspunsului la tratament, 
se poate evidenţia o creştere neaşteptată a 
acumulării FDG în unele sau în toate zonele 
afectate de boală, sugerând transformarea 
unui limfom cu grad redus de agresivitate 
într-un limfom cu grad crescut.

Recurenţa locală, intratoracică sau la distanţă este detectată cu succes prin PET/CT

special în detectarea metastazelor oculte
managementul cancerului, în mod

specială/crucială, vitală în
PET/CT prezintă o importanţă

Tehnologie de ultimă generație în radiochirurgie și radioterapie
(IMRT, IGRT, SBRT și RapidArc)

l Brahiterapie si chimioterapie l PET CT l Gamma camera
l Mamograf digital cu tomosinteză l Radiografie digitală

Din decembrie 2013, pacienții dumneavoastră au acces
la cea mai inovatoare tehnologie medicală în tratarea cancerului, în  România

www.neolife.ro

Tradiție internațională și know-how
de peste 25 de ani
în diagnosticarea și tratarea cancerului

n Este mai exact: realizează o mai bună focalizare a tratamentului de administrare a dozei iradiației.
n Este mai rapid: reduce durata sesiunilor.
n Furnizează un proces de tratament cu o performanță îmbunătățită: număr de sesiuni reduse
Este o tehnologie care oferă opțiuni de radioterapie și de radiochirurgie
integrate pe aceeași platformă într-o modalitate mai facilă pentru pacient.

DE CE ESTE TRUEBEAM  CEL MAI BUN?

medical center



MANAGEMENT

52  www.politicidesanatate.ro octombrie 2013  53

n Asigurări substitutive – acoperă persoanele excluse sau 
pe cele care vor să iasă din sistemul obligatoriu de asigurări 
de sănătate (exemplu, Germania). În Germania persoanele cu 
venituri de peste 48.000 euro/an se pot sustrage plăţilor către 
sistemul public, optând exclusiv pentru o acoperire voluntară. 

n Asigurări  complementare (servicii) – acoperă serviciile 
excluse sau doar parțial acoperite de către sistemul obligatoriu de 
asigurări de sănătate (exemple: Danemarca, Ungaria, Olanda).

n Asigurări complementare (coplăţi obligatorii) – acoperă sumele 
obligatorii ( coplătile) pe care asiguratul trebuie să le achite în nume 
propriu pentru accesarea serviciilor de îngrijire (Franţa, Slovenia).

n Asigurări suplimentare – oferă acces prioritar la serviciile de 
sănătate, prin eludarea listelor de așteptare, oferă condiții de confort 
sporit sau posibilitatea de alegere a medicului ori a furnizorului de 
servicii medicale (ex., Irlanda, Polonia, Suedia, Marea Britanie).

Există patru tipuri de asigurări 
de sănătate, în funcţie de modul în care 
interacţionează cu sistemul public. 

asigurări și să ofere protecţia dorită.

“Acoperirea universală în sănătate 
este simbolul responsabilităţii unui 
guvern, datoria de a avea grijă de cetăţeni, de toți 
cetăţenii săi. Acoperirea universală este cea mai 

înaltă expresie a dreptăţii și echităţii”, a declarat 
Dr. Margaret Chan, director general OMS, la 

cea de-a 55-a Conferinţă World Health. 
Acoperirea universală și-a câştigat sus-

ţinerea în special acum trei ani, când OMS 
lansa, la Conferinţa ministerială de la Berlin, 
World Health report 2010: Health Systems Fi-

nancing the path to Universal Coverage. Organizaţii guvernamentale 
și nonguvernamentale, instituţiile de sănătate publică la nivel global 
au îmbrăţișat conceptul, considerat unul dintre principalele obiective 
de dezvoltare în agenda “post MDG”.

Deși multe ţări europene au adoptat acoperirea universală în poli-
ticile de sănătate, 19 milioane de persoane încă experimentează plăţile 
informale sau personale pentru serviciile de îngrijire și mai mult de 
6 milioane de persoane au devenit paupere  din cauza cheltuielilor 
medicale. În special bolnavii cronici înfruntă bariere în accesarea servi-
ciilor medicale continue și de înaltă calitate, din cauza constrângerilor 
financiare, serviciile fiind acordate cu întârziere sau incomplet.

Acoperirea universală presupune responsabilitatea guvernelor de 
a finanţa public serviciile de sănătate, dar și de a controla și rezolva 
deficienţele în cheltuirea banului public– în special cheltuielile pentru 
stabilirea diagnosticului, de spitalizare  sau cele legate de consumul 
de medicamente.

Multe ţări caută soluții alternative de finanţare și de extindere a 
acoperirilor în sănătate prin folosirea modelelor competitive pentru 
asigurările obligatorii, dezvoltarea asigurărilor voluntare de sănătate 
sau introducerea conturilor de economii medicale. 

n Asigurările voluntare de sănătate (AVS) nu au con-
stituit principala cale de finanţare în nicio ţară care a adoptat acoperirea 
universală. Scopul principal al dezvoltării lor este acela de a elibera  
presiunea fiscală din sectorul de sănătate, prin transferul acoperirii 
unor servicii de la sistemul public către fondurile private finanţate fie 
individual, fie de către angajatori. Există, la nivel global, doar 15 ţări în 
care asigurările voluntare acoperă mai mult de 10% din cheltuielile 
totale din sănătate și două dintre acestea se află în Europa. Asiguratorii 
preferă sau oferă prime de asigurare mai avantajoase clienţilor sănătoși, 
pentru a evita antiselecţia riscurilor. Aceasta face dificilă accesarea 

acoperirilor oferite de asigurările private (generozitatea beneficiilor) 
a înregistrat un declin în ultimii cinci ani. 

Asigurările private sunt contestate și din punctul de vedere al echităţii 
în folosirea serviciilor de sănătate (din cauza scurtcircuitării listelor de 
așteptare, serviciile medicale sunt deturnate de la acordarea asistenței 
celor în nevoie către cei cu asigurări private), în finanţarea sistemului de 
sănătate (facilităţile fiscale oferite încurajează segmentul persoanelor cu 
venituri ridicate să contribuie cu prime substanţiale exclusiv în fondurile 
private de sănătate, privând fondurile publice de sume importante  și 
suplimentând, astfel, presiunea financiară în sistemul de stat), dar și 
în privinţa eficienței utilizării resurselor în sănătate . De asemenea, nu 
s-a demonstrat că au efect asupra eficienţei actului medical.

Multe dintre efectele negative sunt legate de tipul politicilor de 
sănătate, de lipsa înțelegerii modului în care AVS interacționează cu 
sistemul de sănătate, de eșecul alinierii și integrării AVS cu acoperirile 
obligatorii, de lipsa stimulentelor acordate asiguratorilor în a contribui la 
îndeplinirea obiectivelor politicilor de sănătate naționale. Sunt necesare 
dorința și capacitatea guvernelor de a reglementa legislativ piața de 
asigurări pentru a securiza protecția financiară și introducerea unui 
sistem coerent, permanent de monitorizare și evaluare a acestei piețe.

n Conturile de economii medicale. Din cauza incerti-
tudinii momentului producerii îmbolnăvirii, severității sau costurilor 
implicate de serviciile medicale, protecția financiară este mult mai 
bine securizată de asigurările de sănătate, implicând plata obligatorie 
în avans a primelor și risk–pooling (acumularea riscurilor), decât de 
conturile personale  de economii medicale. Acest sistem de finanţare a 
sănătăţii este folosit doar în unele ţări și numai în asociere cu celelalte 
forme de asigurare. 

Deși cei care au introdus sistemul au mizat pe capacitatea lui de a-i 
motiva pe oameni să fie mai responsabili cu sănătatea lor și cu costurile 
medicale, datele au demonstrat că oamenii nu știu să distingă între 
cheltuieli utile sau mai puțin utile – și aceasta se aplică la toate tipurile 
de servicii medicale, inclusiv la rețetele de medicamente.  

Obligația de a plăti din buzunar serviciile medicale are ca efect re-
ducerea sau renunțarea la accesarea serviciilor medicale, în special de 
către păturile sociale defavorizate, cu efecte negative asupra indicatorilor 
de morbiditate și mortalitate.

n Competiția în asigurările de sănătate obligatorii 
( case de asigurări multiple) nu produce o creștere a performanței în 
cadrul sistemului de sănătate în termeni de protecție financiară, echitate, 
eficiență și calitate, comparativ cu modelul de casă de asigurări unică. 
Cheltuielile implicate de sistemele în care există case de asigurări multiple 
(multiple payers systems) sunt crescute prin multiplicarea costurilor de 
înregistrare, de achiziționare a polițelor, de monitorizare și raportare. 
Mai mult, un procent major din cheltuielile totale sunt administrative și 
de management în defavoarea direcționării lor către servicii medicale, 
ca în sistemele de single payer (casa de asigurări de sănătate unică).

De aceea, tranziţia de la o singură casă de asigurări la case multiple, 
aflate în competiţie, poate avea beneficii minore și cheltuieli de ope-
rare crescute, mai ales dacă nu au existat anterior fonduri de sănătate 
multiple și experienţă în reglementarea concurenţei între asiguratori.

Competiția necesită însă un set complet de condiţii și o informare 
comparativă asupra performanţelor asiguratorilor și furnizorilor de 

asigurărilor private de către bătrâni, bolnavii cu boli cronice sau de 
către cei cu dizabilităţi. Primele de asigurare voluntară de sănătate 
nu sunt corelate cu venitul personal. Segmentul de populaţie sărac 
plătește prime care reprezintă un procent mare din venitul propriu, spre 
deosebire de cei cu venituri ridicate. Un aspect important îl reprezintă 
modul în care asigurările voluntare acoperă deficitele sistemului de 
asigurări obligatoriu. În privinţa acestui aspect, politicile publice joacă 
un rol important, deoarece structurarea dizarmonică a asigurărilor 
obligatorii va exacerba segmentarea riscurilor, inechitatea socială, va 
permite ca alocarea resurselor publice să fie atrasă în favoarea asigura-
ţilor privaţi și va eșua în a stabili aranjamentele instituţionale adecvate 
pentru acoperirea nevoilor sistemului de sănătate. 

Prin acoperirile oferite, dispersia riscurilor și plata primelor în 
avans, scopul unei asigurări private este de a proteja financiar, de 
a conferi securitate în cazul producerii unui eveniment asigurat. 
Însă structura acoperirilor ofertate, nivelul primelor de asigurare 
(dependente de vârstă, sex și de starea de sănătate și, prin urmare, 
dezavantajoase pentru bătrâni, bolnavii cronici, persoanele cu diza-
bilităti sau persoanele cu venituri scăzute) și calitatea și structura  
serviciilor pot face ca asigurările private să nu constituie opţiunea 
majoră a populaţiei. 

Măsurarea eficienţei lor este reprezentată de procentul asigu-
rărilor voluntare din totalul cheltuielilor private pentru servicii de 
sănătate. Asigurările voluntare de sănătate reprezintă aproximativ 
25% din cheltuielile private pentru sănătate, chiar în ţări dezvoltate, 
cum sunt Germania (asigurări substitutive), Franţa, Slovacia (asigurări 
complementare pentru coplăţile obligatorii), Irlanda (asigurări supli-
mentare) sau Olanda (asigurări complementare pentru servicii excluse 
în sistemul public). Cheltuielile de tip “out-of pocket money” – plăți 
personale – pentru serviciile medicale reprezintă aprox. 75% din chel-
tuielile private în sănătate, ceea ce arată că AVS nu au reușit să acopere 
deficitele sistemului public de asigurări și să ofere protecţia dorită. 

Tipul de deficit al sistemului de asigurări public pe care asiguratorii 
aleg să îl acopere este, de asemenea, relevant. Există deficienţe cum 
ar fi serviciile medicale de nivel de performanţă și calitate reduse sau 
costisitoare, care ar fi util de soluţionat prin produsele de asigurare. De 
exemplu, prescripţiile de medicamente pentru pacienţii din ambula-
toriu sunt cea mai frecventă cauză a împovărării financiare în sănătate 
(Vork et al.2009) și, cu toate acestea, asiguratorii rar dezvoltă produse 
care să acopere costurile medicamentelor (Thomson et al.2009). 

Studiile arată că în Germania și în Franța, de exemplu,  calitatea 

servicii medicale și ar trebui bazată pe preţ și pe calitate mai mult decât 
pe selecţia riscului. Selecţia riscurilor implică faptul că asiguratorul 
va fi interesat de asigurarea persoanelor cu o stare de sănătate mai 
bună decât media corespunzătoare vârstei și va respinge sau va face 
dificilă și costisitoare acceptarea persoanelor cu boli cronice, afecţiuni 
preexistente, dizabilităţi sau a celor în vârstă. 

Țările cu capacitate scăzută sau fără istoric de reglementare legis-
lativă a competiţiei în asigurări vor considera o provocare dificilă să 
concretizeze designul politicilor de sănătate și să supravegheze folosirea 
transparentă a fondurilor publice de către asiguratorii privaţi.

n Sunt necesare informaţii substanţiale privind 
costurile și riscurile individuale de sănătate (pentru o reducere efectivă 
a riscurilor), date comparative actualizate permanent asupra calităţii 
furnizorilor de servicii medicale (pentru contractele strategice) și date 
despre performanţa și beneficiile acordate de asigurator (pentru protecția 
și mobilitatea asiguratului), ceea ce presupune un sistem IT complex și 
unificat, astfel încât să permită obţinerea datelor în vederea raportării 
lor și reducerii riscurilor. l

asigurările private de sănătate?
Cât de inechitabile sunt

În încercarea de a reforma serviciile de sănătate, multe ţări europene caută soluţii 
alternative de finanţare și de extindere a acoperirilor în sănătate prin folosirea 
modelelor competitive pentru asigurările obligatorii, introducerea fondurilor private și 
a asigurărilor voluntare de sănătate sau adoptarea conturilor de economii medicale.

Dr. Cornelia 
Scărlătescu
Managing Partner 
Politici de Sănătate

acopere deficitele sistemului public de
ceea ce arată că AVS nu au reușit să

75% din cheltuielile private în sănătate,
serviciile medicale reprezintă aprox.

money” – plăți personale – pentru
Cheltuielile de tip “out-of pocket
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o perspectivă de explorat

Background
În ultimii 20 de ani, Europa a fost martora unor 
schimbări socio-politice, financiare și cultura-
le semnificative, care afectează în mod dramatic organizarea, 
finanțarea și gestionarea sistemelor sale de sănătate. Înainte și după 
aderarea la UE în 2007, România și, în special, rețeaua sa de sănătate 
au fost supuse unei reforme progresive în strânsă legătură cu trecerea 
de la economia planificată de stat la economia de piață, schimbare 
apărută în mai toate sistemele din Europa de Est și Centrală aflate în 
tranziție. 1,2 Organizația Mondială a Sănătății (OMS) a condus mereu 
înnoitoare politici de sănătate și o viziune pentru viitor a asistenței 
medicale în Europa 3. Ca urmare, dinamica acestor evenimente a 
poziționat România către noi perspective și oportunități de a face față 
schimbărilor care au un impact asupra politicilor privind îngrijirile 
de sănătate. 4,5,6 Principalele modificări subliniate de o gamă largă 
de surse includ:

l �trecerea de la un singur pacient și/nevoile sale medicale la o per-
spectivă populațională, acest fapt datorându-se tendințelor majore 
epidemiologice – îmbătrânirea populației, afecțiunile induse de 
stilul de viață și apariția bolilor transmisibile la rate alarmante;

l �evoluție accentuată a inițiativelor care pledează pentru promo-
varea sănătății și a  bunăstării;

l �recunoaștere a inechităților asociate cu subgrupuri populaționale 
diverse și economic diferite și cum ar putea fi satisfăcute nevoile 
lor de sănătate;

l �legătura dintre determinanții stării de sănătate proveniți din surse 

area de politici de sănătate și liderii de sănătate, pentru a crea baza 
unui set unic de competențe de conducere, pentru transformarea cu 
succes a acestei politici de sănătate într-o realizare a unei viziuni care 
promovează o populație sănătoasă.

Politica de sănătate, Viziunea și Leadership-ul
Implementarea, cu succes, a politicilor de sănă-
tate de bază, menite să promoveze sănătatea și bunăstarea, este 
cel mai bine realizată de către liderii care prezintă combinația potrivită 
de cunoștințe unice de conducere, abilități și comportamente. În acest 
scop, liderii vor fi chemați să exerseze trei mari tipuri de politici de 
sănătate corelate cu domenii de competență. Acestea sunt:

l capacitatea și capabilitatea de a înțelege inferențele cauzale  corelate 
cu experiența populațiilor privind nivelul problemelor de sănătate pe 
care îl au,  stabilirea realistă a priorităților privind nevoile de sănăta-
te și recunoașterea implicațiilor și esenței politicilor specifice pentru 
sănătate, adaptate condițiilor locale;

l traducerea politicilor de sănătate în programe de tip inițiative-
cheie, pentru a oferi cele mai bune rezultate populației vizate de aceste 
inițiative;

l capacitatea de a aplica procese riguroase de măsurare și de uti-
lizare a unor instrumente care să asigure rezultate cost-eficiente și 
capabile să atingă viziunea.

În cazul în care există coerență și angajament care să aducă aceste 
competențe la viață de către liderii inspirați și vizionari din domeniul 
îngrijirilor de sănătate, persoane cu capacitate, capabilitate și încre-
dere că vor putea satisface nevoile binelui comun, în ciuda oricăror 
provocări de ordin politic și/sau financiar, o viziune privind sănătatea 
și bunăstarea poate reprezenta un rezultat realizabil.

Să explorăm modul în care aceste domenii de competență se potri-
vesc în context mai larg. Următorul model, figura 1, ilustrează relațiile 
dintre punctul de plecare al unei politici de sănătate și se încheie cu 
rezultatul dorit. După cum se poate vedea cu ușurință, modelul pro-
pus de politica de sănătate stabilește un cadru de referință și forța 
motrice atât pentru viziunea definită, cât și definirea simultană a 

sociale și legate de mediu;
l �Schimbările populaționale produc rapoarte de dependență ne-

sustenabile, corelate cu provocări economice care determină o 
cerere mai mare pentru îngrijirile de sănătate cu resurse limitate;

l �Un model al migrării personalului medical din zonele defavori-
zate din punct de vedere economic din Europa la cele care oferă 
oportunități mai bune, pentru salarii mai mari și locuri de muncă 
stabile.

În plus, revoluția din 1989 și căderea Cortinei de Fier au adus multe 
schimbări în Europa Centrală și de Est. Aceste schimbări nu au fost 
puse foarte ușor în aplicare sau nu au fost bine primite de populație. 
Sistemul de sănătate și liderii în acest domeniu a trebuit, de asemenea, 
să se adapteze foarte rapid la multe schimbări drastice, care, uneori, 
au avut loc peste noapte. Trecerea de la un mediu comunist și un stil 
de „conducere de sus în jos”  la un stil de leadership orientat spre piață 
și capitalist a pus multe probleme liderilor vechi și noi ai sistemului 
îngrijirilor de sănătate. În scopul de a satisface nevoile unor reforme 
realizate într-un ritm rapid în sistemul actual, un nou stil de condu-
cere trebuie să fie imaginat și pus în aplicare în aceste țări, inclusiv 
în România.

Pentru a răspunde acestor provocări, OMS a produs, împreună cu 
alte organizații, un cadru cuprinzător, o viziune agresivă „Sănătate 
2020” pentru sănătate și bunăstare și o serie de inițiative strategice 
în jurul cărora noi politici de sănătate continuă să evolueze. 

Prin urmare, scopul acestui articol este de a oferi un model practic 
conceput pentru a deschide un dialog între părțile implicate în cre-

competențelor de leadership necesare. Dinamica între viziunea vii-
torului și competențele de leadership ilustrează modul în care aceste 
două componente trebuie să se “hrănească” una pe cealaltă pentru 
a crea un sentiment de aliniere pentru potențialul succes. Având în 
vedere această aliniere, competențele, viziunea și conducerea traduc 
viziunea în strategii și inițiative practice, “intenția strategică”, urmată 
de “execuție”, ducând la un “Rezultat” dorit.

Accentul cel mai critic al acestui model cade pe definirea, articu-
larea și exercitarea unui subset specific de competențe de leadership 
pentru a asigura cel mai mare potențial pentru succes. De fapt, credem 
că aceste competențe sunt aditive sau complementare la un set mai 
generic, aplicabil competențelor de leadership. Un exemplu recent 
adus pentru susținerea acestui argument este reprezentat de punctul 
culminant al unui studiu de trei ani care a constat în crearea unui 
model de competență în leadership în domeniul Sănătății Publice, 
model cunoscut sub numele de Leadership pentru Sănătate Publică în 
Europa (LEPHIE)7. LEPHIE este format din nouă domenii de competență 
aplicabile în orice mediu legat de serviciile de îngrijire a sănătății.

În acest articol, propunem alte trei domenii de competență su-
plimentare, concepute pentru transformarea politicii de sănătate în 
acțiune. Acestea sunt enumerate mai jos, cu o scurtă descriere:

Înțelegerea implicațiilor și esenței politicilor de sănătate în 
sensul identificării nevoilor locale de sănătate sau a lacunelor prin:

n exercitarea competenței de coordonare a unei evaluări compre-
hensive a nevoilor comunității privind sănătatea din aria sa de muncă;

n colectarea și compilarea datelor, cum ar fi datele demografice, 
resursele locale de sănătate, indicatorii disponibili ai stării de sănă-
tate, precum și modelele de practică medicală care să demonstreze 
comportamentul pacientului/furnizorului8;

n urmărirea colectării datelor, prin prezentarea acestora într-un 
format “os de pește”, preluat din cadrul instrumentelor de îmbunătățire 
a calității și utilizat pentru a ajuta la organizarea și prezentarea unei 
imagini care să spună o poveste despre cum potențiale îmbunătățiri/
promovări ale stării de sănătate ar putea fi urmărite. (A se vedea figura 2);

n un bun exemplu al acestui tip de abordare ar apărea, într-un 

cu viziunea și leadership-ul –
Integrarea politicilor de sănătate

Kenneth A. Rethmeier, 
DrPH, Consultant & Expert in Leadership Development, President, The Rethmeier 
Group, LLC, Bermuda Run, North Carolina, USA

Katarzyna Czabanowska,
PhD, Assistant Professor, Department of International Health Faculty of Health, 
Medicine & Life Sciences, CAPHRI, Maastricht University, & LEPHIE Program 
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Daniela Popa,
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mod clar, realizând o analiză sumară a nevoilor 
privind starea de sănătate a unei comunități 
ipotetice  din România. Afișarea datelor, însoțită 
de capacitatea noastră de a vedea alinierea unor 
modele extrem de interesante din cele patru 
categorii, ne poate ajuta să vedem rezultatele. 
Analiza și evaluarea oportunităților noastre, 
de asemenea ipotetice, ar oferi cinci domenii 
pentru care nevoile de sănătate sunt deose-
bit de presante și au nevoie de atenție: decese 
premature datorate bolilor cardiovasculare, 
sănătatea mamei și copilului, boli transmisibile 
ale copilăriei, neoplasme și bolile aparatului 
digestiv la adulți.  Diagrama os de pește faci-
litează analiza unei cantități mari de date, cu 
interdependențe aparent complexe, nu nea-
părat vizibile, fără ajutorul unui mod ordonat de prezentare a datelor;

n aceste date, în contextul mai larg al unei viziuni europene asupra 
unei populații sănătoase, reprezintă fundația pentru efortul creator al 
liderului și al echipei sale pentru constituirea unei viziuni vibrante și 
energizante pentru zona de servicii oferite la nivel local;

n în plus, folosind rezultatele evaluării nevoilor de sănătate ale 
comunității și noua viziune pentru a ajuta la stabilirea priorităților 
publicului-țintă și pentru identificarea celor mai bune rezultate se 
bazează pe investiții în inițiative de promovare a sănătății și/sau pe 
rezolvarea problemelor de sănătate existente.

Translatarea politicii de sănătate și a viziunii rezultate, în pro-
grame sau inițiative semnificative, prin:

n utilizarea rezultatelor evaluării nevoilor comunității privind starea 
de sănătate, urmate de proiectare și de dezvoltarea unui document 
de planificare strategică, a stabilit obiective realiste în scopul obținerii 
de rezultate semnificative;

n utilizarea unui cadru, precum nivelurile de prevenire, pentru se-
lectarea publicului-țintă potențial, precum și eforturile de îmbunătățire 
a stării de sănătate se bazează pe impactul așteptat al acestor inițiative. 
În acest caz, există trei niveluri de prevenire: terțiară – boli existente, 
secundară – depistarea precoce și tratamentul și primară – care vi-
zează factorii de risc, pentru a preveni boala. Ideal, inițiativele care 
vizează prevenirea primară ar putea duce la o stare mult mai bună 
de sănătate și rezultate cost-eficiente, prin comparație cu prevenția 
secundară sau terțiară;

n este nevoie ca liderii din sănătate să își exercite eforturile creative 
și inovatoare pentru a descoperi resurse de finanțare optime, pentru 
a sprijini inițiativele preferate;

n oferă posibilitatea stabilirii de măsuri semnificative de performanță 
pentru a testa rezultatele inițiativelor și marcarea progresului spre 
viziunea locală privind starea de sănătate.

Obținerea unor rezultate reale de impact, reunind o echipă 
multidisciplinară a sistemului de sănătate, pentru a executa cu 
precizie:

n potrivirea capacităților sistemului de sănătate local, a capabilității, 
precum și reunirea finanțărilor și a resurselor limitate, pentru punerea 
în aplicare a planurilor și a inițiativelor proiectate;

n triajul și motivarea membrilor echipei de îngrijire de sănătate 

corespunzătoare, precum și ale altor resurse 
comunitare, pentru a genera energie și anga-
jamentul pentru producerea unor rezultate 
semnificative;

n menținerea metodologiilor eficiente de 
monitorizare și de celebrare a succeselor pot 
produce modificări ale indicatorilor de sănătate 
și/sau a altor măsuri de succes.

Luate împreună, aceste trei domenii de 
competență de conducere reflectă o nouă 
direcție pentru liderii care doresc să facă o 
diferență în comunitățile lor și care doresc 
să facă parte din minunata oportunita-
te de a promova sănătatea și bunăstarea. 

�Observații de încheiere 
și un apel pentru leadership

În rezumat, succesul liderilor din sănătate din 
UE, de acum și din tot secolul 21, va depinde de învățarea 
unui nou set de competențe și de dobândirea unui set divers de instru-
mente, în scopul de a transforma viziunea de sănătate și bunăstare 
într-o realitate pentru zonele lor, locale, de responsabilitate. În cazul 
în care aceste eforturi vor fi inițiate de-a lungul multor țări, toată lu-
mea va vedea rezultate cu sens și impact și va avea sentimentul că 
munca în acest sens a fost importantă. În concluzie, sistemul nostru 
fundamental de valori este că liderii din îngrijirile de sănătate sunt 
cei mai buni atunci când îi ajută pe alții să:

l vadă viziunea lor;
l creadă că programele și inițiativele în care ei cred sunt cel mai 

bine concepute pentru a satisface nevoile de sănătate ale populației;
l se angajeze și să insiste în eforturile lor de a realiza la nivel colectiv 

ceea ce ei pot realiza.
Acestea sunt esența și implicațiile conexiunilor dintre politicile de 

sănătate și leadership pentru secolul 21. Apelul la leadership este acum. l
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Luând în considerare cele de mai sus, dezbaterile din ca-
drul evenimentului organizat de Personal Genetics au avut ca 
punct comun ideea că “investiţia corectă în sănătate ar reduce 
substanţial costurile tratamentelor medicale”. 

Chiar dacă este un concept nou în România, “medicina per-
sonalizată şi medicina preventivă reprezintă o adevărată pro-
vocare, dar şi o necesitate, generate de problemele financiare 
cu care se confruntă sistemul medical românesc. Un sistem de 
prevenţie care să aibă la bază testarea genetică poate genera 
în anumite patologii scăderea substanţială a cheltuielilor bu-
getare”, a declarat Ariadna Avram, CEO Personal Genetics, în 
deschiderea conferinţei.

În cadrul conferinţei au luat cuvântul acad. prof. dr. Lau-
renţiu Popescu, preşedintele Secţiei de Ştiinţe Medicale a Aca-
demiei Române, prof. dr. Ştefan Constantinescu, Institutul de 
Cercetare a Cancerului Ludwig, de Duve Institute, Universite 
Catholique de Louvain, Bruxelles, prof. dr. Dafin Mureşanu, 
preşedintele Societăţii Române de Neurologie, prof. dr. Vasile 
Astărăstoae, preşedintele Colegiului Medicilor din România, 
Gabor Sztaniszlav, Country Manager Amgen România.

*Prof. dr. Ştefan Constantinescu, Institutul de Cercetare a Cancerului 
Ludwig, de Duve Institute, Universite Catholique de Louvain, 
Bruxelles, a prezentat importanţa tratamentelor personalizate. Cu 
cât îmbătrânim, cu atât creşte numărul mutaţiilor la nivelul fiecărui 
corp, iar acestea, la rândul lor, colaborează diferit cu mutaţiile 
care duc la formarea cancerului. Tocmai de aceea este necesar 
ca fiecare persoană să beneficieze de un tratament personalizat.
*Prof. dr. Dafin Mureşanu, preşedintele Societăţii Române 
de Neurologie, a dorit să evidenţieze ce înseamnă mai exact 
medicina bazată pe dovezi şi medicina personalizată. Ceea 

ce i se reproşează medicinei bazate pe 
dovezi este că acţionează statistic. Cu 
toate acestea, există o şansă mai mare de 
control, în acest caz, mai ales din punctul 
de vedere al costurilor. În ceea ce priveşte 
medicina personalizată, avantajul ar fi că 
are în centru individul, abordând personal 
fiecare pacient. Cu toate acestea, este un 
concept destul de controversat când vine 
vorba de definirea costurilor. 
*Prof. dr. Vasile Astărăstoae, preşedintele 
Colegiului Medicilor din România, a abordat 
problema medicinei personalizate din 
punct de vedere etic. El a afirmat că nu 

tot ce ţine de dezvoltare, din punct de vedere ştiinţific, este şi 
moral. Medicina personalizată poate fi costisitoare şi, în acelaşi 
timp, poate duce la inechităţi din punct de vedere social. De 
asemenea, el a observat lipsa reglementărilor în ceea ce priveşte 
utilizarea informaţiei genetice, ceea ce ar putea duce la încălcări 
ale autonomiei pacienţilor. 
*Gabor Sztaniszlav, Country Manager Amgen România, a subliniat 
importanţa medicinei personalizate în rândul persoanelor cu 
cancer la colon, care beneficiază de tratament. Cu ajutorul 
medicinei personalizate, fiecare pacient poate fi tratat în funcţie 
de propriile nevoi, ţinându-se cont de reacţiile adverse pe care 
le poate avea. l (Raluca Boboc)

Studiile arată că, dacă femeile diagnosticate cu cancer 
de sân ar efectua un test genetic înainte de a începe 
tratamentul, s-ar face cu 34% mai puţină chimioterapie. 
În plus, peste 17.000 de accidente vasculare cerebrale 
ar putea fi prevenite anual, dacă s-ar efectua un test 
genetic care să evalueze răspunsul pacientului la terapia 
cu anticoagulante. Totodată, s-ar economisi anual 
aproximativ 600 de milioane $ dacă pentru pacienţii cu 
cancer colorectal metastazic s-ar testa statusul mutaţional 
al genei KRAS înainte de începerea tratamentului. 

În cadrul conferinței ”Medicina 
personalizată – noi perspective 
pentru pacientul român”, a fost 
inaugurat oficial primul Centru 
privat de genetică medicală din 
România, Personal Genetics, o 
investiţie de peste două mili-

oane de euro. Personal Genetics este un centru de genetică medicală 
umană înfiinţat în anul 2011. Domeniile principale de expertiză sunt: 
biologie moleculară, citogenetică, array CGH și secvenţiere Next Gen-
eration. Laboratorul de genetică medicală din cadrul Personal Genetics 
este acreditat conform standardului EN ISO 15189:2007 şi asigură 
prin activitatea echipei sale de specialişti, a liniei tehnologice şi a 
facilităţilor de care dispune un diagnostic genetic avansat şi respon-
sabil, acoperind patologii diverse: ginecologice, pediatrice, oncologice, 
hematologice, neurologice, oftalmologice, endocrinologice.

noi perspective pentru pacientul român
Medicina personalizată –
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3. Costurile ascunse ale plății în funcție de performanţă sunt mai 
complexe şi se referă la costuri emoționale, costuri tehnice şi altele;

Aceste aspecte negative au fost studiate şi dovedite în mai multe 
ţări unde s-au aplicat sistemele de plată în funcție de performanţă.

Treptat însă, au apărut soluții care să anihileze potențialele efecte 
adverse şi care să respecte principiile eticii medicale şi ale profe-
sionalismului medical. Studiile şi documentele care promovează 
astfel de sisteme de plată oferă soluții practice celor care doresc să 
le implementeze. Ele necesită însă existenţa unor precondiții şi a 
unor indicatori de calitate şi cost pentru toate serviciile furnizate, 
iar implementarea să facă parte dintr-o strategie de îmbunătăţire a 
calităţii şi siguranței serviciilor. Aceasta presupune existenţa unor 
structuri de management, precum:

l Managementul performanţei;
l Managementul clinic;
l Managementul calităţii şi siguranței îngrijirilor medicale;
l Managementul riscului şi al erorii;
l Managementul costurilor;
l Managementul culturii organizației.

Acum există indicatori pentru toate servi-
ciile medicale, dar implementarea lor poate 
implica costuri importante. De aceea este 
necesară selectarea unor indicatori care să 
poată fi implementați fără costuri exagerate.

Un exemplu relativ simplu pentru fo-
losirea unor stimulente îl constituie apli-
carea unui principiu folosit în majoritatea 
ţărilor dezvoltate. Este vorba de publicarea 
de către asiguratori a unui manual privind 
costul mediu al serviciilor medicale la nivel 
național. Dacă furnizorul reușește să ofere 
serviciul sub costul mediu pe ţară, asigu-
ratorul plătește prețul mediu, iar diferența 
rămâne furnizorului, care poate da prime 

şi a sistemului sanitar

Problema plății medicilor în funcție de performanţă 
şi pedepsirea lor pentru greșeli are o istorie de 4000 de 
ani. În anul 1700 Î.Ch., Codul lui Hammurabi cuprindea 9 legi (215-
223) referitoare la practica medicală, din care le menționez pe cele 
referitoare la cost (legea 215), acces (legea 217-218) şi calitate (legea 
218). Preocuparea pentru calitatea şi costul serviciilor medicale a 
continuat şi sunt documente care atestă această grijă cel puțin în 
câteva ţări, din care voi menționa Franța (1775) – ”Maison Leclaire” 
(Paris) şi Marea Britanie (contracte de performanţă în secolele 16-18).

Preocuparea pentru introducerea unor stimulente financiare 
pentru calitatea serviciilor medicale s-a accentuat la sfârșitul se-
colului 20 şi a continuat în acest secol. De fapt, această preocupare 
constituie numai unul dintre elementele plății medicilor pentru 
serviciile furnizate, existând numeroase alte metode de plată. Studiile 
consacrate acestor aspecte au fost elaborate de institute specializate 
din numeroase ţări, dar şi de organizații internaționale (OMS, In-
stitutul Băncii Mondiale pentru Sănătate, Populație, Nutriție, Rand 
Corporation, OECD etc.).

Sistemele de plată ale medicilor sunt multiple şi toate au ca obiectiv 
atât stimularea calităţii, a siguranței şi a eficienţei, cât şi aprecierea 
efortului depus de medici pentru furnizarea unui astfel de serviciu. 
Un aspect complet ignorat până în prezent în România este plata 
medicilor pe baza unei ”scale de valori relative, în funcție de consu-
mul de resurse”. Despre acest sistem am aflat la începutul anilor ’90 
şi am furnizat materiale unui economist de la Institutul de Igienă 
şi Sănătate Publică (Cornelia Tesliuc), care a scris un articol pe care 
l-am publicat în Nr. 2/1995 al revistei Spitalul Modern. În esență, este 
vorba de a plăti medicii ținând seama şi de specificul specialității, 
care poate avea diferențe legate de efortul fizic şi intelectual necesar.

Introducerea plății în funcție de performanţă în mai multe ţări 
din Europa, America şi Africa a fost criticată dur în special în primul 
deceniu al acestui secol. Acest sistem de stimulente financiare a fost 
considerat un atac la principiile de etică şi profesionalism medical. 
S-a sugerat chiar că acest sistem duce la înlocuirea Jurământului lui 
Hipocrate cu un alt ”jurământ”. Studiile au arătat clar că acest sistem 

de plată poate avea efecte perverse şi poate transforma medicina 
într-o afacere comercială. Printre cei care inițial s-au pronunțat 
împotrivă a fost Donald Berwick (”The Toxicity of Pay for Perfor-
mance”), dar au fost și numeroase societăţi medicale din sfera de 
etică şi morală şi din cea a profesionalismului medical, îndeosebi 
privind cele patru principii fundamentale: excelenţa, umanismul, 
responsabilitatea şi altruismul. Aceste principii au fost dezvoltate 
în ”Carta profesionalismului medical din secolul 21” (publicată în 
2002), care a fost adoptată de peste 90 de asociații profesionale 
din diverse ţări. Curând după aceea, am propus din partea ASR și  
Colegiului Medicilor din România să adopte această cartă, dar nu 
a fost acceptată.

Problemele ridicate de plata 
în funcție de performanţă au fost:

1. Lipsa probelor privind siguranța şi avantajele pacienților;
2. Definiția inadecvată a calităţii;
3. Măsurarea inadecvată a calităţii;
4. Atribuirea inadecvată a responsabilității pentru îmbunătăţirea 

calităţii, unele dintre măsurile luate în funcție de performanţă fiind 
eronat atribuite medicilor (coordonarea îngrijirilor, determinanții 
sociali ai sănătăţii);

5. Potențiale efecte adverse atât asupra medicilor, cât şi asupra 
pacienților;

6. Potențiale efecte adverse asupra societăţii;
7. Lipsa unei structuri de monitorizare a efectelor adverse.

Argumentele împotriva plății în funcție 
de performanţă pot fi sintetizate astfel:

1. Efectul asupra motivației de a lucra în sănătate, care poate 
fi erodată;

2. Se bazează pe un set de indicatori care îl poate face pe me-
dic să neglijeze aspectele neremunerate, concentrându-se pe cele 
remunerate şi chiar să ducă la raportări false sau la alte reacții (de 
exemplu, promovarea operațiilor cezariene etc.);

personalului. Aceasta presupune ca furnizo-
rul să aibă un mecanism intern de evaluare 
a costurilor.

Clasificarea spitalelor în cinci categorii nu 
ţine seamă de acest concept fundamental. De 
aceea, același serviciu costă diferit, în funcție 
de categoria spitalului, ceea ce nu se întâmplă 
în nicio ţară.  Spitalele terțiare primesc o 
finanțare mai bună deoarece tratează cazuri 
complexe, care nu pot fi tratate în spitalele 
primare sau secundare.  De asemenea, se 
aplică conceptul volum-calitate, care duce 
la concentrarea unor cazuri în unele spitale 
(rețele de îngrijiri). Pentru multe specialităţi 
este calculat numărul de cazuri pe care un 
medic trebuie să le îngrijească pentru a-şi 
menține competenţa.

Literatura consacrată acestui subiect este 
extrem de vastă, iar în ultimii ani au apărut 

chiar manuale pentru implementarea sistemelor de plată pentru 
performanţă şi publicații cu indicatorii ce pot fi utilizați. De o deo-
sebită importanţă sunt studiile publicate de OMS, Banca Mondială 
(Institutul ”Sănătate, Nutriție, Populație”) şi două institute din SUA 
(Institute of Medicine şi Agency for Healthcare Research and Quality 
AHRQ). AHRQ a publicat în septembrie 2013 o importantă lucra-
re dedicată sistemelor de măsurare a calităţii serviciilor medicale, 
”Health IT–Enabled Quality Measurement”, care conține modalităţi 
practice ce pot fi implementate pentru măsurarea unor multiple 
aspecte ale calităţii serviciilor medicale.

Sistemele de plată a medicilor sunt multiple, dar toate au în comun 
creșterea calităţii, siguranței şi eficienţei serviciilor medicale, o mai 
bună coordonare şi integrare a acestor servicii. În acest context, o 
deosebită preocupare a organizațiilor menționate a constat în sis-
temele de plată pentru bolile cronice, care consumă cea mai mare 
parte din bugetul sănătăţii în toate ţările.

Cercetările efectuate până în prezent privind calitatea şi siguranța 
serviciilor medicale au demonstrat faptul că siguranța şi calitatea 
serviciilor medicale sunt proprietăţi ale sistemului sanitar. l

Performanţa medicilor

Dr. Mircea Olteanu, medic primar, doctor în ştiinţe medicale, președintele Asociației Spitalelor din România

În acest an, Ministerul Sănătăţii a elaborat un proiect de lege privind plata medicilor 
în funcție de performanţă, care va fi implementat experimental, în primele șase 
luni ale anului viitor, în 12 spitale. Prin acesta se urmărește stimularea serviciilor 
medicale de calitate. Proiectul a declanșat o serie de discuții care însă sunt 
departe de dezbaterile care au avut loc pe plan internațional în ultimele două 
decenii, în legătură cu plata în funcție de performanţă a serviciilor medicale.

Indicatorii folosiți în spitalele din întreaga lume 
se referă la trei componente ale organizației, 
descrise de Donabedian: structură, proces, rezultat.

Atribuțiile organizației
(”Structură”)
Caracteristici fizice
Management
Executive leadership
Responsabilitățile consiliului
Cultura organizației
Structura organizației
Managementul informației
Stimulente

Proces de îngrijire
Diagnostic
Tratament

Rezultat
Morbiditate
Mortalitate
Calitatea serviciului

Sursa: ”Promoting quality: the health-care organization from management 
perspective”, International Journal for Quality în Health Care – vol. 19, nr. 6.
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echitate

Fundaţia Crucea Alb Galbenă România

În perioada 2007 – 2012, Fundaţia 
Crucea Alb GalbenĂ, a fost de-
semnată, de către United Way, 
cea mai bună organizaţie finanţată. Între 
2008 şi 2009, proiectul ”Îngrijiri medica-
le la domiciliu” a fost declarat model de 
bună practică de către Fundaţia Principe-
sa Margareta. Datorită excelenţei, proiec-
tul a fost premiat şi de Colegiul Medicilor, 
în cadrul Galei din anul 2010. 

Ca o recunoaştere a calităţii serviciilor 
furnizate, Primăria Municipiului Bucu-
reşti, cu susţinerea Consiliului General, a 
creat împreună cu CAG primul centru-pi-
lot de îngrijiri la domiciliu care aduce ca 
noutate îngrijirile paliative şi terapia dure-
rii, servicii efectuate de o echipă multidis-
ciplinară. Pe 21 mai 2011, a fost inaugurat 
noul sediu al centrului-pilot din Bd. Regi-
na Maria nr. 21, cu participarea domnului 
primar general, prof. dr. Sorin Oprescu, 
a reprezentanţilor Fundaţiei Crucea Alb 
Galbenă Flandra şi a multor personalităţi 
ale vieţii publice medicale şi politice din 
ţară şi din străinătate.

În prezent, derulăm 9 programe în 
care sunt îngrijiţi la domiciliu, lunar, 
aproximativ 750 de pacienţi. O echi-
pă formată din 17 asistenţi medicali, 

efectuate la domiciliu, ce sunt recoman-
date de medicii specialişti sau de medicul 
de familie, precum: măsurarea parame-
trilor fiziologici (tensiune arterială, puls, 
respiraţie, temperatură), administrarea 
medicamentelor, pansamente, îngrijirea 
stomelor, a fistulelor, a tuburilor de dren, 
a canulei traheale, recoltarea analizelor 
etc. (mai multe informaţii despre servicii 
puteţi găsi pe www.cag.ro). Ne propunem 
ca în viitorul apropiat să putem oferi şi 
servicii de îngrijire la domiciliu persoa-
nelor vârstnice, efectuate de îngrijitoare, 
care să includă toaleta, schimbare de scu-
tece absorbante, menaj, supraveghere etc. 

Pe lângă activitatea principală, aceea 
de a fi alături de oameni prin serviciile 
oferite, Fundaţia Crucea Alb Galbenă, 
prin intermediul doamnei Măriuca Ivan, 
director general, este membru fondator 
și vicepreşedinte al Alianţei pentru Sănă-
tate din România, organizaţie care repre-
zintă atât drepturile pacienţilor, cât şi pe 
cele ale furnizorilor de servicii medicale, 
încercând să crească profesionalismul în 
sistemul de sănătate românesc. Alături de 
Alianţă, CAGR întreţine o corespondenţă 
permanentă cu casele de asigurări şi cu 
Ministerul Sănătăţii, venind cu propuneri 

2 medici, 4 kinetoterapeuţi, 5 asistenţi sociali, 2 îngrijitori 
oferă servicii la cele mai înalte standarde, confirmând statutul de 
nr. 1 în domeniul îngrijirilor socio-medicale la domiciliu. Fiecare 
membru al echipei încearcă să depăşească simpla relaţie terape-
utică profesionist - pacient şi să construiască un angajament pe 
termen lung cu pacienţii folosind metode de lucru inovatoare şi 
curajoase, bazate pe dovezi ştiinţifice. Pacientul are nevoie de în-
grijire individualizată, iar serviciile medicale trebuie completate 
(dacă este nevoie) de servicii sociale şi de recuperare. Asistentul 
social devine, astfel, membru important al echipei de intervenţie 
şi este responsabil de identificarea şi a celorlalte nevoi ale pacien-
tului, altele decât cele medicale. Asistentul social nu se limitea-
ză la identificarea nevoilor, ci găseşte soluţiile cele mai potrivite 
pentru rezolvarea situaţiei medico-sociale a pacientului. Lucrul 
în echipa CAGR are cele mai bune rezultate pentru pacient da-
torită unei bune comunicări între membrii echipei, dublată de o 
bună cunoaştere a rolului şi a responsabilităţilor fiecărui mem-
bru al echipei, a limitelor, dar şi a punctelor tari. Se promovează 
educaţia pentru sănătate, un stil de viaţă activ şi sănătos, acolo 
unde este posibil, metode de reducere a stresului şi stimularea 
interactivităţii sociale, în aşa fel încât, tot mai mulţi pacienţi să 
trăiască armonios şi confortabil în propriile case.

Fundaţia Crucea Alb Galbenă încearcă să creeze un astfel de 
model de bună practică, echipa multidisciplinară colaborând, 
pentru a îmbunătăţi calitatea vieţii beneficiarilor săi. Toate ac-
tivităţile CAGR sunt supervizate şi monitorizate de către direc-
torul general, doamna Măriuca Ivan, pentru a crea un model de 
bună practică ce poate fi preluat la nivel naţional.          

Concret, pacienţii noştri pot beneficia de servicii medicale 

de modificări legislative sau pentru metodologii de lucru, toate 
acestea având ca scop revigorarea sistemului de sănătate româ-
nesc şi creşterea calităţii serviciilor pentru pacienţi. 

CAGR este, de asemenea, membru fondator al Organizaţiei 
Home Care Europe, organizaţie non-profi, care încearcă să pro-
moveze exemplele de bune practici în rândul ţărilor europene şi 
să identifice surse alternative de finanţare pentru serviciile de 
îngrijire la domiciliu din fiecare ţară membră. Furnizând servicii 
individualizate pentru fiecare pacient, asigurăm un nivel de con-
fort şi pentru membrii familiei. Serviciile noastre sunt flexibile şi 
adaptate nevoilor pacienţilor. Cei mai mulţi dintre pacienții noş-
tri doresc să rămână în propriile case până la final, iar noi suntem 
alături de ei. l

serviciile de îngrijire la domiciliu -
Integrarea serviciilor sociale în

Fundaţia Crucea Alb Galbenă România (CAGR) este 
unul dintre pionierii în dezvoltarea serviciilor de 
îngrijiri socio-medicale la domiciliu şi are o activitate 
de peste 17 ani. Alături de partenerii belgieni cu 
care şi-a început activitatea, CAGR a învăţat ce 
înseamnă profesionalismul, respectul pentru pacient 
şi eficienţa serviciilor de îngrijire la domiciliu.

Măriuca Ivan
Director general 

al Fundaţiei Crucea 
Alb Galbenă România
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medicale efectuate la domiciliu, ce sunt 
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medicul de familie, precum: măsurarea 
parametrilor fiziologici, administrarea 
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stomelor, a fistulelor, a tuburilor de dren, a 
canulei traheale, recoltarea analizelor etc.
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reiese că etnia romilor se confruntă cu pro-
bleme de sănătate grave. Romii au cea mai 
scăzută durată a vieții, cel mai mare procent 
de mortalitate infantilă (3,1%). Organizarea 
familială la romi are o puternică specificitate. 
Caracteristic este tipul extins de familie, în 
care conviețuiesc mai multe generații. Nu-
mărul mediu de persoane dintr-o încăpere 
este 6,6, adică mai mult decât dublu față de 
dimensiunea medie a familiei pe întreaga 
țară (3,1). Romii se căsătoresc extrem de de-
vreme, mai ales fetele (vârsta medie a soției 
la prima căsătorie este de 17 ani, față de 22,5 
ani, cât este în cazul populației majoritare, 
dar și al băieților). Numărul de copii din fa-
miliile de romi este cel puțin dublu, în raport 
cu familiile populației majoritare.3 

În anul 2001, în raportul „La pe-
riferia societății − Romii și servi-
ciile publice în România”, autoarea4 
menționa faptul că speranța de viață a ro-
milor este semnificativ mai mică decât cea 
a populației majoritare, iar adulții și copiii 
romi au serioase probleme de sănătate.  În 
acest sens, autoarea recomandă colectarea, 
procesarea și distribuirea unor informații co-
recte în legătură cu nevoile comunităților 
cu romi în domeniul asistenței medico-
sanitare, precum și analizarea și monito-
rizarea permanentă a accesului romilor la 
serviciile de asistență medico-sanitară. În 
același timp, recomanda factorilor de deci-
zie ca problematica sănătății romilor să fie 
privită din perspectiva abordării integrate, 
prin căutarea de soluții pentru problemele 
locative, de asigurare a serviciilor multiple, 
de educație, de acces pe piața muncii și de 
protecție socială ( Zoon, 2001, 143).

Cinci ani mai târziu, un studiu realizat 
de Organizația Doctors of the World USA 
în România5 releva faptul că romii se con-
fruntă cu sărăcia extremă și cu complexul 
problematic ce derivă din aceasta. Conform 
raportului citat, mortalitatea și incidența 
bolilor în rândul romilor sunt sensibil mai 
ridicate decât în rândul restului populației. 
Astfel, speranța de viață în rândul romi-
lor este cu 10 ani mai redusă decât pentru 
restul populației, iar incidența cazurilor 
de TBC, HIV/SIDA și hepatită virală este 
disproporționat de mare în rândul romilor 
din Europa Centrală și de Est, stare cauzată, 

„Problematica romilor” a apărut 
pe agenda internaţională mai 
degrabă ca o îngrijorare1 (Gugli-
emo and Waters, 2005), ceva ce ar putea 
destabiliza echilibrul geo-politic al Euro-
pei, toate programele pentru romi vizând 
în primul rând stoparea valului migrator, 
presiuni asupra României de a semna tratate 

internaţionale pentru respectarea drepturilor omului, în special 
ale minorităţilor, programe financiare de susţinere a organizaţiilor 
neguvernamentale care să formeze o societate civilă puternică.

Încă din 1992, un studiu sociologic al Institutului pentru Cerce-
tarea Calității Vieții, „Țiganii, între ignorare și îngrijorare”2, atrăgea 
atenția asupra sărăciei care guvernează comunitatea de romi și a 
necesității intervenției statului pentru îmbunătățirea situației aces-
tora. Domeniul sănătății romilor este analizat în acest studiu din care 

întreținută și agravată de sărăcie, discriminare și intoleranță cultu-
rală. Rata sărăciei în cazul populației de romi este estimată ca fiind 
cu mult sub media națională6, rata mortalității fiind barometrul 
firesc al condițiilor de viață precare. O mare parte a populației de 
romi nu deține cărți de identitate7, aceasta cauzând dificultăți atât 
în eventualitatea unor angajări, cât și în accesul la asistență socială, 
servicii educaționale și medicale.

Sărăcia și excluderea socială afectează indica-
torii de sănătate a romilor, care sunt semnificativ mai 
slabi decât cei ai populației majoritare. Condițiile de viață proaste ale 
romilor în România duc frecvent la carențe de vitamine, malnutriție, 
anemie, distonie și rahitism. Aceste condiții afectează romii la o 
scară disproporțional de mare față de populația majoritară. Puținele 
studii indică o medie a speranței de viață pentru romi de 63-64 
de ani, față de 70 de ani pentru românii majoritari.8  Mortalitatea 
infantilă este de patru ori mai mare la populația de romi.9 Datele 
UNDP indică și faptul că mai mult de 40% dintre copiii familiilor 
de romi din România sunt prost hrăniți, la limita înfometării.

Pentru a lămuri prăpastia în cazul sănătății re-
productive  și a copiilor, mai trebuie spus că indicatorii de 
sănătate a romilor sunt îngrijorători și în privința bolilor infecțioase, 
în special tuberculoza  (TBC). România are cea mai mare incidență 
TBC din Europa Centrala și de Est14 și cel mai mare număr de ca-
zuri noi de TBC pediatric în fiecare an, din toată Europa15. În acest 
context, populațiile care au fost marginalizate frecvent, precum 
romii, sunt afectate disproporțional de problemele serviciilor de 
sănătate. Conform Organizației Mondiale a Sănătății (WHO), nu-
mărul cazurilor noi de TBC la romii din București este evaluat la 
1.023,7/100.000 în 200116. 

Problemele de sănătate ale romilor sunt lega-
te direct de condițiile proaste de viață, care includ 
lipsa apei potabile, a mâncării și a grupurilor sanitare, evacuări 
din locurile de reședință și lipsa de acces la educație și pregătire 
profesională. Actualul sistem de sănătate, inclusiv asigurările, 
creează dificultăți romilor care caută ajutor pentru problemele 
de sănătate. În plus, mulți medici din România cer bani pentru 
tratament, chiar și în cazul celor care au asigurări, iar cei mai 
mulți pacienți romi nu își permit să plătească. Mai mult, când 
romii apelează la ajutor medical, de multe ori sunt refuzați din 
cauza prejudecăților și a regulamentelor administrative ambigue, 

Drd. Daniel Rădulescu, 
Școala Doctorală SNSPA
Dr. Georgel Rădulescu, 
Director cercetare-dezvoltare, Centrul Romilor 
pentru Politici de Sănătate – Sastipen

de etnie romă la îngrijire medicală
Inegalități în accesul populației

Odată cu căderea regimului comunist în România, situația romilor, 
atât la nivel național, cât și la nivel european, a suscitat un 
interes tot mai ridicat, mai cu seamă datorită internaționalizării 
problemelor grave cu care se confruntă acest grup etnic.

Continuarea în numărul viitor

4,6, în comparație cu media națională în România, de 2,113.
voite de sarcină la femeile rome între 15 ani și 44 de ani e de

de sarcină în perioada reproductivă; numărul întreruperilor
care au avortat susțin că au făcut mai mult de cinci întreruperi

standard pentru femeile rome. Două treimi dintre femeile rome
des întâlnite, iar avorturile rămân metoda anticoncepțională

câteva ori față de celelalte țări din regiune10.

lipsesc cunoștințele despre contracepție; prezervativele nu sunt
Datele UNDP din România arată că la 23% dintre femeile rome le
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socială24 și să aibă în continuare probleme atunci când accesează 
serviciile de sănătate publică. 

Drept consecință, un raport de documentare realizat de 
organizația Centrul Romilor pentru Politici de Sănătate-Sastipen, 
cu privire la accesul romilor la serviciile de sănătate publică25, 
scoate în evidență faptul că romii continuă să se confrunte cu 
bariere în ceea ce privește accesul la servicii de sănătate. Discri-
minarea pacienților pe criterii etnice este o practică în unitățile 
spitalicești din România, dovada fiind creșterea numărului de 
cazuri de îngrădire a  accesului romilor la serviciile de sănătate, 
semnalate Consiliului Național pentru Combaterea Discrimină-
rii.  

Așadar, după ce proiectele, strategiile și evaluările concentrate 
pe romi din multiple direcții – autorități române, reprezentanți ai 
societății civile și, nu în ultimul rând, organismele internaționale 
– au analizat în detaliu și au abordat pluridisciplinar problemati-
ca romilor, avem toată îndreptățirea să ne întrebăm: care și unde 
sunt rezultatele implementării politicilor publice pentru romi în 
domeniul sănătății? Ce consecințe au avut aceste intervenții asu-
pra comunităților de romi? l

care permit aplicarea lor în mod discrimi-
natoriu.17

În concluzie, rezultatele analizelor 
științifice din perioada 1992−2000 au 
reprezentat o bază analitică solidă, care 
a demonstrat că problemele minorității 
romilor se înscriu într-un cerc vicios de 
excluziune socială. Faptul că mai bine 
de 50% dintre copiii romilor nu merg la 
școală pentru că nu au o situație economi-
că decentă îi lasă fără o calificare, astfel că 
nu pot obține venituri,  nu  pot contribui 
la fondul de asigurări de sănătate și, astfel, 
cercul excluziunii sociale se închide18. 

Dezideratele tuturor politicilor publi-
ce adresate populației de etnie romă din 
România sunt îmbunătățirea situației 
romilor (Strategia Guvernului României 
de îmbunătățire a situației romilor19, HG 
430/2001), reducerea sărăciei și a exclu-
ziunii sociale (Programul Național An-
tisărăcie și de Promovare a incluziunii 
sociale20), promovarea susținută a unei 
societăți coezive și inclusive (Memoran-
dumul Comun de Incluziune Socială21) și 
promovarea politicilor active de incluziu-
ne socială a romilor (Deceniul de incluzi-
une a romilor 2005−201522), toate aflate în 
legătură cu Planul Național de Dezvoltare 
2007−201323.  

Alături de ocupare, locuire și 
educație, sănătatea este unul 
dintre domeniile prioritare în 
documentele de politici publi-
ce adresate procesului de îmbunătățire 
a situației romilor din România. Factorii 
de decizie responsabili de realizarea pla-
nurilor de măsuri în domeniul sănătății 
au planificat acțiuni menite să contri-
buie la îmbunătățirea stării de sănăta-
te a populației de etnie romă bazate pe 
principiul egalității de șanse și al non-
discriminării, însă în practică, în conti-
nuare, pacienții de etnie romă întâmpină 
dificultăți atunci când se adresează servi-
ciilor de sănătate publică.  

Cu toate acestea, după două decenii de 
strategii, politici de incluziune, programe 
și proiecte a căror implementare a mobi-
lizat resurse importante, intelectuale și 
materiale, minoritatea romilor continuă 
să existe într-un cerc vicios de excluziune 
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în procesul 
de îngrijire 
medicală.

Bd. Constantin Brâncoveanu nr 20, sector 4,
cod 041451, Bucureşti – România
Tel.: 0722 505430  E-mail:olteanu@kappa.ro

Asociaţia Spitalelor din România
a fost solicitată să informeze  

spitalele din România şi medicii    
din spitale despre mai multe       
conferinţe ce vor avea loc            

în lunile următoare                   
şi care sunt de                          

 mare interes:                                  

2. La DŸsseldorf, în perioada 22-23 noiembrie 2013, va avea loc
MEDICA 2013 – cea mai mare expoziţie de tehnologie medicală
la care participă peste 4.500 de expozanţi, iar numărul
vizitatorilor internaţionali de obicei depăşeşte 135.000
din peste 80 de ţări.
Detalii, pe http://www.medica-tradefair.com/.

1. A 2-a Conferinţă Europeană
a Spitalelor, organizată de cele
mai importante organizaţii europene
din domeniu:

• European Hospital and Healthcare Federation (HOPE);
• Europe an Association of Hospital Managers (EAHM);
• European Association of Senior Physicians (AEMH);

Conferinţa va avea loc la DŸsseldorf, pe 22 noiembrie 2013.
Temele principale vor fi: 
- Implementing the EU Directive on patients’rights;
- Innovation access in Europe’s hospitals;
Costul participării este de 165 EUR (incluzând şi vizita MEDICA 2013). 
Detalii, pe www.medica.de/EHC2 .

3. Al 24-lea Congres al EAHM (European Association
of Hospital Managers) va avea loc în perioada
28-29 noiembrie 2013, la Luxemburg, având o temă deosebită:
„Hospital Management in Times of Crisis Constraints.
Challenges and Opportunities”.

Congresul este organizat de
„Federation des Hopitaux Luxemburgeois” (FHL),
sub patronajul EAHM. Pe data de 27 noiembrie 2013 este prevăzut
un program precongres, iar pe 30 noiembrie 2013 un program social.
Detalii, pe www.eahm-luxembourg2013.lu

Preşedinte ASR

Dr. Mircea Olteanu
Medic primar
Doctor în ştiinţe medicale
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echitate

În urma unor studii la nivel național, s-a con-
statat ca fiind necesară educarea la nivel soci-
al, prin informare și prin înțelegerea fenomenului de abuz asupra 
copilului. Propusă ca o reacție la această deficiență de informare, 
reuniunea propusă de Societatea Academică a Științelor Comporta-
mentale reprezintă o invitație deschisă adresată tuturor specialiștilor 
implicați în problematica copiilor abuzați (asistenți sociali, medici de 
familie, medici stomatologi, psihologi, polițiști, specialiști angajați ai 
diferitelor departamente), reuşind să reunească o parte importantă a 
elitei medicale şi cei mai reprezentativi factori decizionali în această 
direcţie. Astfel, ne dorim ca împreună să punem bazele unei cola-
borări în vederea elaborării unei legi și metodologii legate de abuzul 
asupra copiilor, de la mecanisme de identificare și raportare până la 
sancțiuni și modalități de rezolvare a cazurilor de abuz. 

În România sunt insuficiente legislația și metodologia necesare 
identificării și prevenției din perspectiva medicală, pedagogică și 
psihologică a violenței sau neglijenței asupra copiilor, deoarece statul 
roman nu beneficiază de instrumentele necesare aplicării acestora. 

În urma cercetărilor şi a documentației făcute de-a lungul anilor 
în conceperea unicului curs din România adresat viitorilor medici 
stomatologi, dar şi medicilor în general, Dr. Gabriela Iorgulescu, 
președinte-fondator al Societății Academice a Științelor Compor-
tamentale din România și Şef de lucrări în cadrul Universității de 
Medicină și Farmacie “ Carol Davila” din București, a  identificat o 
serie de aspecte, un circuit în serie, sau mai corect un scurcircuit 
în serie, în ceea ce privește logistica medicală  și de identificare a 
diverselor forme de abuz asupra copilului, cu ajutorul pedagogilor.

 Pe lângă această constatare a necesității pregătirii adecvate a 
categoriilor importante din viața copilului, s-a constatat o altă pro-

blemă, aceea a incapacității înregistrării unei 
fișe complete standardizate, înregistrată la 
nivel național. Astfel, o identificare corectă 
a unor eventuale suspiciuni legate de vreo 
formă de abuz este insuficientă fără posibi-
litatea înregistrării acesteia. 

În acest context, dr. Gabriela Iorgulescu 
îşi propune să evidenţieze punctele esenţiale 
care lipsesc din sistemul nostru de sănătate 

şi prevenţie asupra copilului, pentru ca mai apoi să fie înregistrate 
ca amendamente la Legea Sănătăţii. De asemenea, se vor propune 
şi completări la legea nr. 272/2004, în ceea ce priveşte protecţia şi 
promovarea dreptului copilului:

l �Consultul obligatoriu (medical şi stomatologic);
l �Instruirea medicilor, studenților la medicină şi a pedagogilor 

cu privire la identificarea formelor de abuz în cabinet, grădinițe 
şi şcoli;

l �Fişa clinică standardizată şi înregistrarea statistică la nivel 
național;

l �Monitorizarea pe o perioadă îndelungată a victimelor, dar şi a 
celor care abuzează, la ieșirea din detenție;

l �Înăsprirea pedepselor de complicitate şi neraportarea oricărei 
forme de abuz, în funcție de gravitate (de la amenzi foarte mari 
până la închisoare).

Ca o concluzie în urma cercetărilor şi aplicabilităţii acestor amen-
damente în cele mai importante ţări dezvoltate din lume, dr. Gabriela 
Iorgulescu a identificat metoda prin care se poate închide acest cerc 
vicios, și anume realizarea unui program complet de monitorizare, 
cum ar fi poliţia pentru cei care abuzează și asistenţă psihologică 
pentru o perioadă îndelungată, atât pentru agresori, cât mai ales 
pentru victimă, având în vedere faptul că maltratarea copilului este 
o afecțiune ciclică, deoarece o mare parte a copiilor abuzați ajung 
în rândurile celor care abuzează.

Evenimentul este realizat in parteneriat cu Fundaţia Salvaţi 
Copiii, Comisia pentru sănătate şi familie din Camera Deputaţilor, 
Ministerul Tineretului şi Sportului, Colegiul Medicilor din România, 
Colegiul Psihologilor din România și Uniunea Naţională a Asocia-
ţiilor Stomatologice. l

16 octombrie 2013,  Palatul Parlamentului

pedagogică şi psihologică
din perspectiva medicală,

Abuzul asupra copilului
Conferinţa-dezbatere

Societatea Academică a Științelor Comportamentale 
din România își propune să devină un liant între 
lumea academică, publicul larg, autorități, instituții, 
publicul profesionist din domeniul medical, ONG-
uri și mass-media, în ceea ce privește aspecte 
legate de științele comportamentale.




