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Cui 1i este frica de fisa electronica
de sanatate? |
O poveste din America

Chiar daca este disponibila pe scara
larga de ani buni, fisa electronica
de sanatate nu este utilizata de toti
medicii din SUA (cel putin, aceasta
era situatia in urma cu vreo trei ani).
Au fost enuntate probleme precum
costurile mari de implementare si
mentenanta, scaderea productivitatii
medicului si beneficii clinice si
Maria Vasilescu financiare insuficiente. in SUA, medicii
nu s-au grabit sa devina “digitali” si
foarte greu au renuntat la clasica fisa de hartie. In ciuda
milioanelor de dolari investiti de statul american pentru
motivarea medicilor, foarte multi furnizori au ezitat.

Insd implementarea corectd a fisei electronice de
sanatate - mai ales ca parte a unei solutii integrate cu
management practic si servicii de comunicare cu pacientul
- poate sd imbunatdteascad, facand-o eficienta si profitabilg,
activitatea medicald si in primul rand ingrijirea pacientului,
sustin la unison specialistii din lumea intreaga.

Cu un an Tnainte ca presedintele Obama sa transforme The
Affordable Health Care for America Act in lege, acesta a stabilit
Actul pentru Tehnologia Informatiei Medicale pentru sanatate
clinicd si economica ( HITECH). HITECH ACT este o dispozitie
de 19,2 miliarde de dolari a Actului American de Reconstructie
si Reinvestitii (the American Recovery and Reinvestment

Act), semnat in februarie 2009. Actul are rolul de a incuraja
larga adoptare a fisei electronice ca platforma de reducere a
costurilor si de crestere a calitatii ingrijirilor in SUA.

Medicii beneficiau astfel de rambursarea de pana la
44.000 de dolari din Medicare si de pana la 65.000 de dolari
din Medicaid pentru utilizare eficienta a fisei electronice,
Tncepand cu anul 2011. Utilizarea eficientd includea prescriptia
electronicd, schimbul electronic de informatii medicale ale
pacientului si raportarea datelor clinice.

(Ca sd vina in ajutorul furnizorilor pentru a adopta fisa electroni-
ca, HITECH ACT a stabilit 60 de centre regionale in toata tara.

Departamentul pentru sanatate si servicii sociale a alocat 640
de milioane de dolari ca sa finanteze aceste centre, cerandu-le
sa ofere asistentd intensivd medicilor de familie, cu accent pe
cabinetele mici si mijlocii. Acesti furnizori livreaza majoritatea
serviciilor de Tngrijire primarad, Tnsa aveau rata cea mai mica

de absorbtie a fisei electronice, din cauza resurselor putine

de implementare, folosire si mentenantad ale sistemului. Un
studiu a ardtat cd doar 4% dintre medici foloseau complet fisa
electronicd, in 2008.

Si se punea intrebarea: daca fisa electronica reprezenta viitorul
Tngrijirilor medicale, de ce a fost atat de putin populara?

in final, momentul a fost depisit, e adevirat, cu mult3
implicare, efort, resurse si consecventa din partea statului
american, si s-a dovedit ca implementarea cu succes a fisei
electronice optimizeaza practica medicald, prezinta avantaje
majore pentru Tngrijirea pacientului si este profitabild pentru
medic.

intr-un studiu realizat de NEJM, o majoritate covarsitoare de
medici a spus ca folosirea dosarelor electronice imbunatateste
calitatea deciziilor clinice (82%), ajutd la evitarea erorilor
medicale (86%) si imbundtdteste furnizarea medicinii
preventive (85%). (Source: Steve Lohr, “Most Doctors Aren’t
Using Electronic Health Records.” New York Times, June 19,
2008.)

Fisa electronicd ajuta furnizorii de servicii sa aibd un tablou
clinic complet si exact al fiecdrui pacient, astfel incat sa poata
lua cele mai bune decizii clinice. in plus, este profitabild pentru
medici si pentru intregul sistem, prin folosirea procedurilor
eficiente. Se reduc, de asemenea, birocratia si timpul pierdut cu
proceduri administrative, precum si costurile.

Informatizarea sistemului de sanatate este viitorul, cu fisa
electronicd, cu card de sanatate, cu prescriptie electronica... Si
n primul rand cu o strategie nationald coerenta si inteligenta.
nceputurile sunt dificile si nimeni nu a crezut c3 si in Romania
lucrurile se vor intampla atat de greu. Presedintele de atunci

al CNAS spunea rdspicat ca informatizarea sandtatii va fi
finalizata in 2011... si iata cd azi e un nou inceput. @

4 www.politicidesanatate.ro

» PERFECTIONARE
~ MEDICALA.RO [;[»]

. TN

in 2011
=i 3 Y r 4
r'. g B F
- B 0 7
§ S 4 r.':""|.;.
[ _,—_-":5"’ |11 ..:,‘l:‘: L

din punctele EMC si EFC
au fo<t obtinute on-line.

Pana in 2016 peste

SR _—
[— L é".h 7 4
e bt

&
i - _.s,.‘\-" ."h,," -':??

s eu &F P

din puncte vor fi obtinute on-line

Cursuri medico-farmaceutice
online acreditate EMC si EFC.

Transmisiuni LIVE HD de la
conferinte, congrese, evenimente

www.perfectionaremedicala.ro



)))) REFORMA SANATATII

Schimbarea minima necesara
De ce e nevoie de ea?

Spitalele Clinice Judetene de Urgenta - Spitale regionale

Dr. Horia Cristian,
membru in Comisia pentru sandtate
si familie, Camera Deputatilor

TRANSFORMAREA

ANUL 2013

DESPRE FALIMENTUL SPITALELOR. DESPRE SCHIMBAREA
MINIMA NECESARA CAREPOATEEVITA ACESTFALIMENT.

Sistemul sanitar romanesc are o particularitate: are o ratd a inter-
ndrilor in spital de 21.500 de interndri/an/100.000 de locuitori, fatd
de o ratd de 10.000 In UE.

Aceasta atrage cheltuieli nenecesare (*) de peste 2,7 miliarde de
lei/an din bugetul CNAS si pierderi nete in economie de peste 1 mi-
liard de lei/an (**). Iar calitatea serviciilor este departe de a fi optima.

Care este calitatea serviciilor, cum le apreciazd pacientii, ce ii de-
termind sd meargd In spitale? $i marea intrebare: putem avea servicii
mai bune la costuri mai mici?

Serviciile medicale sunt evaluate de consumator (pacient) prin
accesibilitate, calitate si convenabilitate. Accesibilitate — cat de ugor
este de obtinut un serviciu medical. Calitate — cat de bune sunt ser-
viciile, respectiv diagnosticul si tratamentul. Convenabilitate — care
este raportul calitate/cost. In final, pacientul ar vrea si stie cat dureazd,
cat costd si dacd primeste garantie.

CARE ESTE GRADUL DE ACCESIBILITATE AL SERVICIILOR
MEDICALE, CAT DUREAZA SA PRIMESTI UN DIAGNOSTIC S
UN TRATAMENT?

Varianta I : daca urmezi cdile casei de asigurari, dureaza intre 9
si 9o de zile:

» ziua 1—medicul de familie;

» ziua 2 —casa de asigurdri (adeverinta);

» ziua 3 —laborator care, din lipsa de fonduri, te programeaza peste

30 sau 60 de zile;
« ziua 4 —imagisticd pentru ecografie sau RX;
» ziua 5—medicul specialist;

« ziua 6—laborator pentru alte analize pe care nu le poate prescrie

medicul de familie — te programeazd peste 30 sau 60 de zile;

» ziua 7-medicul specialist, care iti dd o recomandare de tratament

cdtre medicul de familie;

« ziua 8 —medicul de familie, care iti scrie reteta;

» ziua 9 —in sfarsit la farmacie, s iti iei reteta.

Variatiune: In loc s agtepti analizele, le poti pliti personal. Se-
tul de analize decontat de casa cu 130,60 lei te costd 150 de lei, dar
primesti rezultatele a doua zi.

Varianta II: Te ducila urgentd, unde esti consultat si tise efec-
tueazd investigatii. Asteptila coada cite 8-12 ore, dar meritd, este
mai rapid decit 9-90 de zile, chiar daci nu te vede un specialist.

Varianta III: Te internezi in spital. Nu e chiar plicut, dureazi
5 zile, dar beneficiezi imediat de analize si de medici specialisti,
chiar daci existi si costuri informale.

Cat costd? Pacientul crede cd servciile medicale sunt gratuite. Dar
nu este asa! Casa de asigurdri plateste pentru pacient: in varianta
1-186 lei, in varianta a II-a — peste 500 de lei, iar in varianta a IlI-a
—1.400-1.800 de lei.

Primim garantie? In mod evident, nu.

Astfel, pacientii stiu, instinctiv cd, dacd ar merge dupd regulile casei
de asigurari, ar dura mult prea mult, ar fi zile si bani pierduti. Asa cd
merg la urgentd sau se interneaza In spital, pentru ca este rapid si
existd doctoribuni, iar ,spitalele au de toate”. Ca atare, pentru fiecare
pacient internat nenecesar, casa de asigurdri plateste multi bani, desi
rezultatul final e acelasi: diagnosticul si reteta.

Neintoarcem laintrebarea dela care am pornit: se poate mai bine
simaiieftin?

In loc si fim nevoiti si ne internim in spital 5 zile, am putea si
fim diagnosticati intr-o singurd zi corect, complet, utilizind apara-
tura performantd? $i, in plus, medicii ar avea salarii crecute cu 25%?

Sd vedem daca se poate.

STUDIU DE CAZ
SPITALUL CLINIC JUDETEAN DE URGENTA TIMISOARA
Buget 2012 CJAS =77.148.180 lei
Buget 2013 =83.000.000 +10% = 92.500.000 lei
(N.B.—1n semestrul al II-lea poate primi cei 10% retinuti de or-
donatorul de credite)
Venituri din prestatii =3.800.000 lei
Subventii =1.300.000 lei
TOTAL VENITURI = 97.600.000 lei

DE SANATATE

Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Timigoara (SCUJT) trateazd
42.000 de cazuri pe an, din care 17000 interventii chirurgicale cu
anestezie $i5.000 de cazuri grave de medicind internd. Riméan 20.000
de cazuri pe an care se interneaza pentru diagnostic si tratament sau,
cum ar spune bolnavii, ,,pentru toate analizele”.

TRANSFORMAREA

PROPUNEREA DE VALOARE CONSTA IN SCHIMBAREA MO-
DELULUI DE BUSINESS, PRIN INDIVIDUALIZAREA A DOUA
MODELE DISTINCTE:

* Spitalul, ca furnizor de solutii — diagnostic;

« Spitalul, ca furnizor de valoare addugatd — tratament.

Pentru aintelege noul mod de functionare, trebuie si abandonam
structura traditionald ambulator-spital, care nu de putine orise com-
portd ca fiind in contradictoriu (,,schizoid”). Existd o , rivalitate” greu
de inteles si greu de explicat, care altereaza rolul spitalului in sine.

I. DIAGNOSTICUL

Ca sd pot pune diagnosticul, am nevoie de stiinta medicilor, de
analize de laborator si de imagisticd, CT si RMN. Pot fi acestea dis-
ponibile in ambulator, in aceeasi zi?

Vorbim de cele 42.000 de cazuri /an tratate in spitalul timisorean,
din care 20.000 de cazuri vin pentru investigatii si diagnosticare corecte.

Acesti 20.000 vor ,trece” in ambulator, pentru consult clinic, in-
vestigatii de laborator si imagistice. Pentru ca aceastd , trecere” sd fie
realizabild, ea trebuie sd fie ,vandutd“. Adica, cei doi actori principali
ai actului medical, pacientul si medicul, sa isi doreasca schimbarea.

Ce vrea pacientul?

Sd beneficieze de un serviciu accesibil, de bund calitate si con-
venabil (raport pret/calitate). Cum in sdndtate prima calitate si cea
mai importantd este accesibilitatea, pacientul vrea diagnosticul cat
mai repede.

Ce vrea medicul? Acelasi lucru ca orice alt furnizor de servicii: sa
aibd instrumentele cu care sd presteze serviciile cele mai bune si sa
fie platit 1a justa valoare.

Putem face asta? Pentru ca diagnosticul sa fie stabilit In aceeasi
zi, avem nevoie de resursa umana si tehnologicd. Resursa umand
inseamna medici de toate specialitdtile medicale, iar cea tehnologicd
—laboratorul si aparatura imagistica.

* 100 de medici i 150 de asistente;

« Jaborator;

*2 CT: unul de 16 slice si unul de 128 slice sau flash;

*2RMN:unulde 1,5 T siunulde 3 T.

RESURSA UMANA

Cei 100 de medici si 150 de asistente vor fi organizati in echipe
functionale care vor include 5-6 medici de diferite specialitdti si 7-9
asistente medicale.

Sarcina echipelor este de a stabili diagnosticul In maximum 12
ore, utilizand analize de laborator, investigatii imagistice Incadrate
intr-un buget forfetar de 500 lei/pacient.

Avand 20 de echipe clinice, acestea vor functiona cite sase ore,
in doud ture, alternativ, dimineata si dupd-amiaza (zece echipe cli-

nice/turd). Fiecare echipd va avea un spatiu destinat in ambulator
cuprinzand sdli de asteptare, minimum trei cabinete de consultatii,
sala de discutii si analiza a cazurilor.

Fiecare echipd are ,,sarcina“ de a diagnostica 1.000 de pacienti/an
(in 232 de zile lucritoare). Adicd, in medie, 200 de pacienti/medic/an.
Alocarea cazurilor se face fie pe bazd de recomandare, fie aleator prin
programare online de cdtre medicul de familie. (N.B.— Se recomanda
caalocarea ,la cerere” sd nu depdgeasca 30% din cazuri).

COSTURI
Medicii si asistentele care vor lucra In aceste echipe vor avea un
spor salarial de 25%.
Numar COStSAral L oge  Totalr12 tuni
lunar actual
Medici 100 5.429 6.787 8.144.400
Asistente 150 3.402 4.252,5 7.654.500

Total 15.798.900

COSTUL INVESTIGATIILOR

Tomografia computerizata

Pentru 20.000 de CT-uri pe an, este nevoie de minimum trei apa-
rate cu full service. Spitalul are deja doud, dintre care unul pentru
urgente si spital, al doilea util in ambulator. Sunt necesare inca 2
CT, unul ,,de uzura“, al doilea de cercetare, un 128 slice sau chiar un
Somatom Flash, care sd efectueze coronarografia.

*CT - 2 aparate= 1 CT 16 slice + 1 CT (124 slice / Flash) (per
pacient =135 lei)

CT1

Cost =240.000 euro—amortizare in 5 ani =48.000 euro/an Full
service = 48.000 euro/an

Cost fix anual = 96.000 euro = 412.000 lei /an (amortizare + full
service, TVA inclus)

COST / PACIENT (20.000/an) = 20,6 lei /pacient

CT2

Cost =1.860.000 euro —amortizare in 5 ani = 372.000 euro/an Full
service =148.000 euro/an

Cost fixanual =1.767.744 lei /an (amortizare + full service, TVA inclus)

Citit CT terti=0

Total costuri la 20.000 examindri = 2.280.000 lei

La 20.000 pacienti = 114 lei/pacient

Total cost CT / pacient = cost CT1 + cost CT2= 135 lei/pacient

N.B.—un prieten radiolog imi spunea cd, daca un CT (un segment)
ar costa peste 80 de lei, este clar cd ar avea o problemad majord de cos-
turi! Asadar, 135 de lei acoperd, iN MEDIE, si CT-urile cu substanta de
contrast. Dar dacd esti manager adevarat, poti gisi SC sila 50 lei/fiola.

Rezonanta magnetica

Pentru 20.000 de RMN-uri, este nevoie de doud aparate, unul de
1,5 Tesla si unul de cercetare de 3 Tesla.

** RMN 2 aparate=1RMN 1,5T + 1RMN 2,5T(per pacient = 197ei)

RMN1

Cost =600.000 euro—amortizare in 5 ani = 120.000 euro/ anFull
service = 60.000 euro/an

6 www.politicidesanatatero
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Cost fix anual = 1.091.000 lei /an

Citit RMN terti=0

La 20.000 pacienti = 50,5 lei/pacient

RMN 2

Cost = 1.800.000 euro —amortizare in 5 ani = 480.000 euro/an
Full service = 180.000 euro/an

Cost fix anual =2.904.000 lei / an

Citit RMN terti=0

Total costuri la 20.000 pacienti = 2.904.000 lei /an

La 20.000 pacienti = 146 lei/pacient

Total cost RMN = cost RMN1 + cost RMN2 =197 lei/ pacient

Laborator

Suma de 200 de lei pentru fiecare pacient acoperd orice investigatie
delaborator. Inrealitate, costurile trebuie s fie mult mai mici, reactivii
nu pot depasi 50 de lei pe un panel care acoperd 98% din toate ana-
lizele posibile. Costurile de personal sunt cuprinse deja In costurile
generale ale spitalului, iar costurile de Intretinere sunt cuprinse la
capitolul intretinere.

N.B. — Ca sd aveti o referintd, analizele prescrise de medicul de
familie sunt decontate de CJAS cu 136 de lei; ele costa In cabinetul
medicului de familie 16 lei reactivii si 10 lei amortizarea aparatelor.

Cost per caz 20.000 pacienti

Laborator 200 4.000.000
cT 135 2.700.000

RMN 197 3.940.000
Resursa umana 15.798.900

TOTAL 26.438.900

N.B. Cheltuilelile de Intretinere, curdtenie etc. sunt prinse in bu-
getul spitalului.

Si,infinal, este ceea ce vor pacientii? Da, pentru cd primesc diagnos-
ticul Tn maximum 12 ore, diagnosticul este de cea mai buna calitate,
fiind dat de medici care lucreazd in echipa.

Il. TRATAMENTUL - SPITALIZAREA CONTINUA

Dupd diagnosticarea celor 20.000 de cazuri, in ambulator, vor
,fdmane“ pentru internarea in spital 17.000 de cazuri chirurgicale si
medicale (interventionale) si 5.000 de cazuri grave de medicind internd,
cazuri de medicind intuitiva care necesitd diagnostic si tratament.

Sectiile clinice de medicind internd interdisciplinara

Sectiile clinice traditionale—nefrologie, gastroenterologie, cardio-
logie, neurologie, diabet—se vor reorganiza in cinci clinici de medicind
internd interdisciplinard coordonate de cate un profesor universitar sau
conferentiar. Clinicile sunt formate din medici de toate specialitatile
de interne apartinind clinicilor traditionale reorganizate si din 3-4
chirurgi pentru fiecare clinicd, din echipa de garda.

Aceastd organizare interdisciplinard asigurd pacientilor celmai bun
tratament posibil acordat in cel mai scurt timp. Pacientii cu urgente
majore beneficiazd de o echipd interdisciplinard capabild sd diagnos-
ticheze si sd trateze rapid orice urgentd medicald.

Cele cinci clinici vor trata cele 5.000 de cazuri grave de medicind

L =0
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intuitiva cu multiple comorbiditdti, care de reguld vin prin urgenta.
Clinicile fac de garda prin rotatie, o datd 1a cinci zile.

Fiecare clinicd trateazd, In medie, 1.000 de cazuri pe an, cu o du-
ratd medie de spitalizare de sapte zile si maxima de zece zile. Cele
10.000 de zile de spitalizare sunt asigurate cu 35 de paturi/clinica.
Prin reducerea numarului de paturi, se reconstituie spatiile necesa-
re desfdgurdrii activitdtii curente. Din punctul de vedere al educatiei
medicale, studentii sunt educati in modul traditional in noile sectii
clinice, unde pot studia cazurile severe, complexe si pot deprinde
competente deosebite.

Sectiile clinice chirurgicale
Avemnevoie deodespdrtire a chirurgiei in chirurgie deurgenti
si chirurgie programabila.

Neurochirurgia, politrauma, urologia si chirurgia vasculard pot ra-
mane neschimbate initial, avand un numdr relativ mic de cazuri anual.

Ortopedia trebuie sd se reconstituie iIn compartimente de inalta
specializare: protezare, chirurgia genunchiului, chirurgia umarului,
oncologie ortopedicd. Astfel, medicii pot acumula un numar mare
de operatii dintr-un domeniu, dobandind experientd si competenta.

Chirurgia generald trebuie sd se redefineascd In compartimente
cu Inaltd specializare:

« chirurgia de urgentd axatd pe tratamentul urgentelor chirurgicale

« chirurgia programabild supraspecializatd pe domenii: chirurgie

oncologicd, chirurgia peretelui abdominal, chirurgie hepatica,
chirurgie colonicd, oncoplasticd, ginecologicd etc.

Departament de ingrijiri la domiciliu si ingrijiri paliative

Acest departament va beneficia de pregatirea superioard si de ex-
perienta personalului, dar mai ales de posibilitatea de a oferi aparate,
dispozitive simobilier specific, esentiale pentru o buna ingrijire. Paturile
se imprumutd pacientilor pe perioada de ingrijire.

Pacientii cronici dependenti de ingrijiri

Un pacient hemiplegic sau tetraplegic, dependent de oxigenoterapie,
in mod obignuit este internat in spital, In sectia de Terapie Intensiva.
Doar in mod exceptional sunt sectii specializate iIn Romania care asi-
gurd asistenta acestor pacienti . Cat costd un asemenea pacient? Dacd
estein Terapie Intensiva, minimum 500 de lei/zi. Adicd 15.000 delei/
lund. Acelasi pacient internat ,,la domiciliu“, beneficiind de conditii de
supraveghere speciale (asistentd medicald —12 ore/zi, kinetoterapeut
—minimum 2 ore/zi, logoped — 2 ore/sdptimand, pat de spital, saltea
antiescard, monitorizarea functiilor vitale, oxigenoterapie, fotoliu cu
rotile) costii 7500 de lei/ luni. In plus, pacientul se afld acas, in mij-
locul familiei, iar expunerea la riscul infectiei nosocomiale este zero.

Paliatia

Un pacient In stadiu terminal, internat Intr-un spital de paliatie,
primeste zilnic terapie administratd per os (opiacee) sau perfuzie.
Interactiunea cu personalul medical este de maximum 30-45 de mi-
nute in 24 de ore. Costul interndrii nu poate fi mai mic de 150 de lei/
zi, adicd 4.500 de lei/lund. Acelasi pacient supravegheat la domiciliu
de medic si asistentd costd maximum 1.600 de lei lunar.

Medicul vede 5 pacienti/zi si fiecare pacient la 2 zile, adicd are in
grijd 10 pacienti. Asistenta are In grijd 5 pacienti pe care i vede zilnic.
Inseamn 1 medic + 2 asistente la 10 pacienti.

Cost / luna

Salarii 12.223 12.223 lei
Leasing auto + benzina 2000 + 1000 3.000 lei
Cheltuieli materiale sanitare 1000 1.000 lei

TOTAL 15.223 lei

COST / PACIENT 1.522 lei

BUGETUL SPITALULUI CLINIC JUDETEAN DE URGENTA
Venituri
Totalul veniturilor se reflects maijos. In dreptul CJAS (67.740.000)
este diferenta dintre bugetul alocat de 92.500.000 de lei si cheltuiala
din ambulator —26.438.900 de lei.
-4 B
]

Surse de venit Venit (lei) |

CIAS 66.061.100 o —
Proprii 3.800.000 Jﬁ: s

Subventii 1.300.000 J
Actiuni sdndtate 400.000
TOTAL 71.561.100
CHELTUIELL

Cheltuielile salariale sunt pentru 290 de medici (390 de angajati
acum — 100, cei din ambulator); asistente 576 (726 angajate acum -
150, In ambulator) si personal auxiliar — 200 de angajati.

Categorii Cheltuieli !,4 ‘_I.

Salarii 47.207.547 ol

‘_("l
—~
O?"

Energie 5.741.280
Apd 2.100.000
Hrand 3.100.000
Tntretinere 4.879.000
Med + MS 15.644.000

TOTAL 78.240.000

N.B. — In cheltuieli nu sunt incluse cheltuielile cu reactivii si
laboratorul, pentru cd sunt incluse in cei 10.000.000 de lei din
ambulator.

Existd intre venituri si cheltuieli o diferentd de aproximativ 6.678.900
care trebuie recuperata.

REDUCERE S| OPTIMIZARE BUGETARA
1. Medicamente si materiale sanitare
Putem reduce bugetul de cheltuieli la medicamente si materiale
sanitare cu aproximativ 30%, cu 4.744.000 lei, de la 15.644.000 lei
12 10.900.000 lei, deoarece :
« cazurile de medicina interna sunt tratate iIn ambulator (aproxi-
mativ 48% din cazuri);
« se fac achizitii centralizate (influentd 10% = 1.500.000 lei);
* se optimizeaza lista de medicamente utilizate in spital prin pro-
tocoalele de terapie;
» se alocd fonduri din Programul National de Sdnatate ATL.
2. Energie

POLITIC| -
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Sereduce costul cu energia cu 1.000.000 lei prin izolarea termica
(in curs) i prin facturarea costurilor de climatizare citre utilizatori
(medici si pacienti care beneficiazd de aparate de climd in birouri si
in saloane).

3.Apd

Reducerea costurilorla apd cu 1.000.000 lei se realizeazd prin re-
ducerea pierderilor si o reducere cu 48% azilelor de internare in spital.

4.Hrana

Costurile cu hrana se reduc cu 1.650.000 lei prin reducerea zilelor
de internare.

5. Intretinere

Reducerea cu 2.000.000 lei a costurilor cu intretinerea se reali-
zeazd prin redimensionarea costurilor cu service-ul pentru aparaturd
(o parte inclus in cei 500 de lei din ambulator). Prin externalizarea
serviciilor dispar costurile aferente atelierelor de Intretinere.

6. Salarii

Reducerea cheltuielilor salariale cu 4.996.144 lei se poate face prin:

sinfiintarea unui departament separat de ingrijiri la domiciliu
unde serealoca:

-10 medici 651.480 lei

- 50 asistente 2.041.200 lei

-20personal auxiliar ~ 480.000 lei

mRestructurareaa 28 de posturi cu studii superioare—1.824.144lei.

Cheltuieli SCJUT n prezent Restructurat
Salarii 47.207.544 44.035.544
Energie 5.741.280 4.741.280
Apd 2.100.000 1.100.000
Hrana 3.100.000 1.650.000
intretinere 4.879.000 2.879.000
Med + MS 15.644.000 10.900.000

65.305.824

TOTAL VENITURI SI CHELTUIELI SCJUT

Venituri / cheltuieli
Cheltuieli
Cheltuieli Venituri
Ambulator 26.438.900
Spital 65.305.824

Total 91.744.724 92.500.000

Si, in final, toata lumea primeste ceea ce isi doreste:

e pacientii - diagnostice si tratamente de mai bund calitate, in cel
mai scurt timp  medicii si asistentele - o crestere salariala de
25% pentru timpul cat muncesc in ambulator  nimeni nu ,pleaca
acasa” e spitalul nu da faliment.

Intrebarea pentru noi este: ,De ce nu se poate ntampla asta
azi?". Raspuns: ,Pentru cd legea nu ne permite!”.

Si atunci avem nevoie de schimbarea minima necesara! in
articolul viitor.
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Sustenabilitatea fiscala |

si asistenta medicala in Marea Britanie

Anita Charlesworth, Eurohealth, nr. 2/2013

INTRODUCERE

CHELTUIELILE CU SANATATEA IN RE-
GATULUNIT AL MARIIBRITANII (UK)
sunt, in linii mari, asemandtoare cu media
OCDE. UK a cheltuit 9,6% din Produsul In-
tern Brut (PIB) pe sdanatate In 2010, fata de
9,5% media OCDE. Acesta este rezultatul
unei cresteri rapide a cheltuielilor In ulti-
mul deceniu. In 2000, cheltuielile totale cu
sandtatea in UK erau la 7% din PIB, sub me-
dia OCDE de 7,8%. Pe parcursul deceniului
urmator, cheltuielile au crescut in termeni
reali si ca procent din PIB. Aceastd crestere
in cheltuieli de sanatate a fost alimentatd
de cheltuielile publice cu sdndtatea, care au
crescut dela5,5% din PIBin 20001a 8% din
PIBin 2010. In acelasi deceniu, cheltuielile
private de sdndtate au crescut dela1,5% din
PIB la doar 1,6% din PIB.

In 2010/11, cresterea rapidi a cheltuieli-
lor de sanatate s-a oprit, iar cheltuielile in
UK au scdzut in termeni reali pe parcursul
ultimilor doi ani. In prezent, Serviciul Na-
tional de Sdndtate (NHS) se confruntd cu
o problema bugetard, deoarece guvernul
incearcd sd reducd deficitul fiscal al UK.
Dincolo de perioada curentd de austeritate,
perspectiva pentru cheltuielile de sandta-
te este nesigurd. Dar analiza cheltuielilor
de sandtate estimate aldturi de estimadrile
fiscale sugereaza cd UK se confruntd cu o
problemd fiscald pe termen lung.

CHELTUIELILE PUBLICE

DE SANATATE

CHELTUIELILE DE SANATATE AU RE-
PREZENTAT, iN 2011/2012, 17,5% din
totalul cheltuielilor guvernului din UK.
Cheltuielile cu sdndtatea au crescut rapid pe
parcursul ultimilor trei decenii, de 1a 10%,
crestere initiald din totalul cheltuielilor in

1978/1979. Cresterea rapidd a cheltuielilor de sdndtate nu a fost inso-
titd de o povard fiscald mai mare. Mai degrabd, aceastd crestere a fost
posibild datoritd schimbdrii semnificative a structurii cheltuielilor
publice. A existat o reducere semnificativa a procentului din PIB
cheltuit pe unele servicii publice (cum ar fi apdrare silocuinte) sia
cheltuielilor cu ajutoarele sociale si procentul din PIB alocat platii
dobanzilor. Aceastd schimbare devine clard atunci cind comparam
principalele domenii de cheltuieli publice din 1978/1979 cu cele
din 2011/2012, dupd cum se poate vedea in Figura 1.

PERSPECTIVA CHELTUIELILOR DE SANATATE
MAJORITATEA CHELTUIELILOR PUBLICE DE SANATATE
DIN UK sunt ficute de cdtre NHS-ul englezesc, in timp ce restul
este cheltuit de cdtre guvernele descentralizate din Scotia, Tara
Galilor siIrlanda de Nord, pe serviciile lor de sandtate. NHS-ul din
Anglia este supus unui plafon agregat al bugetului — Trezoreria UK
stabileste un buget global fix pentru sdndtate ca parte a ciclului
de planificare a cheltuielilor guvernamentale (cunoscute drept
referate de cheltuieli). in 2010, guvernul UK a anuntat planurile
de cheltuieli pentru 2011/2012 pand la 2014/2015 si in iunie 2013 a
anuntat planurile pentru incd un an (2015/2016). Pentru perioada
2011/2012 pand la 2014/2015, bugetul pe sdnatate englez finantat
public este fix si va creste cu mai putin de 0,5% pe an in termeni
reali.

L
.
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Figura 1

Prognoza macroeconomicd a guver-
nului UK vrea sd reducd Imprumutarea
netd ajustatd pentru ciclicitate de la 6%
din PIB in 2011/2012 la 0,6% din PIB pand
in 2017/2018. Pentru asta este nevoie de o
reducere a cheltuielilor totale ale guvernu-
lui de la 45,5% din PIB la 40,5% din PIB.
ncasdrile vor contribui, de asemenea, la
consolidarea fiscald. Incasirile sunt prog-
nozate sa creasca, dar cu o cantitate rela-
tiv micd, de la 37,5% din PIB la 38,3% din
PIB. Odata cu cresterea dobanzii datoriei
sia cheltuielilor cu protectia sociald, chel-
tuielile guvernamentale privind serviciile
publice vor continua sa scadd in termeni
reali dincolo de 2014/2015. Cheltuielile cu
protectia sociald i dobanda datoriei sunt
prognozate sd creascd cu mai mult de 2%
pe an in termeni reali intre 2010/2011 §i
2017/2018. Cheltuielile cu serviciile publice,
care includ cheltuielile cu sandtatea, educa-
tia, politia si transporturile, sunt prognozate
sd scadd cu peste 3% pe an in termeni reali
pe aceeasi perioada.

Acest fapt pune presiune pe bugetul de
sdndtate. Trustul Nuffield a examinat im-
pactul schimbdrilor demografice, cresterea
incidentei bolilor cronice i a costurilor de
productie, ca presiune asupra cheltuielilor
de sdndtate. Aceastd cercetare a ardtat pre-
siuni agregate asupra finantdrii NHS-ului
din Anglia ce continud sa creascd cu apro-
ximativ 4% pe an In termeni reali pand in

sunt prognozate sd creascd cu mai mult de 2% pe an
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Cheltuielile cu protectia sociald si dobdnda datoriei

in termeni reali intre 2010/2011 $i 2017/2018.

2021/2022. Dacd finantarea sdndtatii este mentinutd constant in
termeni reali pe durata acestui deceniu, aceasta va avea ca efect un
decalaj intre presiunea pe bugetul sdndtdtii si finantarea disponibild
de aproximativ 44 miliarde £ (52 miliarde € la preturile din 2010).

In sectorul spitalicesc putem examina contributia relativd a
factorilor demografici, a bolilor cronice si a costurilor de productie.
Deceniul urmator va avea parte de schimbari demografice semnifi-
cative. Populatia Angliei este prognozatd sa creascd cu 4 milioane de
oameni de la 52,1 milioane in 2010 1a 56,4 milioane in 2021. In plus,
Anglia are o populatie care Imbdtraneste: in aceeasi perioadd, pon-

Figure 2: Funding pressures on acute services in England attributable to population
change and to the rising probability of admission for chronic conditions

Fending pressurs an nospitals i England (EBn)
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10 www.politicidesanatate.ro

septembrie 2013 11




D)) REFORMA SANATATII

derea populatiei peste 65 de ani va creste de
la 16% la 19%. Desi aceste schimbari sunt
semnificative, pe durata deceniului urmator
se estimeazad cd vor exercita o presiune de
finantare de putin peste 1% pe an pentru
ingrijirile oferite in spital (vezi Figura 2).
Dacd tendintele recente din tratamentul si
managementul bolilor cronice continud, ar
exista o presiune aditionald de incd 1% pe
an pentru Ingrijirile oferite in spital. Efec-
tul combinat al schimbarilor demografice
si al cresterii interndrilor pentru boli cro-
nice produce o presiune de cerere asupra
serviciilor acute din Anglia egald cu3% pe
anin termeni reali. Dacd presiunile de platd
revin la tendintele istorice de dinaintea cri-
zei economice (2% pe an in termeni reali),
acestea ar addugaincd 1% pe an la costurile
spitalelor.

Aceste estimari presupun ca producti-
vitatea NHS nu va creste de niciun fel. In
2002, guvernul UK a publicat o analizd a
presiunilor asupra finantdrii serviciului de
sdndtate din Anglia, comandatd de cdtre Sir
Derek Wanless. Analiza a examinat presiu-
nile asupra finantdrii pAna in 2022/2023 i
a dezvoltat trei scenarii cu privire la com-
portamentul sandtos, raspandirea factorilor
derisc pentru boli cronice si productivitate.
Scenariul de ,,angajament complet” pre-
supunea o crestere a productivitdtii intre
2012/2013 §i 2022/2023 de 3% pe an, in
comparatie cu cresterea productivitdtii de
1,75% pe an in scenariul ,,adoptdrii incete”.
Aceste presupuneri diferite despre produc-
tivitate, combinate cu diferite presupuneri
despre cerere, ducla diferente semnificative

cheltuielilor publice de sandtate si ale ingrijirilor pe
termen lung. Studiul OCDE aratd cd, in urmdtorii
50 de ani, cheltuielile de sandtate si asistentd
sociald vor impinge in sus cheltuielile publice.

in presiunea asupra finantdrii sandtdtii. Tabelul 1 compard pro-
gnozele de presiune asupra finantdrii pentru cele trei scenarii din
analiza Wanless. Scenariul cu productivitate scdzutd, cerere mare
(adoptare inceata) are ca efect presiuni asupra finantarii sanatatii
ce sunt cu 2 puncte procentuale din PIB mai mari in 2022/2023
decat scenariul cu productivitate crescutd, cerere micd (angaja-

PRESIUNILE

N UK SUNT ment complet).

DP'ILI’(.ZTr‘IlJ;\d:IFARA SUSTENABILITATEA FISCALA PE TERMEN LUNGA .

O REDUCERE ANALIZA WANLESS AEXAMINAT PRESIUNILE PANA IN

EFICIENTA A 2022/2023. Pentru sustenabilitate fiscald trebuie si exami-

COSTURILOR, ndm pe termen lung. Oficiul pentru Responsabilitatea Buge-

OCDE tului din UK (OBR) produce prognoze fiscale pe termen lung

PROGNOZEAZA acoperd o perioadd de 50 de ani. Concluziile ultimei analize
OBR spun ca:

chg.Frfl.:ElfleLgR B Cheltuielile publice, excluzand cele cu dobanzile, sunt

PUBLICE DE prognozate si creascd de la 35,6% din PIB in 2016/2017

SANATATE CU la 40,8% din PIB in 2061/2062;

6,5% DIN PIB, B Cheltuielile publice de sdndtate contribuie esential la

LA 12,4% PANA riscul presiunilor de cheltuire. Se asteaptd o crestere de

iN 2060. cel putin 2,3% din PIB pand in 2061/2062, dar aceastd

asteptare este foarte sensibild la presupuneri despre
productivitate. Dacd productivitatea sectorului sanitar
ramane relativ micd, cheltuielile publice de sandtate ar
putea creste cu incd 7,5% din PIB;

B Veniturile sunt prognozate sd creascd, dar cu o ratd mai
micd, de la 37,3% din PIB in 2013/2017 la 38,2% din PIB
in 2061/2062;

Tabde 1: The 2002 Wanless Review Projections of English NHS Funding Pressures

002-83 2007-08 012-13

B Odatd cu cresterea presiunilor de cheltuire peste creg-
terea veniturilor, pozitia fiscald totald se va deteriora.

mir-18 2022-: Datoria netd a sectorului public este prognozatd la 74%

Tolal health spending {parcantage of monay GOF ¢

din PIB in 2016/2017. Aceasta este prognozatd sd scadd la

Salid progress i a4 105 103 14 57% din PIB la mijlocul anilor 2020, dar va creste rapid

S iz - i L He din nou pani la 89% din PIB in 2061/2062;

Fully angaged 77 04 103 106 0.6 o .. . < . A

e B Dacd productivitatea sectorului de sdndtate va rdmane

Total NHE spanding (E billion. 3002 33 prices| . ~ «

Salkd progress & % i 7 W micd, iar ggvernul va cregte finantarea in copcordanFa

Eur ks £a o PP 155 184 cu presiunile (cu 3,6% pe an in termeni reali per capita),

Fully argaged 68 o 118 137 154 datoria netd a sectorului public va ajunge sd depdseasca

Average asnial real growth in NHS speadisg [pecentage)® 200% din PIB la sfarsitul anilor 2050.

SoWpwpen__ 88— ol M U Dupd cum am mentionat, prognozele fiscale OBR pe

oo i i L. e 5 termen lung ilustreazi sensibilitatea cheltuielilor de sinitate

Fully engagad ] 7 44 28 24 . . ..

ca procent din PIB la presupunerile despre productivitate.

Tabel 1 Figura 3 aratd cd, desi nu este realist sd asteptam ca

productivitatea sectorului de sdndtate
sd ajungd la nivelul productivitatii medii
din economie ca rezultat al ceea ce
Baumol numea ipoteza "bolii costurilor”,
dacd productivitatea in sandtate ar fi sd
creascd cu 0,8% pe an, spre deosebire
de zero, ar avea un impact substantial
asupra sustenabilitdtii fiscale.

OCDE a creat prognoze pe termen
lung ale cheltuielilor publice de sdndtate
si ale Ingrijirilor pe termen lung. Studiul
OCDE arata cd, in urmatorii 50 de ani,
cheltuielile de sdndtate si asistentd so-
ciald vor Impinge In sus cheltuielile pu-
blice. Dacd tdrile implementeazd reforme
pentru a reduce costurile, cheltuielile pu-
blice de sandtate vor creste cu 2,5% din
PIB pand In 2060, dar daca presiunile pe
costuri continud in linie cu tendintele
recente din cadrul OCDE, cheltuielile
publice de sdndtate ca pondere din PIB
sunt prognozate sd creascd de la 5,5% din
PIB intre 2006 si 2010 la 11,8% in 2060.
Presiunile in UK sunt putin mai mici,
dar fard o reducere eficientd a costurilor,
OCDE prognozeazd o crestere a cheltuie-
lilor publice de sandtate cu 6,5% din PIB
la 12,4% pand In 2060. De asemenea,
analize OCDE au ardtat cd schimbdrile
demografice sunt o componentd relativ
micd a cregterii prognozate in cheltuielile
publice de sdnatate.

Cercetdri recente din Fondul Regelui
au examinat factorii care influenteaza ce-
rerea pentru servicii de sdndtate si asis-
tentd sociald pe o perioadd de 50 de ani.
Cercetdrile au analizat o serie de prog-
noze pe termen mediu pentru sdndtate.
Acest fapt relevd incertitudinea asupra
traiectoriei cheltuielilor pe termen lung.
Totusi, dupd cum mentioneaza Appleby
pentru cheltuielile de sdndtate ca pon-
dere din PIB, ,,prognoza OBR cu cele mai
mari cheltuieli sugereaza ca se va ajun-
ge la 16,6% din PIB pand in 2061/2062.
Desi aceasta este de 2,4 ori mai mare de-
cat prognoza OBR pentru cheltuielile din
2016/2017, trebuie mentionat ci acestea
tot ar fi mai mici decat cheltuielile de sd-
ndtate ale SUA, din 2010”. @

Traducere: Razvan Valceanu
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Figure 3: Impact on the proportion of GDP spent on health care under different
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Cheltuielile de sandtate din UK sunt apropiate mediei
OCDE. Rata de crestere a cheltuielilor s-aredus drastic drept
raspuns la criza economica globala. Mai mult, cheltuielile
de sdndtate au scdzut in termeni reali in ultimii doi ani.
UK a luat masuri puternice pentru a frana cheltuielile pe
termen scurt, printre care limitari la cheltuielile publice
pe sdndtate ce presupun cd cheltuielile de sandtate
vor creste in linii mari odatda cu inflatia din economie
pana cel putin in 2015. Guvernul a luat masuri si pentru
a reduce presiunile asupra costurilor, inclusiv limitari
asupra cheltuielilor administrative si o politica nationald
cu privire la plata angajatilor din sectorul public, pentru
a plafona cresterea salariilor. De asemenea, incearca sa
protejeze accesul la ingrijiri si calitatea serviciilor printr-un
program de Tmbunadtdtire a productivitatii NHS-ului. Desi
se realizeaza economii, iar NHS-ul functioneaza in bugetul
alocat, nu exista dovezi ale imbunatatirii productivitatii.
Dincolo de criza economica actuald, UK se confrunta cu o
problemd ce tine de sustenabilitatea fiscald. Sandtatea
este o componentd tot mai mare din totalul cheltuielilor
publice. Cheltuielile pe sandtate (impreund cu pensiile) sunt
sursa principala a cresterii pe termen lung a cheltuielilor
publice. In prezent, sin3tatea este prognozatd s3 creascd
mai rapid decat incasdrile la bugetul de stat. Dimensiunile
potentialului decalaj fiscal sunt puternic dependente de
presupunerile despre tendinta pe termen lung a ratei de
crestere a productivitdtii economice din sectorul serviciilor
de sdndtate.
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Ministerul Sanatatii a lansat spre |

dezbatere publica cele mai importante |

proiecte de acte normative care |

vizeaza reforma in Sanatate |

Eugen_
NICOLAESCU,
ministrul
Sanatatii.

~De la inceputul anului ne-am asumat reforma
si faptul ca anul 2013 este unul al schimbdrilor
in Sanatate. De altfel, o serie de directii de
reforma le-am anuntat inca din programul de
guvernare. Este o reforma realizata de jos in
sus, in care am avut numeroase consultari

si discutii cu reprezentantii asociatiilor
profesionale, ale pacientilor, sindicatelor,
ONG-urilor etc. Fac precizarea ca mi-am
asumat cu buna stiinta unele amanadri de
termene tocmai pentru a fi sigur ca opiniile,
observatiile si sugestiile partenerilor nostri
de dialog au fost consultate. Astazi, venim

in fata dumneavoastra cu proiecte de

lege corelate si coerente, care au ca scop
schimbarea sistemului de Sanatate. Este
important de subliniat faptul ca, in afara de
proiectul privind raspunderea civila, celelalte
sunt proiecte-pilot”, a declarat ministrul
Sanatatii, Eugen NICOLAESCU.

Este vorba despre proiectul de lege privind salarizarea
personalului medical si despre cel privind raspunderea civila
(malpraxis). De asemenea, vor fi lansate in dezbatere publica
principiile pe care se va baza pachetul de servicii medicale
de baza si proiectul de modificare a statutului spitalelor.

PROIECTUL DE LEGE PRIVIND SA-
LARIZAREA CADRELOR MEDICA-
LE ARE CA SCOP cregterea veniturilor
medicilor si stoparea exodului medici-
lor. Proiectul pleacd de la principiul ca,
intr-o unitate sanitard, singurii care
aduc venituri in urma serviciilor realiza-
te sunt medicii.

,In prezent existi o grili de salarizare
bugetard In care este inclusd si prestatia
medicului, grild anacronicd si complet
nemultumitoare. In proiectul-pilot al
legii vom scoate medicul din statutul de
bugetar si 1i vom oferi mai multe varian-
te de lucru. Dacd opteazd sd rdimana in
unitatea sanitard de stat i sd munceasca
normad Intreagd, atunci va avea posibi-
litatea, dupa orele de program, sd reali-
zeze consultatii private In paturi private
sau intr-o cotd parte privatd dintr-o sec-
tie a spitalului public. In acest fel, me-
dicul va avea posibilitatea sd realizeze
venituri suplimentare In conditii optime
de timp si de confort”, a mai spus minis-
trul Eugen NICOLAESCU.

Conform proiectului de act norma-
tiv, cetdtenii pot achita serviciile private
ale medicilor din asigurdrile private in-
cheiate sau pldtind tarifele stabilite prin
normele de lege.

Proiectul de lege care prevede modi-

DE SANATATE

ficarea statutului spitalelor dd posibili-
tatea acestor unitdti sa devind institutii
autonome, cu mai multd flexibilitate in
asigurarea unui management eficient,
astfel Incat spitalele sa devind competi-
tive, iar medicii sd fie pldtiti dupd perfor-
mantd.

Conform proiectului-pilot, spitalele
se vor impdrti in doud categorii, unele
de interes national (spitale regionale de
urgentd, spitale judetene de urgentd si
institutele) si spitale de interes local (spi-
tale municipale si ordsenesti).

Vor fi alese 12 unitdti medicale pentru
implementarea proiectului-pilot, pentru
care Guvernul isi va asuma raspunderea
prin HG.

“Sistemul sanitar are nevoie de ma-
nageri performanti, care sd actioneze
eficient si responsabil, In interesul
pacientilor, dar si al angajatilor din subordine. Acest lucru va
duce treptat la depolitizarea functiei de manager”, a precizat

vvvvv

PROIECTUL PRIVIND RASPUNDEREA
CIVILA (MALPRAXIS)

Principala modificare este instituirea obligatorie a unei
proceduri care sd aduca pe primul plan solutionarea amiabild
a litigiului, prin negociere directd intre asigurat, asigurator si
pacient.

Pacientul va beneficia de proceduri simplificate, de costuri
reduse, precum si de garantia cd, atunci cand se va dovedi ac-
tul de malpraxis, va fi despagubit de cdtre asiguratori.

De asemenea, noua lege le oferd medicilor o protectie re-
ald din partea asiguratorilor in cazurile de malpraxis, ei fiind
asigurati atat pentru daune materiale, cat si pentru daune mo-
rale.

In proiect a fost introdusi si clauza de anterioritate, astfel
incat medicul sd fie asigurat pentru incidente petrecute cu
pand la trei ani Inaintea incheierii contractului de asigurare.

ELEMENTELE DEFINITORII ALE PACHETULUI
DE SERVICII MEDICALE DE BAZA

In definirea pachetului de bazi, MS incearci si giseascd un
echilibru intre nevoile individului si dreptul sau la sdndtate, pe
de o parte, si obiectivul de a aduce eficientd in sistemul sani-
tar, pe de altd parte.

in acest sens, definirea pachetului de bazi se face dupi ur-
madtoarele principii:

m extinderea accesului populatiei la servicii sanitare de

bazd, incluzand aici si asigurati, si neasigurati;
B accentul pus pe preventie;

B eficacitatea si cost-eficacitatea.

Pachetul de baza va contine urmdtoarele componente:

B Servicii preventive. Fiecare cetdtean va avea acces la un
set de servicii de evaluare a riscurilor sale de boald si
la servicii de consiliere pentru a putea controla aceste
riscuri;

B Servicii de urgentd. Cetdtenii vor beneficia de servicii
de urgentd prin cresterea acoperirii si a calitdtii acesto-
ra, in cadrul ambulantei, serviciului SMURD, Centrelor
de Permanentd si al Unitdtilor — Compartimentelor de
Primiri Urgente;

B Programe de sandtate. Se va asigura acces in totalita-
te pentru programele care se adreseaza principalelor
probleme de sdndtate ale populatiei: cancer, diabet, boli
cardiovasculare / neurovasculare, transplant, boli rare
etc.;

B Medicul de familie va avea un rol esential in furnizarea
de servicii din pachetul de baza;

B Ambulatoriul de specialitate va reprezenta domeniul
de asistentd medicald care va trebui sa preia, gradual,
cea mai mare parte din serviciile de sdndtate furnizate
actualmente In spital;

B Spital. Serviciile medicale oferite in cadrul spitalului vor

fi eficientizate. ®
Sursa: www.ms.ro

Sistemul sanitar are nevoie de manageri
performanti, care sd actioneze eficient
si responsabil, in interesul pacientilor,
dar si al angajatilor din subordine.
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Dr. Cristian Busoi,
specialistul european de la CNAS

TEEEL TR LR T A

Raluca Boboc

PRESEDINTELE CNAS, CRISTIAN BUSOI
A ANUNTAT CA PANA LA SFARSITUL
ACESTUI AN VOR FI PRODUSE, la nivel
national, 7,5 milioane de carduri de sindtate
sicd distributia cdtre casele judetene de asi-
gurdri de sdndtate va avea loc incepand cu
anul 2014, precum si stabilirea specificatiilor
pentru cititoarele de carduri.

Cu alte cuvinte, cardul de sanditate
este un instrument necesar in asigura-
rea unei transparente reale la nivelul
activitdtii CNAS si a unei comunicari per-
manente cu populatia, asiguratii, media
si cu institutiile publice, precum si pentru
cresterea eficientei in gestionarea fondu-
rilor din asigurdrile publice de sdnatate si
reducerea cheltuirii ineficiente a banului
public in Sdnatate.

»Cardul national electronic de sdndtate este

un proiect prioritar pentru Casa Nationald de
Asigurdri de Sdndtate, care aduce avantaje
importante asiguratilor. In acelasi timp, acest
proiect va contribui la cresterea transparentei

si eficientei cheltuirii banului public in sistemul
social al asigurdrilor de sandtate”, a declarat dr.
Cristian Busoi, presedintele CNAS.

Cardul de sanatate, cresterea transparentei si diminuarea
risipei sunt principalele obiective ale presedintelui

CNAS, dr. Cristian Busoi. Dupa experienta de sase ani

din Parlamentul European, implicandu-se activ in cadrul
Comisiei Parlamentului European pentru Mediu, Sanatate
Publica si Siguranta Alimentara, dr. Cristian Busoi s-a
intors in tara in iunie 2013, cand a fost numit presedinte
al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate (CNAS).

Acest card permite pacientilor sd aibd acces la informatii cum
ar fi grupa sangvind, factorul RH, bolile majore de care suferd
sau dacd acestia doresc, in caz de deces, sa-si doneze organele.
Cardul va fi disponibil pe o perioadd de cinci ani si va constitui
singura modalitate prin care un pacient poate sd demonstreze
cd este asigurat.

Pe langd cresterea gradului de transparentd de la nivelul
institutiei, presedintele CNAS pune accent pe Imbundtdtirea
relatiei cu medicii de familie, precum si pe 0 mai bund gestiona-
re a programelor nationale prin care pacientilor li se deconteaza
anumite medicamente sau servicii medicale.

Cu toate contestatiile care au apdrut cu privire la cardul elec-
tronic de sandtate, proiectul-pilot initiat de presedintele CNAS
injudetul Arad a constituit un real succes. 215.000 de carduri de
sdndtate au fost produse pand la sfarsitul lunii iulie 2013, fiind
astfel respectat termenul limitd impus de dr. Bugoi.

Potrivit acestuia, “dacd partenerul proiectului, CN Imprime-
ria Nationald SA, va tipdri cardurile cel putin in acelasi ritm ca
pand acum, se estimeazd cd pand la sfarsitul acestui an vor fi
produse cele 7,5 milioane de carduri de sandtate, conform con-
tractului”.

Pe lista prioritdtilor se afld si clarificarea detaliilor In legdturd
cu metodologia aplicarii taxei clawback pentru asigurarea fon-
durilor ce trebuie colectate si evitarea situatiilor in care unele
sume sunt returnate producitorilor de medicamente. In plus,
dr. Cristian Busoi doreste sd Incheie procesul de transfer cd-
tre ANAF al bazei de date cu datornicii la fondul de sdndtate,
pentru recuperarea sumelor datorate, si completarea fondului
sistemului de asigurdri de sandtate, precum si desfiintarea listei

de asteptare pentru aprobarea tratamen-
telor oncologice, listd care se intinde la o
perioadd de pana la trei luni.

Dr. Cristian Busoi a subliniat impor-
tanta modificdrii si clarificarii unor pro-
ceduri din contractul-cadru, care este
valabil pand la sfarsitul anului 2014, i a
introducerii unei proceduri permanente
de consultare publicd privind contractul-
cadru si normele de aplicare.

In plus, a discutat despre constituirea
unei directii de control si antifraudd in
sistemul de asigurdri publice de sandtate,
care sd lucreze in stransa legaturd cu cele-
lalte institutii specializate ale statului ro-
man astfel incat sd ajute la realizarea unui
control eficient al furnizorilor de servicii
medicale si sd prevind si sa descopere si-
tuatiile de alocare ineficientd sau de utili-
zare incorectd a fondurilor publice.

Dr. Cristian Busoi si-a luat angajamen-
tul sd contribuie in transpunerea direc-
tivelor si a regulamentelor europene din
domeniul sdndtdtii, mai exact, sd ajute la
eficientizarea procesului de decontare a
tratamentelor in strdindtate prin simpli-
ficarea procedurilor, accelerarea analizei
dosarelor si onorarea angajamentelor de
platad fatd de sistemele de sandtate din

DR. CRISTIAN
BUSOI DORESTE
SA INCHEIE
PROCESUL DE
TRANSFER
CATRE ANAF AL
BAZEI DE DATE
CU DATORNICII
LA FONDUL

DE SANATATE,
PENTRU
RECUPERAREA
SUMELOR
DATORATE

DE SANATATE

EXISTA MULTE DEFICIENTE ALE
SISTEMULUI DE SANATATE,
IAR CELE MAI MULTE SE POT
REZOLVA PRINTR-0 ACTIUNE
COMUNA A CASEI DE ASIGURARI
DE SANATATE SI A MINISTERULUI
SANATATII. SIGUR CA SUNT
UNELE DETALII CARE TIN DOAR
DE CNAS, IAR AICI MA REFER
IN PRIMUL RAND LA NEVOIA
DE A FI MAl TRANSPARENTA
SI MAI APROPIATA DE
CETATEAN, PENTRU CA CEl
CARE CONTRIBUIE LA SISTEMUL
NATIONAL DE SANATATE SA STIE
N DETALIU CE SE INTAMPLA CU
BANII LOR, CUM SUNT CHELTUITI
SI CA SUNT CHELTUITI EFICIENT,
A DECLARAT DR. CRISTIAN
BUSOI, DUPA CE PREMIERUL L-A
PROPUS CA SEF AL CNAS. fl
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tarile partenere, transpunerea directivei privind serviciile me-
dicale transfrontaliere.

Pentru realizarea procesului de informatizare a CNAS, Busoi
a specificat cd acesta va fi realizat atat din fondurile deja exis-
tente, cat si din cele care vor fi alocate incepand cu anul 2014 —
mai exact, sunt luate in vedere proiectul unui sistem informatic
pentru gestionarea concediilor medicale si a biletelor de trimi-
tere electronice, extinderea dosarului electronic al pacientului,
proiectul unui sistem informatic pentru servicii de laboratoare,
ambulanta si dispozitive medicale. Va fi, de asemenea, luat in
considerare si un portal de interconectare al asiguratilor de sa-
ndtate.

In ceea ce priveste reorganizarea CNAS, in functie de reim-
pdrtirea administrativ-teritoriald, presedintele CNAS a atras
atentia asupra faptului cd decizia va fi luatd in urma unui re-
ferendum. In plus, a amintit cd CNAS va participa activ la dez-
baterea si la adoptarea deciziilor majore in domeniul sanatatii,
precum si la crearea unui cadru legislativ pentru introducerea
asigurdrilor private complementare de sdndtate, care vor fi de-
ductibile partial din baza de impozitare.

Puteti citi un amplu interviu cu dr. Cristian Busoi, presedinte
al CNAS, in editia de octombrie a revistei Politici de Sdndtate. ®

Au fost lansate mai multe propuneri de distributie a

cardurilor, CNAS urmand sd hotdrascd cele mai potrivite

variante pentru ca acestea sd ajungd la pacienti
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DE SANATATE

Medicul este inceputul si sfarsitul, este varful de
piramidd in spatele cdruia se creeazd sistemul
pentru nepotii nostri ca ei sd beneficieze care, in lipsa unei minime salarizdri pe care 0

PIB este un an mai putin pentru copiii si

sTragedia de Sanatate

Horea Timis, director executiv DSP Alba

SA VEDEM CE NE RECOMANDA IN LUMEA CIVILIZATA A
DEMOCRATIEI SANATATII EUROPENE, cum ar fi suma alo-
catd pentru cheltuielile in Sandtate pe cap de locuitor in jur de
600 de euro/an, in timp ce media europeand este in jur de 1.800
de euro, cam de trei ori mai mare. Iar noi suntem pe locul ultim
in privinta PIB-ului alocat sdndtdtii, undeva la 3,5, cu o crestere
anul acesta de 4,4, dar diferenta de bani a fost folositd pentru plata
politelor istorice la medicamente, nereflectdindu-se in calitatea
serviciilor medicale. Poate fi interpretat totusi un moment de
start-up pentru Ministerul Sanititii. In timp ce tirile europene
au intre 7% si 11% din PIB alocat sandtatii si se confruntd cu o
crestere a costurilor medicale fard precedent, cu un exod al me-
dicilor si cu o luptd a maladiilor cronice pe fondul imbatranirii
populatiei, noi ducem o luptd de supravietuire si ne gindim cu
stupoare la Directiva UE 24 care intrd In vigoare din octombrie
si permite ca orice asigurat sd se trateze in orice tard europeana
si sd oblige statul sd deconteze serviciile medicale. Deci despre
ce vorbim? Vrem servicii occidentale si ne-am invdtat sd dam
exemplul AKH-ului, in loc sd subliniem cd suntem campioni ai
supravietuirii medicale, cd avem cel mai performant serviciu de
ambulantd din Europa la jumatate din banii alocati Sdnatatii, cd
avem niste eroi In fiecare spital care tin sistemul incd in picioare,
si acesta este corpul medical romanesc, atat de hulit intr-un atac
fdrd precedent, In ultimii ani, In media.

Medicul este Inceputul si sfarsitul, este varful de piramidd in spa-
tele cdruia se creeaza sistemul care, in lipsa unei minime salari-
zdri pe care o poate oferi statul, noi avem toti obligatia si datoria
unitard de a-i oferi un minim de RESPECT. Chiar dacd se discutd
cresterea veniturilor medicilor rezidenti si nu gdsim 40 de mi-
lioane de euro in vistieria Ministerului Sdnatatii, eu zic ca nici
dublarea salariilor unui medic rezident nu va fi o solutie. Noul
acord cu FMI a strecurat cresteri de taxe pentru sistemul sanitar,

Vesnica relansare a reformei in sanatate si efectele
simtite de corpul medical le traim ca un déja vu
continuu, de la un an la altul, inca de cand am simtit
sentimentul democratiei, un fel de libertate, spun unii,
iar altii - o conditie ce te clasifica in lumea civilizata.

iar o tard intreagd a inceput sd se inflameze la aflarea acestei vesti.
Cred cd este cel mai rational si normal lucru pe care trebuie sd il
invatdm: ca sd primesti servicii de calitate, trebuie sd le pldtesti,
si sdndtatea costd oriunde in lumea asta. Nu putem astepta de
la guvern un sistem de sandtate occidental performant, daca nu
suntem educati cd noi, poporul, suntem cei care plitim si care
trebuie sd iesim n stradd nu sd ne plangem de taxe, ci sd avem
maturitatea sd sustinem sistemul sanitar si sd avem curajul politic
sd ni-1 asumdm. DA, sistemul de sdndtate trebuie finantat, DA,
sistemul de sandtate trebuie sd ajungd la 6% din PIB. Apoi putem
vorbi de strategie de sdnatate, putem vorbi de servicii medicale de
calitate la stat, putem sa discutdm de marirea salariilor corpului
medical, al rezidentilor, de dezvoltare a programelor de sdndtate
nationale, de spitale cu circuite corespunzatoare.

Atat timp cat Romania se zbate intre 3-4% PIB alocat Sandtatii,
strategia pe Sdndtate va fi de supravietuire, iar performanta siste-
mului sanitar nu va creste prin politici de sdndtate si nicio refor-
ma nu va fi capabild sd invinga piata liberd a serviciilor medicale.
Acesta este primul principiu sine qua non al sistemului medical
din Romania. Pentru acesta este nevoie de putere si de consens
politic, iar aici trebuie responsabilitate si educarea maselor.
Adevdratii specialisti In sdndtate stiu asta si nu pot fi mintiti, iar
fiecare an pe care il pierdem sd pregdtim terenul pentru 6% din

Suntem pe locul ultim in privinta PIB-ului

alocat Sanadtdtii, undeva la 3,5, cu o
crestere anul acesta de 4,4, dar diferenta

de bani a fost folositd pentru plata
politelor istorice la medicamente, nereflec-
tandu-se in calitatea serviciilor medicale.

de servicii de sinitate de calitate. In ulti-
mii cinci ani ne-au plecat peste 10.000 de
medici si, totusi, anul acesta a fost cea mai
mare concurentd la medicind din '90 in-
coace, un lucru care aratd cd medicina are
viitor, In ciuda tuturor piedicilor, si cd inca
avem o scoald de medicind recunoscutd.
Bazele unui sistem performant le avem.

A scdzut numdrul national de paturi,
am Inchis spitale, a scazut durata medie de
spitalizare, am relansat politici de sdndta-
te, am copiat, adaptat si readaptat diferite
modele de succes care nu prea au nimic in
comun cu realitatea medicald romaneas-
cd, In afard de tentative efemere esuate
lamentabil la modul general. Atunci cand
tragem linie siIntrebdm societatea si paci-
entul dacd simt efectele reformei printr-o
crestere a calitdtii actului medical, rdspun-
sulil stiti si dumneavoastrd, ca fiecare din-
tre noi. In curdnd, se apropie deadline-ul
acreditdrii spitalelor la nivel national, iar
multi manageri de spitale, impreund cu fir-
me acreditate si agreate, iIncearcd sd scoatd
din hartii conditiile standard ale celor ca-
torva mii de obiective necesare acreditarii.
Aceasta, In speranta trecerii marelui hop
si In perspectiva unui contract cu casa de
asigurdri, care sd asigure linistea finantdrii
cand tot mai multe spitale functioneazd cu
autorizatii cu plan de conformare, fiind
depdsite din punctul de vedere al circu-
itelor si al normelor europene. Datele
generale se schimba rapid, multe ne-
cunoscute si modificdri legislative
incep sd isifacdlocul alterand, de
la un an la altul, orice mimare
de strategie pe termen mediu
si lung. Acreditarea, impreuna
cu clasificarea, va mai scoate la
suprafatd din ceea ce nu vrem sd
vedem acum cu privire la sTragedia
de Sandtate. Conditiile de Incadrare in ca-
tegoria a 4-a, pentru spitalele ordsenesti,
cu cele doua linii de garda si, cireasa de pe
tort, pdstrarea sectiilor chirurgicale care
conditioneazd medicul de specialitate
ATI, un medic tot mai rar identificat prin
spitalele ordsenesti, de multe ori fugind de
la un spitalla altul sau cu diferite subterfu-

poate oferi statul, noi avem toti obligatia si datoria
unitard de a-i oferi un minim de RESPECT.

gii legale de persoand fizicd sau SRL specializat in Inchirierea lor,
ne doming, dincolo de toate, realitatea medicald. Aceste aspecte
ne domind incd realitatea medicald globald cAnd vorbim de toata
tara, nu doar de Capitald si de marile aglomerdri urbane. Avem
nevoie de o strategie tehnica judeteand si, mai nou, regionald in
jurul marilor centre universitare care pot fi poli de dezvoltare
medicald, dar acest lucru trebuie facut odatd cu acceptarea cd
medicina costd si cd este nevoie nu de bugete de supravietuire si
politici de crizd, ci de o responsabilitate si de o aliniere a finantdrii
la fel cu sistemele europene de sdndtate cu care ne comparam si
unde tindem sd ajungem. ®
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Noul buget european pentru eHealth

este mai mare cu 30% pe an |

si mai usor de accesat

Peteris Zilgalvis,

Europeand

Atunci cdnd se imbolndvesc,
pacientii sunt ajutati de
tehnologiile informatice sd trateze
boala mai eficient, atat printr-un
acces mai mare la informatie, cat si
prin acces la ingrijiri medicale,
chiar si de la distantd.

I

directorul Unit for Health and Well Being,
Digital Agenda for Europe, DG Connect, Comisia

Interviu realizat de Maria Vasilescu

Ce inseamna Agenda digitala

pentru Europa - Initiativa 2020?
Agenda digitald este o initiativd-pilot a
Comisiei Europene, mai exact este vorba
despre politici care sd faciliteze punerea
digitalului in serviciul publicului si al
economiei, adicd In serviciul cetdteni-
lor nostri. Printre alte domenii cdrora

se adreseazd aceastd initiativa este si
sdndtatea —in mod special, eHealth.

Cum pot tehnologiile informatice sa
opreasca cetatenii sa devina pacienti?
Tehnologiile informatice sunt impor-
tante atat in preventia bolilor, cat si

in vindecarea lor. In ceea ce priveste
preventia, pacientii devin mai respon-
sabili fatd de propria stare de sdndtate.
Acestia pot folosi instrumente precum
aplicatiile sau alte tehnologii, astfel
incat sd trdiascd intr-un mod sandtos.
Atunci cand se Imbolnavesc, pacientii
sunt ajutati de tehnologiile informatice
sd trateze boala mai eficient, att prin-
tr-un acces mai mare la informatie, cat
si prin acces la ingrijiri medicale, chiar
si de la distantd. In cazul afectiunilor
cronice, cum sunt diabetul, cele car-
diovasculare, pacientul il poate ajuta
pe doctor prin aceste tehnologii, fiind
proactiv si limitand durata spitalizdrii,
acesta putand fi monitorizat si de acasa.

Cum se implementeaza corect o strategie nationala de
eHealth intr-o tara ca Romania, unde este resimtita
criza economica, iar resursele materiale sunt limitate?
Consider cd este absolut necesar sa alegeti so-

lutiile cele mai simple, dar cu un impact ma-

jor asupra stdrii de sdndtate a populatiei.

O tard care poate fi luatd drept exemplu ar putea fi Es-
tonia, care a ficut foarte multe lucruri in ceea ce pri-
veste informatizarea sandtatii alegand solutii ieftine,

cum ar fi digitalizarea dosarelor pacientilor - acest

lucru ajutand la reducerea erorilor, asigurand, de ase-
menea, continuitatea ingrijirilor - sau prescriptia elec-
tronicd, care oferd transparentd si scade costurile.

Un alt aspect demn de luat in considerare ar fi modul in
care sunt abordate bolile cronice si cum pot fi prevenite
interndrile pacientilor in spitale pe perioade indelungate.
Nu ar fi deloc o optiune convenabild sd detii o tehnologie
ICT costisitoare prin care sd inlocuiesti vizita la doctor.
intr-o tard precum Danemarca, de exemplu, ei vor incerca
sd utilizeze astfel de tehnologii oricAnd pot reduce timpul
pe care un pacient trebuie sd-1 petreacd la doctor, deoarece
costurile sunt foarte ridicate. In tiri precum Romania sau
Estonia, pretul unei consultatii nu este chiar atat de ridi-
cat, de aceea trebuie sd ne orientadm spre ceea ce i face pe
doctori sd lucreze mai eficient si spre ce 1i ajutd pe pacienti
sd actioneze In cunostintd de cauzi (to be empowered).

Cum sprijina Comisia Europeana tarile din

estul Europei pentru a intelege, dezvolta

si implementa programe eHealth?

Muncim Impreund cu aceste state prin intermediul unor
initiative, cum ar fi Parteneriatul European pentru Inovare,
precum si in reteaua eHealth, pentru a fi siguri cd detinem
cele mai bune practici si ca oferim informatii de calitate cu
privire la contextul actual; de asemenea, putem vorbi despre
initiativa privind programul-cadru,

unde finantdm cercetarea si desfasura-

rea acestuia; avem participanti atat din

Romania, cat si din Estonia, Polonia,

Letonia etc. si incercam sd incurajam

statele membre, incluzandu-le pe cele

noi, sd se foloseasca de aceastd opor-

tunitate si de fondurile structurale,

cum ar fi Fondul Social European. in

Estonia, majoritatea proiectelor pe

eHealth au fost finantate prin acest

fond. Astfel, In aceastd perioadad Incer-

cdm sd conectdm toate statele membre

la infrastructura pan-europeand pen-

tru transferarea registrelor digitale de

sdndtate si a prescriptiilor electronice

atunci cand cetdtenii cdldtoresc sau

atunci cand turistii vin in tara noastra.

DE SANATATE

Care este cea mai mare provocare
pentru Europa in domeniul sanatatii?
Cea mai mare provocare in domeniul
sdnatdtii o poate constitui faptul cd
devine din ce in ce mai scumpd, mai
ales In aceste momente cand societatea

::NRE?S :4 se confruntd cu schimbarile demo-
ROMANIA grafice si, In acelasi timp, cetdtenii
SAU ESTONIA, avand din ce In ce mai multe asteptdri
PRETUL UNEI de la sistemul de ingrijire a sdnatdtii.
CONSULTATII Singura modalitate de a pdstra acelasi
NUESTE nivel este sd ne folosim de tehnologie
CHIAR ATAT si sd educdm cetdtenii — astfel, aces-
DE RIDICAT, tia vor avea grijd mai bine de propria
DE ACEEA sdndtate, iar noi vom avea resurse
TREBUIE SA suficiente pentru a trata oamenii.

NE ORIENTAM . _ _

SPRE CEEA In ceea ce priveste securitatea

ce il FACE dosarului electronic de

PE DOCTORI sanatate,este un fapt ca nu au

SA LUCREZE incredere cetatenii in acest dosar
MAI EFICIENT electronic de sanatate. Cum credeti
S| SPRE CE ca putem rezolva aceasta problema?
’|‘| A]UTIV\ PE Cum putem garanta siguranta/
PACIENTI SA gréta ca este suficient de sigur?
ACTION'EZE iN Inainte de a le spune cetdtenilor faptul

CUNOSTINT A DE C.i aces} card eIectrorvlic' d? Asénitate este

CAUZA (TO BE sigur i dea ¥e cere sd a}lba increvdere

EMPOWERED). in noi, tr.ebuleAsa ne as&guram cd avcest
lucru chiar se intdmpla. Trebuie sd ne
asigurdm, pe de o parte, cd sistemul este
sigur impotriva hakerilor etc. si, pe de
altd parte, cd regulile de utilizare tre-
buie sd fie foarte clare — sd se cunoascd
cine are acces la informatiile de pe card,

Exista prevederi noi in noul buget?

In cercetare si inovatie — aspectele pe
care operdam, vor fi mai multi bani
pentru eHealth, mai exact, noul buget
european pentru eHealth este mai mare
CuU 30% pe an si mai usor de accesat.
Consider cd este o veste bund pentru
toatd lumea si ne-am bucura sd avem
mai multi participanti din Romdnia.
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Punem accent si pe cooperarea
internationald - mai exact, a
fost semnat un ,,Memorandum
of understanding on eHealth
EU-USA”. Cele doud obiective
principale ale acestui memoran-
dum constau in interoperabili-
tate si abilitdti in domeniul teh-
nologiilor ICT a fortei de muncd
(cererea este in crestere).

INCERCAM SA

iar cetdtenii trebuie sd fie constienti ca
nu trebuie sd dea mai departe datele STABILIM AS-
personale. In plus, ar trebui si existe o PECTELE CE TIN
evidentd a persoanelor care acceseaza DE INTEROPER-
dosarul electronic, motivul §i mo- ABIUTATE ALE
mentul cdnd acesta este accesat. Dupd CONNECTING
aceea putem coopera cu pacientul. EUROPE FACIL-
In Estonia, au existat medici dati ITY, CARE ESTE
in judecatd pentru cd au accesat INSTRUMENTUL
neautorizat dosarele unor pacienti. DE FINANTARE
Este adevdrat cd este mai ugor sa PENTRU
transferdm informatiile, In numdr RETEAUA
mare, in variantd digitald dect atunci  TRANS-EU-
cand sunt pe hartie, dar trebuie sd ROPEANA
fim convinsi cd sistemul este sigur, DE ENERGIE,
iar regulile sunt respectate. TRANSPORT SI
EHEALTH, MAI
Atunci cand vorbim de proiecte, ALES CA VOM
vorbim si de bani. Exista oportunitdti  AyEA O INFRA-
financiare pentru Romania, de STRUCTURA
exemplu, pentru actiuni specifice? DIGITALA PEN-
Vor fi noi oportunitdti pentru cercetare.  TRU DOSARELE

Imediat cum va fi disponibil noul buget, MEeDICALE SI
care a fost adoptat la inceputul lunii PRESCRIPTIILE
iulie, vor apdrea si alte oportunitdti. ELECTRONICE.

Ce puteti sa ne spuneti despre
directiva de ingrijiri medicale
transfrontaliere? Care va fi
impactul, in ceea ce priveste
bugetele nationale?

Aceastd directiva reprezintd un pas
foarte important deoarece stabileste,
intr-o formd legislativd, dreptul
pacientilor de a fi ingrijiti cAnd se
afld Intr-o altd tard din Uniunea
Europeand. Nu ar trebui sd prezinte
un impact major asupra bugetelor

nationale pentru cd, in principiu, se face rambursarea

sumei pe care o pldteste tara dv. Cu alte cuvinte, ma

refer la conditiile in care cetdtenii romani pleaca in alta

tard sd se trateze, acesta fiind un aspect pe care fiecare
sistem ar trebui sa-1 gestioneze individual (regula este sa

se deconteze suma minimd). Ce depdseste aceastd suma

va fi suportat de cdtre cetdteni, din buzunarul lor.

Ce aduce in plus aceastd directiva este telemedicina trans-
frontalierd, ceea ce tine de articolul 14, cu privire la eHealth.
De asemenea, In cazul in care un pacient doreste sa fo-
loseascd telemedicina transfrontalierd si sd consulte, de
exemplu, specialisti din Ungaria sau din altd tard, acest ser-
viciu va fi decontat doar dacd este decontat si in Romania.
Cu toate acestea, pentru tdri ca Roméania aceastd directivd ar
putea sd Insemne si noi castiguri, deoarece prin frumusetea
locurilor sunt atrasi turisti din Germania, de exemplu, sau
din alte tdri. Se poate ajunge, astfel, la un turism medical in
sens pozitiv, dat fiind ca unii turisti se pot imbolndvi. Astfel,
putem vorbi de accesarea serviciilor de stomatologie sau a
serviciilor care In Romania sunt mai ieftine decat in alte tari.

Ce prioritati, din punct de vedere

profesional, aveti pentru anul acesta?

Avansdam spre adoptarea unei green paper, aceasta fiind po-
litica Comisiei In ceea ce priveste telemedicina si aplicatiile
referitoare la sdndtate. Aplicatiile se gdsesc in cadrul magazi-
nului online iTunes si in magazinele cu androizi. Incercim,
de asemenea, sd stabilim un cadru legal de politici care sd
fie mai mult folosit pentru preventie, fiind foarte util pentru
persoanele care sunt bolnave sau pentru cele care sunt doar
ingrijorate fatd de starea lor de sandtate, pentru a-si gestio-
na mai bine actualele sau viitoarele probleme de sandtate.
De asemenea, Incercdm sd stabilim aspectele ce tin

de interoperabilitate ale Connecting Europe Facility,

care este instrumentul de finantare pentru reteaua
trans-europeand de energie, transport si eHealth,

mai ales cd vom avea o infrastructura digitald pen-

tru dosarele medicale si prescriptiile electronice.

Punem accent si pe cooperarea internationald - mai exact,
a fost semnat un ,Memorandum of understanding on
eHealth EU-USA”. Cele doud obiective principale ale aces-
tui memorandum constau in interoperabilitate si abilitdti
in domeniul tehnologiilor ICT a fortei de munca (cererea
este in crestere). In plus, sistemele de sinitate vor avea ne-
voie de resurse, ceea ce constituie o oportunitate din punct
de vedere economic deoarece Europa nu este singurul loc
care se confruntd cu declinul demografic. Acest fenomen

a afectat, de asemenea, China, SUA, Brazilia; Japonia este
deja o tard bdtrand. Acest lucru reprezintd un aspect demn
de Iuat In considerare, daca ne propunem sd reformam
sistemele de sdndtate folosind tehnologia, experienta si
cunostintele pe care le detinem, iar acest lucru va oferi
posibilitatea credrii de noi locuri de munca in Europa. @
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Impactul economic al eHealth
pentru Romania

Pornim de la cifre concrete care ne indica potentialul aplicatiilor eHealth
si pentru piata din Romania. La nivel global, in pofida crizei, piata
aplicatiilor eHealth are o dinamica rapida. La nivelul anului 2011 erain jur
de 11 miliarde de dolari, iar prognoza pentru 2016 este de 27 de miliarde
de dolari, adica o crestere anuala de aproape 20% (According to BCC
Research study of March 2012). O componenta importanta in dinamizarea
pietei o constituie aplicatiile mobile asociate urmaririi starii de sanatate,
fie ca e vorba de parametri vitali, nutritie fie de boli cronice. Noi afaceri

Lacramioara
Stoicu-Tivadar,
presedinte Societatea

romans de nformatics POt fi dezvoltate in jurul utilizarii tehnologiei wireless asociate cu
Medical echipamente medicale ce conduce la beneficii sociale si economice.

SEPRECONIZEAZA CAIN 2050 PERSOANELEIN VARSTA
DE PESTE 60 DE ANI VOR DEPASI 30% DIN POPULATIA
EUROPEI, determinand un val in piatd care a primit denumirea
de Economie Argintie (Silver Economy). Schimbarile la nivelul
societdtii in aceste conditii sunt foarte mari si fiecare natiune tre-
buie sd se organizeze din timp, proiectandu-si o strategie pentru
a face fatd acestei noi situatii. Un prim pas este acela de a crea un
forum in care toate partile interesate sa discute i sd creeze o vizi-
une si un cadru pentru noile servicii asociate cu economia tintitad
pe persoanele de varstd 60+. Sunt tdri europene care au demarat
astfel de actiuni, prin realizarea unor aplicatii regionale pe acest
domeniu; spre exemplu, In Franta cluster-ul SOLIAGE.

Piata pentru persoanele in varsta se poate extinde cu aplicatii de
well-being focalizata pe utilizarea tehnologiilor wireless (aplicatii
mobile, echipamente si dispozitive specifice).

Astfel, aplicatiile de eHealth aduc beneficii la nivel personal
pentru cetdteni, pacienti, medici, asistente, manageri din dome-
niul medical, dar si la nivelul institutiilor de sdndtate publicd, al
spitalelor etc. si de asemenea au impact economic benefic asupra
companiilor. E nevoie insd ca aplicarea acestora sd fie eficientd,
corectd, efectiva, caz In care au ca rezultat reducerea erorilor, scur-
\ tarea zilelor de spitalizare, ceea ce conduce in mod natural la

Alimente consumate

micsorarea costurilor.
i N In acest context, se pot identifica dous defecte
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de amatorism - inevitabil in orice evolutie - in acest domeniu. {i
incurajez mereu pe studenti sd foloseascd tehnologia pentru aplicatii
concrete evidentiind ceea ce este nou si spectaculos in tehnologie.
Sd nu accepte in meseria lor solutii care s forteze o tehnologie noud
sd intre Intr-un management invechit. Spre exemplu, existd solutii
de gestiune a activitdtii unor cabinete medicale/spitale care ,,copi-
azd” tot ceea ce se face pe hartie si reproduc pe calculator acelasi
lucru. Din punctul meu de vedere e complet gresit. O tehnologie
noud trebuie folosita cu toate atuurile ei pentru a dovedi cd e ceva
mai bun decat ceea ce a existat, cd schimbarea nu inseamna doar
trecerea pe alt mediu, ci acel mediu chiar aduce eficientd si este
un mod mai pldcut si mai sigur de a lucra. Poti sa fii mai linigtit cd
acesta sesizeaza erorile din timp, te ajutd sd gasesti mai usor datele,
poti gdsi informatii rapide despre teme de interes, ai la dispozitie
multimedia (text, sunet, video). De asemenea, te poti interconecta cu
alte aplicatii si de aici, jucAndu-ne cu cuvintele, Internetul e limita...

Ti incurajez mereu pe studenti sd foloseascd
tehnologia pentru aplicatii concrete evidentiind

ceea ce este nou si spectaculos in tehnologie.

majore ale abordarii aplicatiilor de eHealth. Primul porneste de
la dezvoltatorii aplicatiilor de eHealth. Este si aceasta o profesie
care nu admite amatorism. Trebuie respectate reguli de dezvoltare
specifici pentru aplicatiile eHealth. In primul rand, trebuie tinut
cont de specificul publicului tinta: personal medical si pacienti/
cetdteni. De foarte multe ori, In aplicatiile existente, este clar ca
proiectantul le-a realizat pe modul de gandire al unui programa-
tor, nu al unei persoane care o va folosi in mod curent. O prima
recomandare este pentru cei care dezvolta aplicatii de acest gen,
sii 1si cunoasci utilizatorii. In acest fel gradul de folosire creste, iar
acceptarea si Invatarea lucrului cu aplicatia sunt mai rapide. Ast-
fel, costurile poate mai ridicate determinate de prima faza se pot
compensa cu beneficiile utilizarii mai rapide si cu recomandarile
favorabile. In fond siln Roméania recomandarea, iIncepand delaun
instalator si pand la o universitate sau o companie, reprezintd incad
orealitate. Se pare cd, In mare, e o caracteristicd latind, cel putin si
1n Italia se practica cu succes.

Oadouaabordare gresitd este cea a unor manageri din institutii
care nu implementeazd corect acest gen de aplicatii. Obisnuiti cu
un anumit flux al documentelor si al deruldrii activitdtilor, acestia
vor forta aplicatia sd intre Intr-un tipar vechi, dubland volumul
de munca al angajatilor care vor respinge cu certitudine folosirea
aplicatiei noi i, mai mult, existd pericolul ca ei sd dezvolte o reactie
negativa fatd de aplicatii pe calculator, cu efecte pe termen lung.

Pentru a preveni acest gen de greseli este nevoie de Incurajare
si de rdspandirea educatiei focalizate pe aplicarea eHealth, locuri
1n care persoane de diverse specialitdti sa poatd sd se formeze im-
preund, sa Invete sd fie profesionisti si sa depdsim astfel stadiul

Odatd depdsite neajunsurile amintite, o
caracteristica ce ridicd eficienta aplicatiilor
si certifica beneficiile aplicdrii acestora este
realizarea interoperabilititii. In acest sens,
referitor la comunicarea informatiei medicale,
tendinta este sd se ajungd 1a un consens intre
CEN TC 251, care dezvoltd standardele la nivel
european si organizatia HL7, cu sediul princi-
palin SUA, dar cu multe filiale in Europa. In
Romania existd aplicatii software medicale
care declard cd au implementat standardul
HL7. Nu existd exemple concrete. Deocam-

APLICATIILE data nici nu este posibil, deoarece codurile
DE E-HEALTH LOINC care sunt utilizate in conexiune cu
ADUC BENEFICII  acest standard nu sunt traduse in romaneste.
LA NIVEL Se pot realiza hibrizi de aplicatii care folosesc
PERSONAL spre exemplu tehnologii XML si eventual
PENTRU codificare ICD10/CIM10, dar acestea sunt
CETATENI, experimente si solutii locale.

PACIENTI, Accesul la informatia despre pacient
MEDICI, la timp si in mod corect este esential. Co-
ASISTENTE, municarea intre aplicatii se realizeazd doar
MANAGERI daci acestea respectd standardele mai sus
DIN DOMENIUL  mentionate. IHE (Integrating the Healthcare
MEDICAL, DAR Enterprise) este o institutie care realizeaza
SI LA NIVELUL anual o actiune denumita Connectathon
INSTITUTIILOR (anul acesta a fost in aprilie la Istanbul), in
DE SANATATE care citeva zile se lucreazd efectiv (hands-
PUBLICA, AL on) pentru aplicarea standardelor, activitate
SPITALELOR, care nu este foarte la indemana si necesitd
ETC. SI DE antrenament silucru la modul concret. Ro-
ASEMENEA mania nu are inca filiald, dar are companii
AU IMPACT asociate individual la IHE.

ECONOMIC O altd problema curenta legata de in-
BENEFIC teroperabilitate se referd la dispozitivele si
ASUPRA echipamentele wireless utilizate in tot mai
COMPANIILOR. multe aplicatii personale de supraveghere a

stdrii de sdndtate. Existd preocupare siin acest sens, Marea Britanie
fiind unul din statele cu realizari in acest domeniu. Spre exemplu,
UK’s National Standards Body a initiat In 2009 standardul BS8521
care defineste protocoalele de teleasistentd la nivelul semnalelor
generate de citre dispozitive. Acest standard va facilita interopera-
bilitatea dintre producatori, fiecare unitate care respectd standardul
putdnd comunica cu software-ul oricdrei centrale de telemonito-
rizare care respectd acest standard la rindul lui. De asemenea un
standard de referintd este CEN ISO/IEEE 11073 Health informatics
- Medical/health device communication standards. Asigurarea in-
teroperabilitdtii ridica in prezent probleme si de altd naturd decat
ceatehnologicd, din diverse perspective. Se pune problema acutd a
securitdtii informatiei despre pacient si a intimitdtii datelor. Existad
acest echilibru subtil intre acces si intimitate. Una dintre solutiile pe
care le recomand atunci cand este vorba de acces din orice locatie
la datele pacientilor este cea in care existd un card al pacientului,
un card al medicului, iar informatia se gdseste pe mai multe cal-
culatoare in intretinerea mai multor furnizori diferiti, deci nu in
acelasiloc. Este periculos de-a dreptul ca o singurd entitate - oricat
de monitorizatd ar trebui sd fie - sd aibd controlul asupra acestei
informatii sensibile. n acest cadru, fluxul de lucru este urméatorul:
« in momentul in care are o problemd, pacientul vine la medic,
oriunde s-ar afla acesta, identificindu-se cu cardul personal;
» medicul foloseste cardul sau personal pentru a putea intra in
retea si accesa datele pacientului, le vizualizeaza, face modificdri
dacd e cazul si apoi pardseste aplicatia.
Atat trebuie sd se vadd la nivelul medicului, acesta nu are alte griji.
In spate, existi de fapt 0 bazi de date ale pacientilor, continand
nume si ID (in cazul Romaniei, se poate folosi ca identificator unic
CNP) i care se actualizeaza mereu prin casele de asigurdri. De aseme-
nea, existd o bazd de date cu medicii Inregistrati in sistem. Cardurile
fiecaruia, medic si pacient, sunt niste chei cu care se poate accesa
informatia, ca si la banci, atunci cand si functionarul bancar, si
clientul au cheie si numai impreuna pot accesa continutul cutiei de
valori. Informatia despre pacient se poate aflain mai multe locatii,
pe mai multe servere. Existd un index al acestor locatii si astfel se
identificd de unde se preia informatia. Este un efort de programa-
re care implicd cunosgtinte sofisticate, dar este realizabil si fiabil,
fdrd a intra aici In mai multe amdnunte. Sunt diverse niveluri de
verificare si pe oricare din ele un intrus este identificat si eliminat
din sistem. Se poate urmdri de unde vine amenintarea si se poate
elimina in viitor.
Din experienta grupului din care fac parte, instruirea medicilor,
a personalului medical are cel mai mare succes atunci cand este

DE SANATATE

Economic, se vor reduce costurile
rezultate prin renuntarea la suprapuneri
de servicii. Astfel, avand acces la cele

mai perfomante dintre aceste servicii,
populatia va fi mai sandtoasd.

SRIM ESTE O
SOCIETATE
DESCHISA,
FARA ALTE
INTERESE

DE GRUP
DECAT CELE
PROFESIONALE,
ESTE MODERNA,
EUROPEANA
FIIND UN
MEMBRU ACTIV
AL FEDERATIEI
EUROPENE DE
INFORMATICA
MEDICALA.

realizatd tot de cdtre colegi din domeniul
medical.

DI. prof. Gheorghe Mihalas a fost pre-
sedinte EFMI in mandatul 2006-2008 si
vicepresedinte IMIA 2008-2010, iar acum
este membru onorific al Consiliului, eu sunt
secretar pe mandatul 2011-2015, iar din acest
an, asistenta board-ului EFMI este tot din
Romania, Mihaela Crisan-Vida.

In Europa, la ora actuali existi o multitu-
dine de solutii diverse de eHealth, cu beneficii
peplanlocal. Existd insd un potential extrem
de marein conectarea acestor solutii, cu be-
neficii economice si sociale pe termen lung.
Economic, se vor reduce costurile rezultate
prin renuntarea la suprapuneri de servicii.
Astfel, avand acces la cele mai performante
dintre aceste servicii, populatia va fi mai sana-
toasd, ceea ce reprezintd un beneficiu social,
care se va reflecta din nou ca intre oglinzi
paraleleintr-o economie mai perfomantd. @

RoMedinf2013, congresul SRIM din anul 2013, va
avea loc la Bucuresti, intre 24-25 octombrie 2013 si abor-
deaza subiectul Directivei 2011/24/EU relativ la drepturile
pacientilor la servicii transfrontaliere de ingrijire a sandta-
1ii, cu focalizare pe constituirea retelei eHealth (eHealth
network) prevazute in articolul 14, o retea de specialistin
eHealth la nivel national.

Prin organizarea conferintei RoMedinf2013 cu tema
Servicii si sisteme eHealth Europene - sustenabi-
litate economica si beneficii sociale, SRIM doreste
saisi prezinte calitatile ce o recomanda ca un bun mo-
derator care sd reuneasca autoritatile, industria si lumea
academicd interesate in aplicarea eHealth (stakeholders)
cu beneficii pentru toti participantii.

Ne dorim ca reteaua eHealth sa contribuie si la identifi-
carea domeniilor medicale in care avem specialisti foarte
buni, care pot atrage pacienti, pentru ca rambursdrile sd
fie din Europa spre tara noastrd, cu intentia sa identificam
n reglementdrile Directivei 2011/24 beneficiile pentru
pacienti, medici, autoritati, companii, lumea academica si
societdtile profesionale din Romania.
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‘Bozluoicay

Cum se face un business cu suflet

Antreprenorul anului in Turcia, dr. Siikrii Bozluolcay (foto), are usa biroului mereu deschisa.
Este charismatic, pozitiv si zambeste mereu. A facut si face business de succes aproape

in toata lumea, insa este preocupat in primul rand de a face bine oamenilor - angajatilor
sau pacientilor. Un interviu-poveste de succes realizat la Istanbul de Maria Vasilescu

Sunteti presedintele unui grup ce detine 18

companii si 10 branduri, toate activand in do-

meniul sanatatii si al serviciilor tehnologice.

Care companie este liderul grupului Bozlu?

Am depus mult efort in crearea fiecdrei companii, totusi MNT
este cea pe care o pot indica drept lider deoarece este cea

mai veche dintre companii si reprezinta locomotiva grupului
Bozlu. Nu este cea mai puternicd societate a grupului din
punctul de vedere financiar, dar este
compania-model care a dus la crearea
celorlalte companii, de aceea are o
semnificatie speciald pentru noi. Ideile
care au reiesit din MNT sunt temelia
pentru celelalte companii ale noastre.
MNT a fost fondatd in 1989, businessul
sdu principal fiind medicina nuclear3,
si a dus la multe premiere pentru indus-
tria medicinei nucleare turcesti. Exista
peste 50 de centre apartinaind MNT ce
furnizeazd medicind nucleara si servicii
de radioterapie in Turcia si in alte tari.
Neolife este o filiald a MNT ce activeaza
in principal in imagisticd, inclusiv radi-
ologie, medicind nucleara si radiotera-
pie. Aceste centre se afld in institutii de
sdndtate publice si private, precum si in
spitale universitare. MNT este o compa-
nie business to business (b2b), iar Neo-
life este brandul business to consumer
(b2c) al MNT. Are un centru in Istanbul,
al doilea va fi in Romania, iar al treilea
va fi in Sankt Petersburg, Rusia. Se pare
cd vom avea o expansiune rapidd, de
aceea MNT este speciald pentru noi.

Companiile grupului Bozlu sunt
prezente in Romania si Moldova si
aveti operatiuni in Orientul Mijlociu,
Europa de Est si Africa de Nord. Ce
alimenteaza aceasta expansiune?
Bozlu este un grup de companii din
domeniul sdndtdtii ce sunt integrate
vertical, iar preocuparea noastra prin-
cipald a fost si va fi oncologia, deoarece,
din nefericire, aceasta este ,ciuma”
epocii noastre, iar serviciile noastre
sunt necesare in fiecare regiune pe care
o0 vizitdm. Avem si 0 companie care pro-
duce radiofarmaceutice, numele ei este

CRIZA ADUCE
OPORTUNITATI
PENTRU NOL.
EXISTA NISTE
FACTORI CARE
AFECTEAZA
CEREREA
PENTRU
ONCOLOGIE.
DEOCAMDATA,
ACESTI FACTORI
CRESC CEREREA
PENTRU
ONCOLOGIE.

DE SANATATE

Monrol si detine facilitdti de productie
internationale in Dubai, Egipt, Kuweit
si Romania, deocamdatd. Iar pe vii-

tor va avea si in Sofia, si in Varsovia.
Cresterea acestei companii declanseaza
si intrarea noastrd pe noi piete.

Nu simtiti criza economica in
companiile dumneavoastra?

Criza aduce oportunitdti pentru noi.
Existd niste factori care afecteaza ce-
rerea pentru oncologie. Deocamdata,
acesti factori cresc cererea pentru on-
cologie. Printre acei factori se numara:
o duratd de viatd mai lungd, factori de
mediu, oportunitadti de diagnosticare
timpurie ce permit un diagnostic si
un tratament timpurii. De asemenea,
intrarea pe piata oncologiei este di-
ficild deoarece necesitd foarte mult
know-how, iar noi avem peste 20 de
ani de experientd si know-how pe
care il imbunadtdtim In permanenta.
In structura noastri integrati vertical
avem si companii care vand aparate
pentru radioterapie si servicii pentru
aparaturd (repararea, Innoirea apara-
telor), ceea ce ne oferd un avantaj.

MNT a fost fondatd in
1989, businessul sdu
principal fiind medicina
nuclearda, si a dus la multe
premiere pentru industria
medicinei nucleare
turcesti. Existd peste 50
de centre apartindnd

MNT ce furnizeazd
medicind nucleard si
servicii de radioterapie

in Turcia si in alte tdri.
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Aducem cea mai noud tehnologie in Romdnia,
insd oricine are resursele financiare necesare

poate face asta. Ceea ce aducem noi in plus este
experienta noastra de 25 de ani si know-how-ul.

Veti deschide in Romania un nou centru de

tratament al cancerului sub brandul Neolife.

Care credeti ca va fi impactul in tara?

In ultimii zece ani am crezut si credem in ideea ci oriunde
ar fi o persoand pe acest pdmant, acea persoand sau acel
pacient are dreptul de a accesa cele mai recente servicii de
diagnostic si tratament. Vd rog sd nu interpretati cuvintele
mele ca o acuzd la adresa tratamentului din Romania,
fiindcd nu este cazul. Aducem cea mai noud tehnologie in
Romania, insd oricine are resursele financiare necesare
poate face asta. Ceea ce aducem noi In plus este experienta
noastrd de 25 de ani si know-how-ul. Acest lucru este
important deoarece nou-venitii care investesc in Romania
vor avea un nou nivel de competitie, ceea ce va duce

la crearea unui mediu competitiv benefic pacientului.
Oncologia este un domeniu multidisciplinar si necesitd
muncd in echipd, o echipd compusa din tehnicieni, doctori
si fizicieni cu pregitire medicald. In centrele noastre
depunem mult efort pentru a mentine echipele la curent
cu cele mai noi descoperiri si informatii din domeniu.

in viitor, acele resurse umane instruite in Roméania vor
putea lucra atat in sectorul public, cat siin cel privat, ceea
ce este un beneficiu enorm pentru intreg domeniul. Unii
oameni ne intreabd: de ce instruiti personal valoros si apoi
il 1asati sd plece la competitie? Dar facem asta deoarece
este In beneficiul tuturor, pe termen lung. Neolife va fi
primul centru medical care va avea acreditare JCI, celelalte
institutii care au acreditare JCI sunt spitalele foarte mari.

EXISTA AGENTI
FARMACEU-
TICI NOI CE SE
FOLOSESC IN
PET SI VOR

FI SPECIFICI
ORGANULUI
PERMITAND
SA VEZI CARE
ESTE GRADUL
DETERIORARII
ORGANULUI,
IAR ACESTE
METODE DE
IMAGISTICA
VOR PERMITE
0 MAI BUNA
PLANIFICARE A
TRATAMENTU-
L.

OPERAND PE ASEMENEA PIETE DIVERSE, CUM VA ADAPTATI
DIFERITELOR REGLEMENTARI DIN DOMENIU ALE TARILOR?

Reglementarile in sanatate, chiar daca se schimba de la tara la tara, au
acelasi fundament. Exista unele reglementari principale internationale,
dar fiecare tara interpreteaza aceste reguli in mod diferit si are

si anumite aspecte istorice care afecteaza aceste reguli. In toate
businessurile noastre luam cele mai stricte standarde internationale

si pornim de acolo. Desi exista interpretari diferite in tari diferite,

cand discuti cu autoritatile mereu se gaseste un teren comun. De
aceea pot spune ca nu am avut probleme mari in aceasta zona.

Care credeti ca sunt cele mai mari
provocari pe care le intampinati
atunci cand deschideti un centru
nou, precum cel din Romania?

in Romania, rambursarea de la CNAS
nu este la curent cu noutdtile. Majori-
tatea tratamentelor folosesc tehnologie
veche si acestea trebuie aduse la cu-
rent cu noile tratamente. Si deoarece
Romania este membru UE, cred cd

se vor adapta rapid la noile sisteme.
Stim ca foarte multi pacienti romani
se duc peste hotare pentru tratamente
cu cea mai noud tehnologie, dar stim
si cd trebuie sd aducem tehnologia

la ei. Deoarece, din punct de vedere
economic, dacd un pacient merge pes-
te hotare, alti 10 pacienti nu pot face
acest lucru din motive economice.

n ce directie vedeti piata medici-
nei nucleare, mergand in viitor?
Domeniul se dezvoltd foarte mult si

se va dezvolta si mai rapid de acum
incolo. Existd agenti farmaceutici noi
ce se folosesc in PET si vor fi specifici
organului permitand sa vezi care este
gradul deteriordrii organului iar aceste
metode de imagisticd vor determina o
mai bund planificare a tratamentului.
Astfel, va ajuta atat diagnosticdrii, cat
si tratamentului. Existd evolutii si la
aparatele de medicind nucleard, de
exemplu au fost combinate tomografia
cu sistemul PET, rezultand aparatul
PET CT. Au fost combinate sistemele
MRI cu PET, rezultand PET MR. Iar in
viitor vor exista sisteme cu toate aceste
functii Intr-un singur aparat. De ase-
menea, tratamentul va fi mult mai bine
tintit. Pe 1angd diagnosticare, medicina
nucleard va putea fi folositd in trata-
ment. Aceste aparate vor fi utilizate
pentru tratament In urmatorii 5-10 ani.

Care sunt prioritatile dumneavoastra
in Romania pentru urmatorii cinci ani?
Vom mai crea doud facilitdti de
productie pentru radiofarmaceutice

in Romania. Una dintre ele va fi la Iasi.
Dacad este posibil, ne-ar face o deose-
bitd placere sd fim inclusi in proiectele
de parteneriat public-privat. Vom mai

Usa mea este mereu deschisd

si oricine poate intra sd discute 3 ’
cu mine despre ideile sale
si despre ceea ce Sinite. .

deschide doud sau trei centre Neolife in
Romania. Si dorim sd lucrdm impreund
cu Guvernul Romaniei atat la proiecte

PPP, cat si pentru furnizarea de servicii.

Veti deschide centrele si daca parte-
neriatul public-privat nu va functiona?
Mai avem o companie activd in Roma-
nia, numita Varinak, care vinde aparate.
Pldnuim o crestere a activitdtii sale in
Romania si vom mai avea o companie

ce va distribui aparate medicale.

Mai avem un proiect in Bucuresti, in
zona Militari, de cladiri rezidentiale
(200 de apartamente). Acesta

este doar un plan, deocamdatd, si

vom decide la sfarsitul anului.

Suntem norocosi in toate proiectele
noastre si avem o viziune pe termen
lung. Intrdm 1n detaliile proiectelor si in
partea de operatiuni a tuturor afacerilor
noastre. Ori cunoastem bine acel busi-
ness, ori gasim persoanele care cunosc
bine acel business si incercdm sa avem o
perspectiva corporatistd. De asemenea,
punem accent pe proprietatea unui plan
de a fireplicat in alte tdri. Cele mai multe
decizii sunt luate de profesionisti, asa

cd premiul de antreprenor al anului este
castigat de echipa din spatele nostru.

Ce fel de manager sunteti?
Deoarece businessul nostru a cres-
cut mult in decursul anilor, peste
1.000 de angajati, este dificil acum

sd 1i cunosc pe toti. Dar usa mea este
mereu deschisa si oricine poate intra
sd discute cu mine despre ideile sale
si despre ceea ce simte. Aici conteaza
mai mult mecanismul decat individul.
Dacd plec pentru cativa ani si sistemul
functioneazd in continuare, Inseamna
cd am ficut lucrurile cum trebuie.
Oamenii ar trebui sd aibd hobby-uri,
altfel nu ar exista decat munca si nu

DE SANATATE

ri'

cred ci asa ar trebui si fie. Imi place munca mea, dar nu imi
iubesc munca, asa cd e nevoie de hobby-uri. Companiile pot
fi vandute si cumpdrate, ceea ce conteazd e ca oamenii sa

isi hraneascd sufletul si sd aibd hobby-uri. Sunt implicat in
artd din 1975 si cred cd este bund pentru sdndtatea mentald.
Am peste 2.000 de opere de artd in colectia mea, insd nu le
privesc din punctul de vedere al valorii lor financiare. ®

Vreau sd adaug cd suntem ocupati,
deocamdatd, cu o fabricd pe care am
cumpdrat-o in Pittsburg. Cu aceastd

companie sperdm sd extindem MNT
in Statele Unite. Poate anul viitor
vom cumpdra o a doua fabricd. Avem
planuri de extindere in Africa de
Nord, Ucraina, Rusia si Belgia. La
sfarsitul acestui an vom cumpdra o
fabricd in Danemarca. De asemenea,
avem oameni in Austria care
negociazd pentru o fabricd acolo.
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Personalizarea tratamentului este azi
un deziderat extrem de intens cercetat,

> NovAmE

Medicina personalizatd in oncologie

Cancerul reprezinta o problema de sanatate publica extrem de serioasa, in intreaga
lume. Abordarea genomica are efecte in privinta clasificarii tumorilor, markerilor de

T

prognostic, indicatorilor predictivi ai raspunsului la chimioterapie, dezvoltarii de noi
terapii si managementului susceptibilitatii la cancer, permitand tratamentul personalizat.

Dr. Cristina Berteanu

zand dieta, stilul de viatd, nutritia, obiceiuri-
le precum fumatul, poluarea sau disruptorii
endocrini recent recunoscuti drept carcino-
geni), contribuie la dezvoltarea cancerelor.
Factorii ambientali influenteazd un nivel

dului, de altminteri sdnatos, fatd de cancerogenezd. Acestea sunt cu
atat mai utile, cu cat s-a observat ca prevaleazd in acest domeniu for-
ma sporadicd sau nonfamiliald de cancere. Literatura de specialita-
te tine pasul cercetdrii epidemiologice de tipul GWAS, cercetdri ge-
nomice asociative, care iau In considerare relatia dintre gene si me-

e Cu atdt maimult cu cdt costurile
tratamentelor general valabile s-au
dovedit extrem de ridicate

tdrii cancerului: faza In care putem evita, ca
persoane sandtoase, cancerul, ludnd mdsuri
preventive, In functie de profilul genetic de
susceptibilitate sau de risc, faza de diagnos-
tic, care poate fi optimizatd prin testele epige-

Director medical Neolife, LITERATURA DE  informational ereditar, genomic, denumit in- diu, respectiv conditiile ambientale complexe care sunt asociate unei netice side genomica functionald, care indi-
Centrul de Excelentd in Oncologie SPECIALITATE formatie epigenetica. Factorii epigenetici re- susceptibilitati de boald. Din aceste date procesate computational, TESTELE cd timpuriu modificdri incipiente oncogene,
TINE PASUL prezintd interfata dintre gene si mediu. Fac- fiind aplicate pe grupuri-tintd extrem de largi ca numar de indivizi GENETICE faza derecuperare, de pretratament, care poa-
CERCETARII torii epigenetici implicati in cancerogeneza sau tintind numeroase gene sau loci genomici, sunt extrase impor-  TINTITE CATRE te fioptimizata si personalizatd de asemenea
LITERATURA STIINTIFICA A ADUNAT NUMEROASE DATE  EPIDEMIO- sunt asociati cu un control transcriptomic, tante informatii relativ la identificarea locilor genomici sau a gene-  MUTATIILE printr-un profil farmacogenomic de reactivi-
PRIVIND MECANISMULMOLECULARALCANCERULUL.Ma- LOGICE DE sau de genomicd functionald, defectuos: ge- lor de risc sau susceptibilitate. Abordarea acestorain algoritmidege-  FAMILIALE tate fatd de un anumit tratament.
joritatea testelor de diagnostic al neoplasmului se bazeazd peaspec-  TIPUL GWAS, ne critice precum genele vitale sau housekee- notipare complecsi este azi un deziderat important dinpunctdeve- NU SUNT Intr-un laborator de genetici medicals,
tele celulare/tisulare, respectiv pe factorii fenotipici. Acestiareprezin- CERCETARI ping, deseori cu rol de tumorsupresori, sunt dere tehnologic. Numeroase companii adapteaza tehnologia actu-  SUFICIENTE acesti biomarkeri trebuie validati prin inter-
td insd expresia sau functia unor anumite gene critice in anumite ti- ~ GENOMICE silentiate, iar protooncogenele sunt activa- ald pentru a elabora testere genetice sensibile si precise, darsicost PENTRU A SE mediul celor trei etape esentiale: validarea
puri de cancer sau in majoritatea cancerelor. ASOCIATIVE, te aberant. eficiente pentru a profila un cadru de susceptibilitate cit mairele- pJAGNOSTICA analiticd, realizata de un specialist in biolo-
Caatare, domeniul oncologica integrat de dous deceniiundome- ~ CARE IAU IN Testele genomice de diagnostic trebuie sd vant pentru anumite boli, precum cancerele. UN ANUMIT TIP  gie, chimie, geneticd; validarea clinicd, apli-
niu extrem de sensibil, sianume testele genetice, identificareagene- CONSIDERARE includd azi nu numai mutatiile in genele cri- Susceptibilitatea este o formd de personalizare a diagnosticului DE CANCER. catd pe indivizii suspecti clinic, la care medi-
lor de risc, a modificdrilor ADN ereditare sau nu, care pot daindica- RELATIA tice, respectiv genotipurile variabile asociate in cancer. Un individ informat in ceea ce priveste profilul sau gene- cul aidentificat clinic fenotipuri suspecte pa-
tii privind cauzalitatea cancerului. Rezultatele studiilor epidemiolo- DINTRE GENE cuvariatiile in secventd nucleotidici ADN, ci tic de instabilitate, cunoscind punctele metabolice vulnerabile in- tologice - aceastd etapd este abordatd de am-
gice au evidentiat insd faptul cd aproximativ 15-20% din cazurilede ~ S| MEDIU, sitestele transcriptomice, respectiv de functie dicate de aceste teste genetice, Isi poate reconsidera dieta, stilul de bii specialisti - atat de biochimisti si chimisti,
cancer sunt cauzate de mutatii in anumite gene care se identificifa- RESPECTIV genicd sau de expresie genicd, aldturi de tra- viatd, pentru a evita astfel boala sau, cu alte cuvinte, pentru a mic- citside medicii geneticieni sau de specialistii
milial, la purtatorii acestor mutatii. Aceastd pondere micd se referd, CONDITIILE ditionalele, azi, teste anatomopatologice ce sora riscul de boald. inmedicina delaborator; validarea medicald,
deci, la cancerele familiale. Restul majoritar, de peste 80% din cazuri, AMBIENTALE vizeazd fenotipurile exprimate in celule sau Nu numai susceptibilitatea fatd de cancer poate fi abordata prin care i privegte iIn pondere majoritard pe me-
il reprezintd cancerele sporadice sau nonfamiliale, care nu suntaso- COMPLEXE tesuturi si identificate prin tehnici imuno- genotiparea mutatiilor punctiforme. Studiile farmacogenomice, la dici, prin faptul cd efectul analizelor genetice,
ciate cu mutatiile identificate la membrii purtitori de mutatiiderisc. = CARE SUNT chimice / proteomice. De asemenea, testele pacientii deja diagnosticati si pentru care se elaboreaza schemele de efectul utilizarii biomarkerului, are repercu-
Ca atare, testele genetice tintite citre mutatiile familiale nu sunt ASOCIATE UNEI  privind factorii epigenetici (metilarea ADN, tratament, aceste profile genotipice pot oferi informatii importante siuni benefice asupra pacientului. ®
suficiente pentru a se diagnostica un anumit tip de cancer. SUSCEPTI- modificarea specificd a histonelor si a altor privind reactivitatea fatd de anumite medi-
Cancerul este o boald complexa si este cauzat atét de factorige- Bl LITATI DE componente ale cromatinei, materialul ge- camente. Personalizarea tratamentului este
netici, respectiv de mutatii sau modificdri ale secventei nucleotidice, BOALA. netic real uman) pot prezenta o importan-

n gene critice, cat si de factori ambientali. Factorii ambientali au fost
recent admisi in tabloul complex al cauzelor moleculare in cancer.
Studiile epidemiologice au indicat faptul ca factorii ambientali (inclu-

Genomica este astdzi o stiintd extrem de avansatd: (1) atdt din
punct de vedere tehnologic, ceea ce inseamnd cd se pot aborda
cu sensibilitate extraordinard i cu cost eficientd modificdri
subtile in genom, care se pot asocia cu anumite disfunctii
metabolice, de expresie genicd, ce pot avea rol de diagnostic in

cancer, (2) cdt si din punct de vedere conceptual.

td extraordinard mai cu seama In identifica-
rea timpurie a clonelor de celule oncogene
si, in cazul in care s-a disgnosticat deja can-
cerul, In determinarea prognosticului, a evo-
lutiei canceroase.

Noi aborddri recente completeaza tablo-
ul analizelor genetice in cancer. Este vorba
de tintirea unor mutatii punctiforme, intr-o
singurd nucleotidd, denumite SNP-uri (sin-
gle nucleotide polymorphisms). Acestea nu
sunt insa asociate cu o conditie patologica.
Detectialor nuinseamnd diagnostic, cidoar
susceptibilitatea sau vulnerabilitatea indivi-

azi un deziderat extrem de intens cercetat, SCHEMA TESTELOR GENOMICE IN CANCER
cu atat mai mult cu cat costurile tratamen-

telor general valabile s-au dovedit extrem de
ridicate si acestea nefiind pe masura efecte-
lor scontate. Existd persoane care dezvoltd
rezistentd la anumite citostatice, ca si per-
soane care nu le suportd, precum majorita-
tea pacientilor transplantati, tratamentul cu
imunosupresoare.

in concluzie, testele genetice suntaziabor-
date Intr-un cadru mult ldrgit de noul con-
cept al mecanismului molecular, biologic al
cancerului. In acest fel, biomarkerii genetici
sunt destinati azi celor trei etape ale dezvol-

prin RTPCR;

diferentiere ™,

secventiere, diferentiere pe baza ™, RTPCR);

u Testele epigenetice de evidentiere a modificarilor epigenetice aberante care
controleaza defectuos expresia genica in cancere - diagnostic timpuriu n cancerul
de prostata, colon, plaman. Tehnici-RTPCR pentru metilarea ADN, cipuri de metilare ADN

u Testele SNP de genotipare a susceptibilitatii (algoritmi de cca 5 gene): tehnici de
PCR clasic si RFLP, secventiere SNP, RTPCR, RFLP si invers blotting pe stripuri, sistem
de diferentierea ™;

u Testele genetice de diagnostic: detectia mutatiilor specifice precum Jak2 in leucemii
mieloproliferative, kit-c in AML, BRCA1 si 2 in cancere de san etc. (tehnici-MLPA, CGH,

u Teste de genomica functionala (RTPCR pe cipuri de cca. 86 de gene);
u Teste farmacogenomice bazate pe genotiparea SNP - stripuri de invers blotting sau
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Evaluarea tehnologiilor medicale |

n Anglia, un model de urmat

pentru Romania?

Razvan Valceanu

DIN PUNCTUL DE VEDERE AL STATULUI, SCOPUL HTA
ESTE ACELA DE A FURNIZA FACTORILOR DE DECIZIE
INFORMATIILE NECESARE, bazate pe dovezi, pentru a acorda
prioritate unor tratamente In functie de eficienta si de eficacitatea
lor din punctul de vedere al costurilor. Statul este actorul principal
deoarece, in majoritatea tdrilor dezvoltate, sistemul sanitar este
finantat In mare parte cu bani publici. Astfel, HTA este instrumentul
principal care ajutd guvernele sd atingd un echilibru intre nevoia
de a asigura accesul la cele mai noi si mai inovatoare tratamente si
nevoia de a controla costurile pe care aceste tehnologii le implica.

In ultima jumétate a secolului al XX-lea si inceputul secolului al
XXI-lea, sandtatea, cadomeniu, a cunoscut o crestere extraordinard
atat din punctul de vedere al cunostintelor acumulate, cat si din cel
alinvestitiilor in echipamente, dispozitive medicale simedicamente.
Efectul acestor tehnologii a fost o imbundtatire generald a sandtdtii.
Tratamentele au devenit mai eficiente si mai sigure, calitatea vietii
s-aimbunatdtit si efectele secundare nedorite au fost reduse. Totusi,
existd si consecinte nedorite. Odatd cu aparitia acestor tehnologii
si tratamente, a crescut cererea pentru ele, cerere care se loveste de
constrangerile bugetare ale guvernelor (si ale asiguratorilor privati).

Romania nu este strdind de asemenea probleme de finantare a
tehnologiilor inovative din Sandtate. De aceea vom lua ca exem-
plumodelul englez de realizare a HTA, pentru a intelege cum este

Evaluarea Tehnologiilor Medicale (Health Technology
Assesment) este o forma de cercetare in domeniul
politicilor care examineaza impactul pe termen

scurt si lung al aplicarii unor tehnologii medicale.
Printre factorii-cheie evaluati se numara siguranta,
eficienta, costul, raportul cost-eficienta, dar si
implicatiile sociale, legale, etice si politice.

structurat si care sunt elementele necesare unei bune evaludri.

In Anglia, programul HTA este realizat de citre National Institute
for Health Research (Institutul National pentru Cercetare in Sdndtate).
Acesta este uninstitut independent finantat de Ministerul Sanatatii
englez, ce are ca scop principal finantarea cercetdrilor menite sa
imbundtateascd Iingrijirile si sandtatea publica.

Cercetarea finantatd prin programul HTA influenteazd in mod
direct organele de decizie din National Health Service (NHS). Pro-
gramul comandd rapoarte independente de evaluare a tehnologiilor
(Technology Assessment Reports - TAR) pentru a satisface nevoile
Institutului National pentru Sinitate si Excelentd in Ingrijire (Na-
tional Institute for Health and Care Excellence - NICE), dar si pe
cele ale altor factori de decizie.

Desi NICE este cel care ia decizia printr-o comisie de evaluare,
raportul TAR este un document justificativimportant pentru comisie
deoarece furnizeazd o evaluare independentd, fiabild si riguroasa a
beneficiilor, a dezavantajelor sia costurilor tehnologiilor respective.

Prin tehnologii medicale, programul HTA se referd la medicamen-
te (antidepresive, antibiotice, contraceptive etc.), aparate (aparate
auditive, aparate de dializa etc.), proceduri (tehnici chirurgicale,
consiliere etc.), locatia ingrijirii (spitale, clinici etc.) si teste (pentru
cancer, BTS etc.). Programul investigheaza patru factori principali:

m Dacd tehnologia functioneaza;

m Pentru cine functioneaza;

m La ce cost;

m Cum este In comparatie cu alternativele.

Noud centre TAR sunt contractate de Ministerul Sandtatii pentru
a scrie rapoarte, contractele fiind gestionate de programul HTA.
Centrele TAR sunt bazate In universitati si centre universitare din
intreaga tara.

Existd trei feluri de rapoarte de evaluare:

1. Single Technology Assessment Report (STA) — evalueazi

calitatea cercetdrii depuse de producator la NICE pentru evalua-
rea unui singur medicament sau aparat nou, atunci cand primeste
autorizatia initiald de intrare pe piatd. Evaluarea este rapidd, raportul
fiind produs in maximum opt sdptamani;

2. Multiple Technology Assessment Report (MTA) —identificd,
evalueaza si sintetizeazd cercetdrile din mai multe interventii din-
tr-o anumitd zond medicald. De obicei, furnizeaza estimdri asupra
eficacitdtii relative si a eficientei din punctul de vedere al costului
pentru o gamd de interventii. MTA sunt evaludri complexe ce ne-
cesitd Intre 26 si 28 de sdptdmani;

3. Diagnostic Assessment Report (DAR) — identificd, evalu-
eaza si sintetizeazd cercetdrile pentru una sau pentru mai multe
tehnologii de diagnosticare. De obicei, furnizeaza estimari asupra
eficacitatii relative si a eficientei din punctul de vedere al costului
pentru tehnologii de diagnosticare. DAR sunt evaludri complexe
sinecesitd 24 de sdptdmani.

Rapoartele HTA de tip MTA si DAR iau forma unei lucrdri de
tip cercetare stiintificd ce va fi evaluatd inter pares inainte de a fi
publicatd In jurnalul stiintific Health Technology Assesment, par-
te a NIHR Journals lansat in mai 2013. In acelasi timp, STA sunt
disponibile ca rapoarte de evaluare a dovezilor (ERG). Toate sunt
accesibile pe site-ul programului.

Echipa de cercetdtori care va crea raportul este condusd de un
cercetdtor-sef. Acesta isi alcdtuieste echipa si, printre atributiile
sale, se numara:

m efectuarea studiului;

m gestionarea resurselor de cercetare Intr-un mod care maxi-

mizeazd sansele de finalizare cu fondurile disponibile;

m functionarea de zi cu zi a studiului si gestionarea bugetului

studiului;

m crearea siimplementarea unor sisteme si proceduri cores-

punzdtoare, care asigurd calitatea corespunzdtoare fiecarui

DE SANATATE

aspect al studiului;

m convocarea grupului de coordonare (dacd este cazul), atunci
cand existd probleme care decurg din efectuarea sau din
gestionarea studiului;

m sprijinirea grupului de coordonare (daca este cazul);

m asigurarea unei bune comunicdri intre cercetdtori;

m elaborarea, aprobarea si trimiterea rapoartelor on-line citre
programul HTA, dupa cum este necesatr;

m notificarea programului HTA asupra modificdrilor la studiu;

m ]a finalizarea studiului: analizarea, scrierea, raportarea si
diseminarea informatiilor rezultate;

m asigurarea cd studiul este realizat In conformitate cu regulile
de cercetare;

m asigurarea faptului cd toate datele si documentatia asociate
cu studiul sunt usor accesibile pentru inspectii independen-
te si validare.

Cercetdtorul-sef este responsabil de componenta echipei sale
astfel Incat aceasta sd fie adecvatd pentru a-1 ajuta la indeplini-
rea cerintelor de mai sus. Echipele care participd la elaborarea
rapoartelor iau parte si la intélnirile comisiilor de evaluare NICE
pentru a-si prezenta concluziile si pentru a rdspunde la intrebari.

Rapoartele trebuie sd fie cuprinzatoare si sd contind datele, me-
todele, rezultatele si concluziile finale, impreund cu informatii de
management, declaratii de interese si orice alte informatii referitoare
la proiect pand la data finalizdrii. Totusi, corpul principal de text,
atat cat e posibil, trebuie sd nu depdseascd 50.000 de cuvinte. ®

RAPORTUL TREBUIE SA CONTINA:

m Pagina de titlu - aceasta include titlul cercetdrii, numele auto-
rilor, institutiile din care fac parte si declaratia de interese;

m Abstract - aceasta sectiune este folositd pentru bazele de
date bibliografice si poate contine urmatoarele rubrici: Fond,
Obiective, Design, Cadru, Participanti, Interventii, Masuratori
principale ale rezultatelor, Sursa datelor, Metode de revizuire,
Rezultate, Concluzii, Detalii despre finantare;

m Sumar stiintific - aceastad sectiune furnizeaza o privire
generald asupra metodelor si rezultatelor raportului;

m Sumar simplu - aceastad sectiune este un sumar de maxi-
mum 250 de cuvinte, scris pe intelesul cititorilor care nu au
pregdtire specializatd (de exemplu, membri ai publicului)

= Cuprins;

= Glosar;

m Corpul raportului - acesta este corpul principal al raportului
ce va include fondul problemei, evaluarea eficacitatii clinice,
modelul economic (evaluarea eficacitatii economice) si evalu-
area factorilor relevanti pentru NHS sau alt factor de decizie
interesat;

m Concluzii si recomandari;

m Surse - aceasta sectiune va cuprinde toate sursele de infor-
mare folosite;

= Anexe;

m Raportarea implicarii publicului si a pacientilor;

= Informatii confidentiale.
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Tipuri de analize economice
folosite In alegerea unui program
In domeniul sanitar
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Disciplina Farmacologie si Farmacoeconomie
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Intr-o lume ideal3, statul ar asigura n totalitate nevoile de
ingrijiri de sanatate ale populatiei. Din pacate, acest
deziderat nu e posibil, nici macar teoretic. Chiar si daca

in prezent nevoile de ingrijiri ar fi acoperite integral,

anul viitor ne vom afla intr-un nou dezechilibru, fie

el si partial, deoarece nevoile cresc de la an la an.

381 . 998._ 49
2.339.93
&S3.50
Z21.1sa
1T12.92

A SO OO0

RN L)

- o - - =

DR T
L e Y

Ir

L e e T o

INTRODUCERE
ECONOMISTIISANITARI SE CONFRUN-
TA PESTE TOT IN LUME CU ACEEASI
PROBLEMA: cum si explice celor care decid
asupra bugetului cd, de cele mai multe ori,
investitia In sandtate are drept consecintd
necesitatea unei suplimentari viitoare a
cheltuielilor? Acest paradox (dacd ignordm
masurile de profilaxie si de depistare pre-
coce a afectiunilor) are o explicatie logica.
Noile tehnologii introduse In practica sunt,
dereguld, mai eficace decéat cele preceden-
te. Eficacitatea inseamnad Inainte de toate
o prelungire a vietii. Numarul celor care
vor supravietui in anul urmadtor va fi mai
mare decét in anul in curs. Insd mai multi
pacienti supravietuitori inseamnd costuri
suplimentare necesare pentru tratarea bol-
navilor cronici care, altfel, ar fi murit!
Starea de deficit financiar in Sandtate este
in fapt o stare de normalitate, o multitudine
de alti factori determinand o crestere a as-

)‘ Average OECD health expenditure

Growth rates in real erms, 2000 o 2010, public and iotal

teptdrilor de Ingrijiri de sdndtate, mult mai rapidd decat cresterea
economica: accesul la informatie, imbdtranirea populatiei, medi-
cina defensiva (de evitare a malpraxisului) care face ca medicul
sd trateze uneori In exces, impactul obiceiurilor de viatd asupra
epidemiologiei bolilor, inflatia, cresterea costurilor de administrare,
cresterea salariilor profesionistilor etc.

Pand la aparitia crizei economice, cresterea medie a cheltuielilor
in Sdndtate In tdrile membre ale Organizatiei pentru Cooperare si
Dezvoltare Economicd (OECD) era de aprox. 4%, in conditiile In care
cresterea medie a PIB-ului acelorasi tdri era de numai 2%. Cu alte
cuvinte, o mare parte a cresterii economice era directionatd catre
Sdndtate, in detrimentul altor sectoare, pentru a acoperi nevoile
suplimentare de Ingrijiri. Dupd aparitia crizei, cresterea economi-
cd a fost cantonatd in jurul cifrei 0 si, drept consecintd, cresterea
cheltuielilor cu Sandtatea a stagnat, apropiindu-se tot de 0! [1]

CRITERIILE DUPA CARE SE FACE

ALEGEREA UNEI TEHNOLOGII

PRESIUNEA EXERCITATA DE DISCREPANTA DINTRE CERERE
SIRESURSELE FINANCIARE existente a determinat persoanele

de decizie din Sandtate sd facd o selectie a ofertelor de noi tehnologii
medicale. Cei care se tem de procesul de evaluare a tehnologii- )

> Average annual growth in health spending

Real ierms, 2000-2010
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Figura 1 Cheltuielile medii cu Sdnatatea in tarile membre OECD in

perioada 2000 -2010
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Figura 2 Cresterea medie anuala a cheltuielilor cu Sdnatatea in tdrile
membre ale OECD in perioada 2000 - 2010
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Din cauza presiunilor economice, HTA

s-a impus ca o necesitate, iar in prezent

toate tdrile UE folosesc aceastd evaluare,
indreptdndu-ne incet, incet cdtre o standardizare
a procedurilor, iar intr-un viitor nu prea
indepdrtat profildndu-se chiar o colaborare

la nivel european intre organismele care
evalueazd noile tehnologii medicale.

lor medicale (HTA — Health Technology Assessment) apreciaza
in mod eronat cd principiul de bazd este cumpdrarea/finantarea
tehnologiei celei mai ieftine. in realitate, in luarea deciziei sunt
apreciate o serie Intreagd de alte argumente, cum ar fi: avantajele
pentru tratarea unei afectiuni, inovatia clinicd, calitatea dovezilor,
nivelul de cerere din partea medicilor, nivelul de cerere din partea
pacientilor. Impactul asupra bugetului si analizele economice sunt
importante, oferd informatii care nu pot fi ignorate, dar care nu
reprezintd, niciodatd, principalele criterii in luarea deciziei!

Dupd o lunga ezitare, Romania pare a se aldtura tdrilor civili-
zate, introducand evaluarea tehnologiilor medicale In procesul de
finantare din bani publici a diverselor interventii terapeutice. Desi
criticabil din punct de vedere tehnic, ordinul ministrului sandtatii
prin care se Incearcd introducerea unui asemenea mecanism de
HTA interimar are meritul de a ne apropia de evaluarea economica
care va atenua inechitdtile generate de utilizarea unor medicamente
in detrimentul altora.

nainte de a discuta de costuri, trebuie si subliniem ci introdu-
cerea noilor tehnologii — de exemplu, a noilor medicamente, este
onecesitate. Cercetarea costd enorm, pentru un nou medicament
fiind estimate investitii de aproximativ 1.000 de milioane de do-
lari USA care, evident, trebuie recuperati. Dacd toate tdrile lumii
ar fi asteptat pand cand aceste noi medicamente s-ar fi ieftinit,
probabil cd astdzi nu am fi dispus de penicilind, de insuling, de
digoxin, furosemid, de statine, de medicamentele anti HIV sau
de cefalosporine, pentru simplul motiv cd nu ar fi fost rentabila
investitia In cercetarea acestor medicamente!

In conditiile in care nu se intrevede o crestere a bugetului Si-
natdtii pe termen scurt sau mediu, introducerea noilor tehnologii
medicale — foarte scumpe, dar mai cost-eficace — se poate face
doar dacd se are In vedere eliminarea tehnologiilor invechite, mai
ieftine, dar cu o cost-eficacitate inferioara! Pentru a lua astfel de
decizii Insd, trebuie mai intdi sd stim care este cost-eficacitatea
fiecdreia in Romania!

Evaluarea tehnologiilor medicale este un proces care examineaza
dovezile disponibile pentru a forma o concluzie cu privire la meritele
sau la rolul unei anumite tehnologii In ceea ce priveste posibila
utilizare si rambursare a acesteia in practica medicald curentd.
Acest proces incumbd informatii medicale, sociale, economice
si etice, avand drept obiectiv final imputernicirea persoanelor
de decizie de a adopta politici de sdndtate care sd indeplineasca
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cele mai Inalte cerinte legate de siguranta,
eficacitatea clinica si cost-eficacitatea lor.

Din cauza presiunilor economice, HTA
s-a impus ca o necesitate, iar In prezent
toate tdrile UE folosesc aceastd evaluare,
indreptandu-ne incet, incet cdtre o standar-
dizare a procedurilor, iar intr-un viitor nu
preaindepdrtat profilindu-se chiar o cola-
borare la nivel european intre organismele
care evalueazd noile tehnologii medicale.
Art.15 al Directivei 24/2011 referitoare la
drepturile pacientilor privind Ingrijirile de
sdndtate transfrontaliere a inclus chiar o
prevedere in acest sens. [2] 1

TIPURI DE ANALIZE ECONOMICE
EXISTA MAIMULTE TIPURI de analize
economice, insd toate au doud elemente
comune:

m presupun existenta cel putin a unei
tehnologii de comparatie, de reguld
acea care, dacd se va dovedi mai
putin cost-eficace, urmeazd a fi
inlocuitd de noua tehnologie;

min analizd sunt evaluate atat
costurile, cat si beneficiile
(relevante).

fnainte de a le inventaria trebuie si pre-

cizez ca rezultatele acelorasi studii pot diferi
major in functie de perspectiva din care se
face analiza. Astfel, punctul de vedere al
diferitilor actori poate diferi major, desi in
cele din urmd au acelasi obiectiv—ingrijirea
bolnavilor.

Astfel, atat medicul, cat si pacientii isi

dorescintotdeauna tratamentul cel mai efi-

Cea mai largd analizd este cea fdcutd

din perspectiva societald, careiain
calcul toate costurile, dar si rezultatele

de sandtate ale interventiilor. |

cace, indiferent de costuri (perspectiva pacientului). Seful de sectie
sau managerul spitalului insd trebuie sd ia in considerare faptul cd
au un buget limitat si niste criterii de eficientd a cheltuirii banilor
(perspectiva institutiei). Adesea, cei doi se afld in contradictie! La
randul ei, casa de asigurdri de sdndtate are de asemenea un buget
in care sa se Incadreze (perspectiva tertului platitor). Si directorul
de spital se afld intr-o permanentd contradictie cu reprezentantul
asiguratorului, In competitia pentru o mai bund finantare. Minis-
terul Sdndtdtii are o altd perspectiva (perspectiva guvernamentald).
In calculele sale trebuie si ia in considerare atat cheltuieli dirijate
cdtre tratament, cat si preventia — adesea aceasta dovedindu-se
mai eficace! Cea mai largd analizd este cea ficutd din perspectiva
societald, care ia in calcul toate costurile, dar si rezultatele de sd-
ndtate ale interventiilor. Rezultatele evaludrilor economice diferd
in functie de perspectivd, pentru ca atat intrdrile, cat si iegirile
analizelor diferd! De aceea nu se pot face comparatii decat intre
aceleasi tipuri de analize abordate din aceeasi perspectivd, fiecare
avand doar o anumitd gamd de costuri relevante!

Analizele economice In domeniul tehnologiilor medicale se
folosesc in multe situatii, cum ar fi:

m Stabilirea nivelului de compensare;

m Negocierea pretului;

m Stabilirea listei de medicamente de uz spitalicesc;

m Dezvoltarea ghidurilor de practicd;

m In marketing si pentru informarea medicului prescriptor.

Tipurile de analizd economicd diferd in functie de nivelul la
care se iau deciziile, iInsa un mix al acestora poate fi folosit 1a orice
nivel. In scop didactic vom atribui cea mai folosit analizi pentru
fiecare nivel al deciziei sanitare. Sa le luam pe rand.

1. Analiza cost-beneficiu. In aceasti analizi atat intririle (cos-
turile), cat si iesirile (beneficiile) se exprimd in unitdti monetare.
Pare oarecum cinic sd cuantifici bolile sau beneficiile tratamentelor
in bani, in fond “sdndtatea nu are pret!”. Totusi, acest compromis
trebuie acceptat. Bugetele unei tari sunt aprobate de parlamen-
tele nationale, iar parlamentarii, oameni cu diferite domenii de
competentd, au nevoie de o singurd unitate de masura —iar aceasta

DE SANATATE

este banul. Este natural cd atunci cind au de ales Intre finantarea
unei autostrdzi, comparativ cu alternativa finantdrii unui program
de sdndtate de preventie, sd se intrebe: “Cat ne costd si ce beneficii
vom avea?”. De aceea, studiile de tip cost-beneficiu In Sdndtate pun
accentul pe economiile pe care unele interventii le pot genera —
ardtand cd, pe fond, o cheltuiald inseamnd de fapt o investitie si,
in cele din urmd, o economie. Institutiile financiare, cum sunt si
casele de asigurdri, sunt nevoite sd pund accentul tot pe analize
de tip cost-beneficiu. Unul dintre instrumentele folosite pentru
a cuantifica valoarea monetard a unui beneficiu in sandtate este
reprezentat de studiile de tip disponibilitatea de a plati (willig-
ness to pay - eng.), in care pacientii sunt chestionati privind suma
maximd pe care ar fi dispusi sd o pldteascd pentru a alege intre
doud stdri de sdndtate. Analize cost-beneficiu simple se pot Intalni
insd la tot pasul. Un exemplu preluat de pe www.gripa-vaccin.ro

Suntet amgl 11 Costul gnpal — Calculator

Acast caleulator va parmite sa caloulati eficienta sconomicas a vaccinari
angapatilor dumneavoastra,

Caleulul 1a in considerars:

= eficienta vaccinului (protectia asigurata de vaccinares antigripala):
BO0%

o incidenta gripe: {procentul de osmen) care 32 imbolnavese de gripa in
fimcare sezon): 10°%

g numardl mediu de zile nelucrate in cazul imbodnavini cu gripa: 10 zile

Sa& 8u in veders dosr pierderile legate de plata salaridar, fara a ting cont
de costunile asociabe cu;

£ scadareans productivetati, nerespectares planunlar, neindeplfires

obligstiflor, dezorganizares productiei
= plata orelor suplimentare sau angajarea de personal temporar

Salariu mediuwluna 300 C

Rezultatele vaccinari la cumpararea a 24 vaccinur

Efectul economic Yaloare
MNursarul de zile pigrduts in grupdl perecanslor vacsinate

Numarul de zile prerdute in grupul peréoanslor nevaccnats

rotenbhalels acofomisin I ¥HCCENArES 168€

Nurnarul de 2ile da munca castigate 11

Figura 4. Exemplu de analiza cost-beneficiu folosita pentru
argumentarea unei campanii de vaccinari la nivel micro.
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Analiza costului bolii este un instrument care
mdsoard povara economicd a uneia sau a mai

multor boli asupra societdtii. Costul bolii este
definit ca totalitatea resurselor cheltuite sau

pierdute ca urmare a unei probleme de sandtate.

ne aratd potentialele economii realizate cu vaccinarea. [3] Astfel
de mici analize au intrat in arsenalul de promovare al diversilor
producdtori de medicamente si, incetul cu Incetul, au inceput sa-si
facd loc si in Romania.

2. Analiza cost-minimizare si analiza cost-eficacitate practica.
La nivelul spitalului/sectiei sau al unei comisii de specialitate a MSP,
doud analize economice oferd informatii care pot argumenta o
decizie. In cazul analizei cost-minimizare, decizia trebuie adoptati
luand in considerare faptul cd efectele interventiei sunt identice. Este
cazul clasic al medicamentelor inovative care, dupa ce le-a expirat
protectia patentului, se vad concurate de medicamentele-copii,
asa-numitele generice. Iesirile (efectele clinice) fiind garantate a fi
similare in mare mdsura, ceea ce conteaza sunt intrarile — respectiv
costul medicamentelor. Introducerea preturilor de referinta reflectd
tocmai analiza cost-minimizare. Analiza cost-eficacitate clinica se
bazeazd pe faptul ca rezultatele sunt exprimate in aceleasi unitati
de mdsurd. De exemplu, dacd se doreste comparatia intre doud
medicamente antihipertensive, un end-point poate fi reprezentat
de valorile tensiunii arteriale. Dacd se compard doud hipocoleste-
rolemiante, end-pointul poate fi nivelul scaderii valorilor serice ale
colesterolului sau anii de viatd salvati si asa mai departe.

3. Analiza cost-utilitate. Pentru Ministrul Sdndtdtii, de exemplu,
este dificil, dacd nu chiar imposibil, sd dea prioritate unei interventii
sau alteia ale cdrei beneficii sunt exprimate In unitdti de masurd
diferite. Astfel, pentru a compara un program care asigurd finantarea
unui medicament scump cu beneficiile aduse de dializd sau de un
program de preventie, cercetdtorii au promovat o unitate de masurd
care poate fi aplicatd tuturor situatiilor. S-a ajuns astfel la o forma
modificatd a analizei cost-eficacitate clinica, In care rezultatele se
misoari in utilititi. In esentd, s-a considerat ci ceea ce conteazi
in final este beneficiul adus stirii de sinitate —utilitatea. In acest
scop, starea de sdndtate a fost exprimatd pe o scalidelaola1(1
fiind starea de perfectd sdnatate), pacientii fiind evaluati inainte si
dupd aplicarea interventiei. Castigul calitativ In sdndtate este astfel
cuantificat. O altd unitate de masura relevantd este reprezentatd
de anii de viatd castigati. Totusi, avand in vedere cd prelungirea in
sine a vietii nu are relevantd dacd nu se inregistreaza si un nivel
calitativ rezonabil (de exemplu, mentinerea in viatd cu ajutorul
“aparatelor”), s-a acceptat o noud unitate de masurd compozita
- QALY (ani de viatd ajustati calitativ), o combinatie a celor doud.

Existd si alte tipuri de studii folosite in HTA, care insd nu sunt
analize economice pentru ca nu fac comparatii (unul dintre crite-
riile de bazd, asa cum am amintit deja). Un exemplu il reprezintd

REALIZA-

REA ACESTOR
TIPURI DE STU-
DIl DE COST AL

studiile de cost al bolii.

Analiza costului bolii este un instrument
care mdsoard povara economicd a uneia sau
a mai multor boli asupra societdtii. Costul
bolii este definit ca totalitatea resurselor
cheltuite sau pierdute ca urmare a unei
probleme de sandtate.

Aceste studii agrega si costuri pe care
adeseanu le ludm in calcul, cum ar fi costul
pierderile pe care le Inregistreaza un paci-
ent ca urmare a faptului cd nu mai poate
munci. De aceea cifrele totale sunt mari,
adesea spectaculoase. Studiile de cost al

BOLII, PENTRU bolii ne ajutd sd evaluim mai corect po-
FIECARE TIP vara pe care societatea o duce ca urmare a
DE AFECTIUNE aparitiei, tratarii si eventual a lipsei tratarii
CU IMPACT unei afectiuni si séd le ierarhizdm din aceas-
MAJOR ASUPRA  td perspectivd. Desi par usor de realizat, in
SANATATII tara noastrd astfel de studii au fost rareori
POPULATIEI efectuate deoarece este de notorietate fap-
SAU CARE tul cd datele de epidemiologie sunt culese
PRESUPUNE UN  inadecvat si uneori sunt aproape imposibil
IMPACT ECO- de gisit. In aceste conditii, cercetitorii sunt
NOMIC MAJOR, nevoiti sd foloseasca multe informatii apro-
AR TREBUI SA ximative sau extrapoldri, ceea ce face cain
FIE O PRIORI- final valoarea studiului sd scadd. Afirm cu
TATE A AUTORI-  orice ocazie cd realizarea acestor tipuri de
TATILOR. studii de cost al bolii, pentru fiecare tip de

afectiune cu impact major asupra sandtatii
populatiei sau care presupune un impact
economic major, ar trebui sd fie o prioritate
a autoritdtilor. Ele vor asigura minimul de
informatie necesard pentru a se trece la ni-
velul urmdtor —evaluarea impactului noilor
tehnologii medicale folosind date specifice
Romaniei! ®

Notd: in numadrul viitor vom trece in revistd doud
dintre analizele cele mai folosite in HTA —
cost-utilitatea si analiza impactului bugetar,
dar siin ce masura aceste studii realizate in
afara Romaniei pot fi folosite in luarea decizi-
ilor din tara noastra.
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Makis Papataxiarchis:

Romania - 1n topul celor mai
extinse piete farmaceutice
din Europa de Est, panain 2016

Tnainte de a veni in Romania, la sfarsitul anului 2010, unde este
responsabil de consolidarea pozitiei Janssen, Makis Papataxiarchis,
managing director Johnson & Johnson, a lucrat cu mai multe state din
Europa, iar cea mai recenta pozitie a sa a fost in cadrul organizatiei
Janssen Grecia. Are experienta in gestionarea businessului in tari cu
situatii financiare dificile, Grecia si acum Romania, pe care o considera
o provocare tinand cont de faptul ca populatia este de doua ori mai
numeroasa, dar cu dificultati comparabile. Ca presedinte al ARPIM,
contribuie la schimbarea prin care trece sistemul romanesc.

Din momentul in care ati preluat noul dv. post,

ce v-a impresionat cel mai mult in legatura

cu piata farmaceutica din Romania?

Termenul de “piatd” corespunde, In general, cu miliarde de
euro, cu cifre financiare, cu vanzari si profit. Din moment ce noi
operdm In domeniul sdndtatii, ar fi mai adecvat sa ne referim

la pacienti si la nevoile acestora, dat fiind cd pe ei ii deservim.
Cu toate acestea, dacd ar fi sd vorbim despre piata farmaceuticd
din Romania Intr-un context comercial i juridic, nu este niciun
secret pentru nimeni cd avem de-a face cu un mediu dificil.

Pe de-o parte, avem producatorii care se confruntd cu lipsa de
predictibilitate si transparentd a taxelor, a cadrului operational

de afaceri si a celui legal; pe de altd parte, avem accesul intar-
ziat la tratamente inovatoare. Revenind la nevoile pacientilor,
acest ultim aspect prezentat afecteazd populatia Romaniei.
Pentru mine, cel mai uimitor lucru pe care I-am observat a
fost cd angajatii romani sunt bine instruiti si pregatiti. Tara
dv. detine o resursd extrem de valoroasd — oamenii sdi.

Care considerati ca este cea mai mare provocare cu

care se confrunta piata farmaceutica din Romania?

In primul rAnd, trebuie s intelegem contextul. Potrivit FMI, Ro-

mania este una dintre cele mai sarace tari din Europa de Est pri-

vind cheltuielile insumate pentru educatie si sdndtate, mai putin
de 500 de euro/persoand, spre deosebire
de Cehia, cu 1.000 de euro/ persoani. In-
dicatorii cheltuielilor de sandtate din Ro-

Piata farmaceuticd din Romdnia prezintd toate caracteristicile unei  mania sunt printre cei mai scizuti din UE,

piete emergente, cu toate plusurile si minusurile aferente: un nivel
scazut al cheltuielilor alocate sandtdtii si medicamentelor, lipsa
sustenabilitdtii si — cel mai important —investitiile in sdndtate sunt
considerate mai degrabd un cost, decdt o creare de bogdtie. Potrivit
previziunilor, se asteaptd ca piata farmaceuticd sd prezinte unele
cresteri, mai exact o medie de 5-7% pentru urmdtorii 5-7 ani.

chiar inainte de Albania, Bulgaria si Mace-
donia. Media cheluielilor cu medicamente
in UE este de 349 de euro de persoand,

in timp ce in Romania acestea reprezintd
doar 164 de euro. Inci un indicator poate
fi media sperantei de viatd a populatiei
Romaniei, de 72,7 ani, care este cu cinci
ani mai scdzutd decat media europeand.

Media scazutd a sperantei de viatd este un rezultat direct al
investitiilor mici din Sdnatate. Pentru a recupera acest decalaj,
PIB-ul alocat Sandtdtii ar trebui sd creascd in fiecare an cu cate
0,5% - 0,8% pand in 2020. Astfel, pe de-o parte avem subfinan-
tarea sistemului de sdndtate romanesc per total, care afecteaza
si industria farmaceuticd. Pe de altd parte, vorbind de cadrul
legal in care ne desfasurdm activitatea, ne-ar placea sd avem
parte de mai multa predictibilitate, sustenabilitate si transpa-
rentd. In mod normal, planificarea se face cu trei pani la cinci
ani in avans, dar pentru a realiza acest lucru noi trebuie sd stim
ce urmeazd in continuare si sa actionam conform realitdtii.

Daca ati fi un influent factor de
decizie, care ar fi primele cinci
schimbari la care v-ati gandi?

Ca presedinte ARPIM (Asociatia Roma-
nd a Producitorilor Internationali de
Medicamente, n.r.), consider cd sistemul
medical roméanesc ar trebui sa fie unul

in care cetdtenii sd fie tratati cu respect

si decentd, Intr-un sistem caracterizat de
calitate, eficientd si echitate, care sd ofere
o0 abordare sustenabild si de duratd. Las
in seama factorilor de decizie romani sd
decidd ce e mai bine pentru sistemul si pacientii din Romania,
dar trebuie sd subliniez cd scopul nostru este sd avem cetdteni
romani si pacienti care sa trdiascd mai sandtosi, mai fericiti si mai
mult. Suntem aici pentru a oferi punctul nostru de vedere privind
actiunile pe care factorii de decizie doresc sd le implementeze.

Putem contribui nu doar ca experti, ci si ca parteneri de Incredere.

Avand in vedere acest lucru, un sistem de sandtate eficient ar

DE SANATATE

trebui sd reflecte rolul important al in-
grijirii primare si al preventiei. Intr-un
sistem eficient se pune accent, de ase-
menea, pe dezvoltarea infrastructurii
si pe Imbundtdtirea resursei umane
disponibile, imbundtdtirea manage-
mentului, instruirii si educatiei. Astfel
am putea asigura acces egal la servicii
medicale pentru Intreaga populatie si
accesul pacientilor la medicamente.

Care sunt prioritatile mandatului dv.

in calitate de presedinte ARPIM?
Obiectivul principal al mandatului

meu de presedinte ARPIM este sd

asigur dezvoltarea contractului dintre
industria farmaceutica si societate.

Noi punem la dispozitia partenerilor

si a pacientilor nostri toate resursele,
expertiza si experienta noastrd. Vrem

sd credm relatii de incredere si sd
contribuim la un proces decizional

mai transparent In cadrul sistemului de sandtate. Astfel,
ARPIM isi doregte sd Isi consolideze statutul de partener de
incredere pentru toate partile interesate, sd asigure acces
continuu la tratamente inovatoare $i un sistem sanitar
imbundtdtit, Intr-un mediu de afaceri etic si transparent.
Asadar, agenda acestui mandat isi propune sa ofere o contributie
valoroasd tuturor pdrtilor interesate din sistemul de sdndtate,
adresandu-ne nevoilor nesatisfacute incd ale pacientilor. Acest
proces al valorii are loc In momentul in care aceste nevoi sunt
abordate atat de cdtre autoritdti, prin factorii de decizie —inclusiv
politici, cat si de cdtre industria farmaceuticd, totul intr-un mod in
care sunt reconciliate constrangerile inerente pentru toate partile.

Ca presedinte ARPIM, consider cd sistemul medical
romdnesc ar trebui sd fie unul in care cetdtenii

sd fie tratati cu respect si decentd, intr-un sistem
caracterizat de calitate, eficientd si echitate, care
sd ofere o abordare sustenabild si de duratd.

Care sunt cele mai importante realizari ca presedinte ARPIM?
Ne concentram toate eforturile pentru a implementa toa-

te aceste obiective. Ca rezultat, sunt Incantat sd vd spun

cd zbaterile noastre dau roade: pe 21 martie, ARPIM si Mi-
nisterul Sdndtdtii au semnat un protocol care va ajuta la

crearea unui context propice pentru un mai mare acces al

pacientilor romani la tratamente. Acest protocol reprezinta
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Mai mult decdt produse si tratamente individuale,
Janssen si Johnson&Johnson (compania-mamd) doresc

sd ofere solutii in ceea ce priveste managementul bolii,
inclusiv prin colaborarea cu entitdti publice si private

pentru a monitoriza, preveni si gestiona sandtatea.

angajamentul celor doud pdrti, pe termen mediu si lung.
Sunt vizate cele patru probleme principale ale industriei
medicamentelor inovatoare: directiva privind combate-
rea intarzierii pldtilor, actualizarea listei de medicamente
compensate, metodologia de preturi si taxa clawback. AR-
PIM va continua sd munceasca din greu si, impreund cu
Ministerul Sdnatdtii, va incerca sd asigure materializarea
prevederilor si solutiilor identificate de comun acord.

Ce parere aveti despre relatia dintre

ARPIM si autoritatile romane?

Pentru a avea un impact real asupra mdsurilor legislative ce
vizeazd piata farmaceuticd, am stipulat in protocol conditii-

le in care se vor atinge aceste obiective, ceea ce inseamnd cd
ARPIM si Ministerul Sandtatii vor avea Intalniri periodice. Ar
trebui luate In considerare discutii anterioare implementa-

rii oricdrui proiect de lege care ar putea avea impact asupra

pietei farmaceutice. Avem incredere cd autoritdtile inteleg
necesitatea acestor consultdri inainte de stabilirea normelor

de baz4, care vor avea impact asupra mediului de afaceri.

Pentru a da un exemplu in ceea ce priveste deschiderea colabordrii
noastre de pand acum, as vrea sd subliniez cad ARPIM si Ministerul
Sandtatii au lucrat impreund la implementarea directivei privind
combaterea Intarzierii platilor si cd am realizat impreund un ca-
lendar care nu va pune presiune pe sistem pe durata aplicarii di-
rectivei. Intre ultimele doud luni ale anului si inceputul de ianuarie
2014, pacientii vor avea acces la tratamente inovatoare, care vor

fi disponibile pentru prima datd in Romania
prin reactualizarea listei de medicamente
compensate, un proces care nu a mai avut loc
de mai bine de sase ani. Pentru a mentine un
nivel cat mai ridicat al accesului la tratamente
inovatoare, lista de medicamente compen-
sate trebuie sd fie reactualizatd la fiecare 180
de zile. Acest lucru ar trebui sd ofere mdsura
determindrii noastre de a asigura cel mai bun
tratament disponibil pacientilor din Romania.
De asemenea, Incercdm sa stabilim un par-
teneriat solid si productiv cu CNAS (Casa
Nationald de Asigurdri de Sanatate) si AN-
MDM (Agentia Nationald a Medicamentului
sia Dispozitivelor Medicale, n.r.), dat fiind

cd sunt ceilalti doi factori majori de luare
adeciziilor din sistemul de sandtate.

Care sunt nevoile medicale majore
ale pacientilor din Romania din cadrul
zonelor terapeutice pe care Janssen
le acopera? Ce inovatii va aduce
compania pe care o reprezentati?
Suntem mandri sd spunem ca dezvoltam
tratamente pentru pacientii nostri in
cinci arii terapeutice importante: bolile
cardiovasculare si metabolice, imunolo-
gie, boli infectioase si vaccinuri, neurostiinte si oncologie. Prin
cercetare medicald ampld, solutiile noastre pot atenua, limita
progresia sau vindeca unele dintre cele mai grave boli ale lumii.
In viitor vom putea folosi biomarkeri pentru testarea san-

gelui astfel incat sd observam boala de la primele stadii.
Cunostintele noastre despre boli si gene cresc In fiecare zi.
Bazandu-ne pe diagnosticul afectiunii dv. in particular si

pe profilul dv. genetic care este unic, am putea fi capabili sd
adaptam medicamentele astfel Incat sd fie cat mai eficien-

te pentru dv. Fiecare pacient este unic i meritd o abordare
personalizatd. Luati drept exemplu “formele inteligente” de
administrare care cresc confortul pacientului i aderenta la
terapie, cum ar fi medicamentele cu actiune prelungitd.

Cum credeti ca va evolua Janssen in urmatorii cinci

ani? Cate produse va asteptati sa lansati?

Fiind o companie farmaceutica inovatoare, lansarea de noi pro-
duse este vitald pentru noi. Pe de-o parte, pentru dezvoltarea
companiei insesi, pe de altd parte, mergand dincolo de aspectele
comerciale, este vital pentru pacientii nostri, care asteapta noi
medicamente. Facem bani pentru a crea medicamente care
salveazd vieti, nu facem medicamente pentru a face bani.

Luand cazul Romaniei, este foarte importantd reactualizarea listei
medicamentelor compensate, care nu a mai fost actualizatd din
2007. Aceasta, cu sigurantd, va oferi baza lansarii unor noi medi-
camente si, astfel, vom putea oferi pacientilor nostri acces la cele
mai recente tratamente. Ma refer aici nu numai la medicamen-

tele care trateazd, dar si la cele care vindecd bolile. Sd luam, de
exemplu, hepatita C. In Romania, avem o estimare de 700.000 de
pacienti nediagnosticati care ar putea beneficia de pe urma intro-
ducerii unor noi molecule care au rata de raspuns de peste 70%.
Pentru a raspunde direct intrebdrii dv., planuim sd lansdm

7 produse Janssen cu 9 indicatii In urmdtorii 2 ani si 12 me-
dicamente 1n total in urmdtorii aproximativ 5 ani. Aceste
medicamente se adreseazd nevoilor pacientilor cu hepatitd,
schizofrenie, psoriazis, HIV si diferite tipuri de cancer.

Care considerati ca sunt calitatile pe

care trebuie sa le aiba un lider?

Vd voi rdspunde cu un set de cuvinte care dau un context si
un continut filozofiei mele de leadership: sd stabilesti o di-
rectie clard, de viitor. S oferi energie, motivatie, inspiratie,
capacitatea de a gestiona schimbarea, sd fii un bun mentor, sa
stabilesti obiective si sd le oferi oamenilor incredere. Dar nu
este suficient. Avem nevoie de mai mult. Sd ne concentrdm pe
client si pe calitate, competentd, cunostinte, ratiune, viteza,
simplitate, initiativa, incredere, integritate, comunicare, an-
gajament si autodisciplind. Consider cd acum este in reguld.

Cat de puternic a fost afectata de criza piata

europeana a medicamentelor inovatoare?

Bugetele nationale de sandtate din Europa sunt sub presiune din
ce in ce mai mare. Acest lucru are impact in mai multe industrii,
iar industria farmaceuticd nu este o exceptie, mai ales din cauza

numeroaselor masuri de austeritate introduse in intreaga Europa.

in afari de acestea, facem un efort considerabil si ne tinem
promisiunile fatd de angajatii nostri, fatd de pacienti si fatd de
toate partile implicate. Prin dezvoltarea si cresterea accesului
pacientilor la noile medicamente care vor imbunatati sindtatea
si calitatea vietii, industria farmaceutica bazatd pe cercetare de-
vine un punct-cheie pentru economia Europei. Este unul dintre
cele mai performante sectoare de Inaltd tehnologie din Europa.
Este important sd retinem cd industria farmaceutica bazatd pe
cercetare poate ajuta jucand un rol important in reinstalarea
cresterii economice de care avem atata nevoie. Potrivit EFPIA
(Federatia Europeand a Industriilor si Asociatiilor Farmaceuti-
ce), In 2012 aceastd industrie a investit
aproximativ 30.000 de milioane de euro
in cercetare si dezvoltare in Europa. An-
gajeaza in mod direct 700.000 de
oameni si genereazd de trei sau patru
ori mai multe locuri de munca indi-
rect, decat realizeazd In mod direct.

DE SANATATE

cd Romania este atractivd pentru producdtori. Existd dificultdti,
este adevdrat. Ne confruntam cu un mediu de afaceri putin
predictibil, nesustenabil si netransparent. Cu toate acestea,
trebuie avute in vedere doud motive deosebit de importante
pentru a continua sd investim in Romania: pacientii si angajatii.
Pe de altd parte, vorbim aici de o populatie cu putin peste 20 de
milioane de locuitori cu nevoi de sandtate, nevoi legate de boli
grave, o populatie cu una dintre cele mai scdzute medii ale spe-
rantei de viatd din Europa. Acesta este un factor aditional care
trebuie luat in considerare pentru evolutia pietei farmaceutice.

Planuim sd lansam 7 produse Janssen
cu 9 indicatii in urmdtorii 2 ani §i 12
medicamente in total in urmdtorii

aproximativ 5 ani. Aceste medicamente
se adreseazd nevoilor pacientilor cu
hepatitd, schizofrenie, psoriazis, HIV
si diferite tipuri de cancer.

Care sunt beneficiile economice ale investitiei in sanatate?
Ne dorim ca autoritdtile din Romania sa priveasca sandtatea ca
pe o investitie si nu drept o cheltuiald. Avem nevoie de o plani-
ficare pe termen mediu si pe termen lung, de a gdsi modalitati
de finantare public-private, pentru a asigura conditii mai bune
pentru sdndtdtea populatiei. Acest mod de a vedea lucrurile

va da un beneficiu atat direct, cat si indirect In: productivitate,
dezvoltare financiard si crestere a PIB-ului. In plus, ne-am dori
ca politicile publice din Romania sa reflecte conceptul “Sana-
tatea este cea mai mare bogdtie” —un concept definit si aplicat
in majoritatea tdrilor europene. Acest lucru ar creste speranta
de viata, calitatea vietii i va Imbundtati productivitatea econo-
micd. Tratand bolile grave, nu numai cd reintegrezi pacientii in
mediul de lucru, dar si ajuti familiile lor s scape de greutdti. ®

Interviu realizat de Raluca Boboc

Noi cdutdm rdspunsuri la unele dintre cele mai dificile intrebdri din
medicind. Credem cd nimic nu este mai puternic decdt colaborarea.
Nu ar trebui sd existe bariere in cdutarea tratamentelor inovatoare.

Colaborarea merge dincolo de noile tratamente. De la descoperirea

Cum vedeti evolutia pietei
farmaceutice in urmatorii cinci ani?
Romania urmeaza sa devind a treia

cea mai mare piatd farmaceutica din
Europa Centrald si de Est, pAnd in

2016. Acest lucru ne permite sd spunem

timpurie la acces si distributie, noi cdutdm parteneri care isi doresc
aceleasi lucruri ca §i noi: rezultate mai bune pentru pacientii nostri.
Suntem condusi de misiunea noastrd, iar pacientii nostri ne inspird.
Colabordm cu cei care luptd pentru asigurarea sandtdtii fiecarui om.
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Impactul Directivei nr. 24/2011

asupra sistemului sanitar

din Romania

Prezentul articol constituie un rezumat al ideilor abordate in cadrul

studiului cu acelasi nume publicat in luna mai 201 3. Studiul abordeaza
prevederile Directivei nr. 24/2011 din perspectiva impactului anticipat al
acesteia asupra sistemului sanitar romanesc n ansamblul s&u. In cadrul articolului,
am insistat pe expunerea si pe analiza acelor prevederi ale Directivei care, In opinia
noastra, vor avea un impact deosebit de mare asupra modului de functionare

a sistemului sanitar romanesc, transpunerea prevederilor Directivei in legislatia

Viorel Rotila nationala fdcand deja parte din masurile de reforma ale sistemului anuntate. Cu
alte cuvinte, consideram cd o bund parte din mdsurile de reforma ale sistemului
sanitar anuntate la nivel oficial sunt de fapt rezultatul obligatiei de transpunere
a prevederilor Directivei In legislatia nationald (ex.. modificarea legislatiei
malpraxisului, tratarea intr-o manierd mai complexa a drepturilor pacientului s.a.)
sau anticipdri ale efectelor acesteia (definirea pachetului de baza de servicii
medicale, modificarea modului de salarizare etc.). Abordarea in aceastd cheie ne-a
permis sd ardtdm variante alternative de reforma impreuna cu efectele previzibile
ale acestora, indicand de fiecare data solutiile pe care le consideram optime.

Urmare din numarul trecut

AVAND IN VEDERE CA AUTORIZATIA
PREALABILA POATE FIREFUZATA NU-
MAI DACA UN TRATAMENT ECHIVA-
LENT din perspectiva eficientei poate fi
obtinut in Roménia fard o intarziere semnifi-
cativd, Intr-o unitate sanitara ce are incheiat
un contract cu sistemul de asigurdri sociale
de sanatate, este evident cd efortul de adap-
tare la efectele anticipate ale acestei Directive
trebuie sd se concentreze pe demersul pri-
vitor la calitatea serviciilor medicale, acesta
surclasand in eficientd eventualele bariere
birocratice. Mai mult chiar, concentrarea de-
mersurilor pe autorizarea prealabild, fird a
reforma sistemul din perspectiva Directivei,
riscd sd genereze semnificative efecte nega-
tive, determinand agravarea conditiilor de
acordare a serviciilor medicale.

Avand in vedere cele citeva demersuri oficiale de pand acum,
observam tendinta de a considera cd toate serviciile medicale de
care ar putea beneficia cetdtenii romani in strdindtate sunt supuse
autorizdrii prealabile, cu exceptia medicinei de urgentd. Dreptul
statelor de a introduce autorizarea prealabila este unul limitat la
situatii definite, neputand fi extins in niciun caz. In situatia in care
autoritdtile din Romania vor cddea victime unei astfel de interpre-
tdri, vom asista la o transpunere gresitd a prevederilor acesteia in
legislatia internd, riscand sanctiunile si efectele de rigoare. Regula
in materie o constituie libertatea furnizarii serviciilor medicale,
corelativul fiind libertatea cetdtenilor dintr-un stat membru de afi-
liere de a beneficia de serviciile medicale acordate intr-un alt stat.
Sensul Directivei nr. 24/2011 este cel stabilit in mod repetat prin
sentintele Curtii: resortisantii UE pot beneficia de Ingrijiri medicale
intr-un alt stat membru fdrd autorizatie prealabild si pot obtine
rambursare In conformitate cu tarifele statului in care au asigura-
re. In acest context, a reduce eforturile de adaptare a legislatiei la
construirea unui sistem de autorizare prealabild si a considera ca
prevederile sunt similare legislatiei actuale in domeniu reprezintd
o dovada de neintelegere a sensului Directivei. Autorizarea prea-
labild trebuie vdzutd ca o exceptie de la reguld, impartdsind soarta
juridica a exceptiilor.

Chiar daca am fiindreptdtiti sd vorbim de prevalenta autorizarii
prealabile, situatia sistemului sanitar din Romania este intr-atat de
dramaticd, incat numdrul cazurilor care ar avea dreptul legal de a
beneficia de tratament in strdindtate, decila autorizarea prealabild,
ar fi foarte mare. Spre exemplu, faptul cd un spital nu are materialele
simedicamentele necesare pentru acordarea tratamentului la care
au dreptul pacientii ar putea fi invocat ca motiv pentru solicitarea
autorizdrii prealabile.

Refuzul acorddrii autorizatiei prealabile invocAnd mentinerea
unei capacitdti de tratament sau a unei competente medicale pe
teritoriul national care este esentiald pentru sdndtatea publicd poate
fi considerat indreptdtit; el ridicd insd o serie de dificultdti de aplicare.
In primul rind, considerim ci statului ii revine sarcina probarii
unei astfel de situatii. Apoi, aceste capacitdti de tratament trebuie sd
respecte conditiile de calitate avand ca reper standardele europene
in domeniu. Nu In ultimul rand, sunt importante si conditiile de
acces la aceste capacitdti de tratament, orice disjunctie intre dreptul
legal al cetateanului si realitdtile practice (spre exemplu, cumpara-
rea medicamentelor si a materialelor sanitare) putand fi invocatd
impotriva statului. De altfel, nerespectarea conditiilor de acces la
serviciile medicale in parametrii legali credem cd va constitui unul
dintre motivele cel mai frecvent invocate, In lipsa unei reforme
sanitare eficiente.

STABILIREA COSTURILOR REALE

PENTRU SERVICIILE MEDICALE

DEMERSULPENTRU STABILIREA COSTURILORREALE AFE-
RENTE SERVICIILOR MEDICALE ESTE OBLIGATORIU, pentru
aputea vorbi de armonizarea legislatiei la prevederile Directivei nr.
24/2011. Orice ezitare in acest sens va afecta in mod semnificativ
douad paliere ale sistemului de sandtate:

DE SANATATE

m Spitalele, acestea riscand sd fie puse in situatia de a

trata si pacientii proveniti din alte state membre la costuri

subevaluate, fapt care le va accentua deficitul;

m Pacientii, care vor fi efectiv privati de posibilitatea de a

se trata in strdindtate cu rambursarea costurilor la niveluri

acceptabile si care vor suferi toate influentele derivate din

deficitele financiare ale unitdtilor sanitare.

Raportat la situatia Romaniei, putem observa cd stabilirea preturilor
serviciilor medicale la nivelul costurilor de piatd poate determina
la rdndu-i fluxuri migratorii de pacienti din alte state membre, da-
toritd preturilor mai reduse, comparativ cu cele din propriul stat
(preturi determinate, In principiu, de costurile mai reduse cu forta
de muncd). Cel putin, In situatia existentei unor liste de asteptare in
statul membru de afiliere poate fi anticipatd o astfel de fluctuatie a
adresabilitdtii. O astfel de variantd ar putea fi una profitabild pentru
unitdtile sanitare din Romania si pentru intregul sistem sanitar, prin
contributia la mentinerea infrastructurii medicale.

Anticipdm insd cd, pe termen mediu si lung, avantajul competitiv

Chiar dacd am fi indreptatiti sd vorbim de
prevalenta autorizdrii prealabile, situatia
sistemului sanitar din Romdnia este intr-
atdt de dramaticd, incdat numdrul cazurilor
care ar avea dreptul legal de a beneficia de
tratament in strdindtate, deci la autorizarea
prealabild, ar fi foarte mare.
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oferit de costul redus al fortei de munca (adicd de salariile mici din
sectorul sanitar) va dispdrea, el determinand ivirea unui dezavantaj
major: lipsa profesionistilor din sistem. Avand in vedere interpretarea
de ansamblu a Directivei, lipsa profesionistilor pentru anumite spe-
cializari (spre exemplu) genereazd efecte care nu pot fi blocate nici
madcar de autorizarea prealabild. Altfel spus, in absenta posibilitdtii
unui tratament in tard, autorizarea tratamentului medical intr-un
alt stat devine obligatorie. Ceea ce conduce la obligatia de a suporta
costurile unor interventii prestate in alte state.

EFECTE POSIBILE ALE IMPLEMENTARII PREVEDERILOR
PRIVITOARE LA TRANSPARENTA

INTRODUCEREA MECANISMELOR DE LUCRU LA VEDERE,
transparent, prevazute de Directiva va avea ca efect, odatd cu cresterea
gradului de incredere (acolo unde este cazul), sporirea cazurilor de
malpraxis care ajung in fata instantelor, a unitdtilor sanitare si a
institutiilor medicale (inclusiv cele profesionale) nemaiputand in-
greuna accesul la datele personale ce vizeazd starea de sandtate si
tratamentul pacientilor prin intermediul procedurilor proprii, fiind
eliminati astfel opozabilitatea lor fati de pacient. In mésura in care
libertatea accesului pacientului la propriile informatii medicale va fi
realizatd In mod efectiv, vom asista la o adevaratd , revolutie” in abor-
darea malpraxisului, ale carei efecte asupra unitdtilor medicale si a
salariatilor pot fi Intrucatva compensate prin introducerea unui sistem
eficient de asigurdri de malpraxis. Cu observatia insd cd interventia
eficientd a asigurdrilor va avea ca efect o crestere a costurilor primelor
de asigurare, care vor avea un impact negativ semnificativ asupra
veniturilor salariatilor care sunt obligati s se asigure.

OPORTUNITATI
IN ANSAMBLUL EFECTELOR ESTIMATE, o situatie aparte o au
cetdtenii romani care lucreazd legal in alte state: in momentul in care
seintorcin tard si acceseaza serviciile medicale, ei sunt in situatia
unor ,,pacienti migratori”, avand in vedere faptul cd acestia sunt
asigurati in statul in care lucreazd. In msura in care statul roman va
reusi sd fie competitiv pe piata serviciilor medicale, acesti cetdteni
ar putea deveni o importantd sursa de venituri pentru sistemul de
sdndtate. Abordatd in perspectivd, situatia va cunoaste mai curand
o accentuare, dacd avem in vedere faptul ca in urmatoarea decada
multi dintre lucratorii romani din strdindtate vor dobandi statutul de
pensionariin tdrile In care lucreaza si cei mai multi se vor intoarce
in Romania. Este evident astfel faptul cd pentru statul roman una
dintre oportunitdti o reprezintd tratamentul asigurat romanilor care
lucreaza In mod legal in alte state ale UE, in cazul acestora trata-
mentul contra cost si rambursarea ulterioard a costurilor de cdtre
alte state putand contribui la o balantd pozitiva in ceea ce priveste
raportul dintre ,,exportul” si ,importul” de pacienti. Doud conditii
sunt insd esentiale pentru reusita acestui proces: stabilirea costurilor
reale pentru toate serviciile medicale si limitarea semnificativd a
coruptiei adiacente acestui proces.

Complianta lingvistica a furnizorilor de servicii medicale va
constitui o variabild foarte importantd din perspectiva fluxului
de pacienti. Unitdtile sanitare care aplicd o strategie de pregatire

COMPLIANTA
LINGVISTICA A
FURNIZORILOR
DE SERVICII
MEDICALE VA
CONSTITUI O
VARIABILA
FOARTE
IMPORTANTA
DIN
PERSPECTIVA
FLUXULUI

DE PACIENTI.
UNITATILE
SANITARE
CARE APLICA O
STRATEGIE DE
PREGATIRE A
PERSONALULUI
IN ACEST
DOMENIU,
CORELATA CU
0 SELECTIE
STRATEGICA A
LIMBILOR, AR
PUTEA AVEA
UN AVANTA]J
COMPETITIV.

a personalului in acest domeniu, corelatd
cu o selectie strategicd a limbilor, ar putea
avea un avantaj competitiv.

Societdtile de asigurdri ar putea cunoaste
sieleun grad crescut de adresabilitate, dacd
ludm In considerare faptul cd se pot dezvolta
urmatoarele tipuri de asigurari:

m pentru plata initiald a costurilor

serviciilor medicale, pand la primirea

rambursarii;

m pentru diferenta dintre costurile

serviciilor medicale si nivelul 1a care

statul roman le ramburseaza;

m Impotriva riscului de nerambursare a

costurilor medicale.

De asemenea, asigurdrile de sdndtate
centrate pe tratamentul In strdindtate pot
include posibilitatea demersurilor pentru
rambursarea sumelor, prin crearea unor
mecanisme flexibile de finantare/decontare.
Suplimentar, ludm in considerare posibilita-
tea dezvoltdrii unor servicii profesioniste de
consiliere si asistentd/acompaniere a accesarii
serviciilor medicale din alt stat membru, care
sd includa si suportul lingvistic, care poate
accelera procesul.

Faptul cd Directiva foloseste concepte de ge-
nul: mobilitatea pacientilor, accesul la asistenta
medicald transfrontalierd, libera circulatie a
pacientilor etc. este suficient pentru a vorbi cu
indreptdtire de o interpretare mult mai am-
pld a acesteia, care sd ia In discutie inclusiv
bazele unui sistem de sandtate al UE. Chiar
dacd intentia care a animat multe dintre statele
occidentalein adoptarea acestui act normativ
tine mai curand de crearea unui mecanism
de acompaniament pentru libera circulatie
a lucratorilor, fiind cumva parte a strategiei
de luptd impotriva declinului demografic,
efectele acestuia pot fi suficient de ample,
existand sansa ca ele sd depdseascd cu mult
intentiile initiale. ®

De asemenea, asigurdrile de sdndtate
centrate pe tratamentul in strdindtate
pot include posibilitatea demersurilor
pentru rambursarea sumelor, prin
crearea unor mecanisme flexibile de

finantare/decontare.
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Implicarea pacientului

in Ingrijirile de sanatate

n studiul calitativ Eurobarometru au fost stranse opinii de la medici si pacienti cu
privire la situatia pacientului in asistenta medicala. Au avut loc ample interviuri
luate medicilor, asistentelor medicale si pacientilor din 15 state membre, pentru
a obtine informatii cu privire la experienta lor in ceea ce priveste practica clinica.
Aceasta cercetare este una calitativa si, prin urmare, nu este reprezentativa
pentru fiecare practician sau pacient din tarile participante. Concluziile reflecta
experienta si punctele de vedere ale celor care au luat parte la studiu.

Dr. Cristina Crintea

RELATIA DINTRE PACIENTI SI PRAC-
TICIENIDIN SANATATE ESTE CONSIDE-
RATA A AVEA O INFLUENTA DIRECTA
ASUPRA CALITATII ASISTENTEIMEDI-
CALE. Perspective noi sugereaza cd o abor-
dare manageriald a Ingrijirilor care include
implicarea pacientului este mai eficientd decat
o abordare standard. Acest lucru este evident
mai ales in managementul bolilor cronice
(de exemplu, diabetul zaharat).

Cutoate acestea, “implicarea pacientului”
nu este un concept bine definit si se supra-
pune, de multe ori, participdrii pacientului,
te pe pacient si angajamentului pacientului.
Conceptul de implicare a pacientului se referd
in mod specific la drepturile si avantajele
pacientilor, care ar trebui sd detind o pozitie
centrald In procesul de ingrijire. Beneficiile
acestei implicdri ar trebui sa Insemne un re-
zultat mai bun pentru pacient, ca urmare a
interactiunii imbundtdtite intre furnizorul
de servicii medicale si pacient.

Implicarea pacientului este mai mult decat disponibilitatea de
a-ioferi informatii sau de a-1,,alfabetiza” in domeniul sandtatii. Este
vorba despre interactiunea dintre pacient si furnizorul de asistentd
medicald si cuprinde o gamd larga de aspecte diferite.

Desi scopul general al acestei cercetdri a fost de a explora opiniile
cu privire laimplicarea pacientilor in sandtate, obiectivele detaliate
ale cercetdrii au fost de a investiga:

B Opiniile generale asupra serviciilor de ingrijiri de sandtate;

B Perceptia asupra responsabilitdtii asistentei medicale;

m Increderea si controlul pacientului;

m Intelegerea asupra implicirii pacientului;

® Beneficiile si riscurile implicdrii pacientului;

N

/

_.-'.

TN ACEST
STUDIU, UN
CONCEPT
CUPRIN-
ZATORA
FOST ADOP-
TAT PENTRU
A PERMITE
CELOR
CHESTIONATI
SA-SI
EXPRIME
SPONTAN
ELEMENTELE
CARE AU CRE-
ZUT CA AR
TREBUI SA
FIE INCLUSE
N IMPLICA-
REA PACIEN-
TULUL.

B Satisfactia
pacientului;

B Gradul de implicare actuald a pacientilor
intr-o serie de domenii ale asistentei medicale;

B Bariere si imbunatatiri ale implicarii
pacientului.

privind

implicarea

CONCLUZIILE sTuDIULUI

Termenul de “implicare a pacientului” nu
afost clarinteles de cdtre fiecare pacient sau
practician si, de multe ori, ainsemnat lucruri
diferite pentru oameni diferiti. Pentru multi

pacienti, termenul a fost un concept nebulos, care graviteaza in
jurul termenilor de trai sdndtos si de responsabilitate pentru propria
sdndtate. Atat pentru practicieni, cit si pentru pacienti, a fost de
multe ori echivalat cu respectarea recomanddrilor medicului si a
complianteila tratament. Implicarea pacientului a fost de multe ori
inteleasd de cdtre pacienti ca fiind oferirea de informatii de baza
despre simptome, din partea personalului medical, si a fost mai
putin perceputd ca o modalitate de promovare a unui dialog medic-
pacient mai interactiv sau o oportunitate de feedback al pacientului.

In timp ce atAt medicii, ct si pacientii vedeau beneficiile pentru
pacienti ca pe o implicare si o crestere a responsabilitdtii acestora
fatd de sdndtatea lor, beneficii concrete de implicare in procesul de
ingrijiri nu s-au concentrat, In mod clar, nici in randul profesionistilor
din domeniul sanitar, niciin cel al pacientilor. De exemplu, perceptia
conform cdreia 0 mai buna cooperare intre personalul medical si
pacient poate duce la obtinerea unor rezultate mai bune in procesul
de ingrijiri de sandtate a fost mentionatd doar de cativa dintre cei
chestionati.

Pentru practicieni, prin comunicare se intelege ca pacientii sd
isi descrie simptomele si sd-i informeze cu privire la progresele/
noutdtile inregistrate pe toatd durata tratamentului. Principalul
obstacol in calea comunicdrii eficiente este reprezentat de timpul
pe care fiecare medic il are disponibil pentru a-1 petrece cu pacientul
sdu. Atat pacientii, cat si practicienii au descris cd medicii nu au avut
timp suficient pentru a explica optiunile de tratament.

Alegerea a fost, de asemenea, un aspect-cheie In implicarea
pacientului, pentru unii dintre cei chestionati. Alegerea a cuprins
o serie de aspecte, printre care: capabilitatea de a schimba medi-
cul curant si posibilitatea de a cunoaste si de a alege tratamentele
alternative. Alegerea, pentru practicieni, a fost vdzuta ca fiind mai
problematicd, unii dintre ei considerand cd pacientii ar fi confuzi
daca li s-ar oferi si tratamente alternative sau cd ar putea avea mai
putind incredere in tratamentul propus.

Desi Internetul se referd mai mult la con-
ceptul de ,,alfabetizare” legat de sandtate de-
cat la implicarea pacientului in sine, a fost
considerat totusi a fi zona In care a avut loc
dezvoltarea cea mai importantd, zonain care
aproape toti pacientii au acces mai mare la
informatii cu privire la simptomele lor sila
starea de sdndtate (precum si optiuniin ceea
ce priveste asistenta medicald). Pacientii vad
acest lucru ca fiind unul pozitiv, in timp ce
practicienii au o atitudine ambivalentd fata
de acest subiect.

Practicienii considerd cd unul dintre be-
neficiile “implicarii pacientului” este acela ca

DE SANATATE

Acest studiu calitativ si-a
propus sd exploreze ipoteza
cd existd o intelegere limitatd
in ceea ce priveste implicarea
pacientului si cd principiile de
bazd nu pot fi uniform intelese,
prin intelegerea punctelor

de vedere si a perceptiilor
atdt ale practicienilor, cdt

si ale pacientilor, cu privire

la aceastd problemad.

pacientii sunt mai motivati si mai angajati,
cu o intelegere crescutd. Pacientii au vazut
beneficiile in faptul cd au mai multe informatii
sioptiuni cu privire la tratament, iar acestea
ducla un dialog mai deschis cu medicii, iIn
trebarile vor putea fi adresate.

Au existat unele diferente generale care au
apdrut intre diferitele tipuri de intervievati.
Pacientii bolnavi cronic au avut tendinta de
a avea mai multd experientd In automoni-
torizare si in alte aspecte legate de boala
proprie si, de multe ori, au avut o intelegere
mai concretd asupra implicdrii pacientului.

Descoperirile din acest studiu calitativ
indica faptul cd implicarea pacientului, in
sensul centrdrii luiin procesul de Ingrijiri de
sdndtate, pare greu de inteles de cdtre multi
profesionisti si pacienti din Intreaga UE, ca-
rorale vine greu sd fundamenteze conceptul
in practica medicald reald. ®

Multi pacienti au descris o relatie traditionald
“medic-pacient”, in care medicul este vdzut ca o persoand
cdreia nu ii adresezi intrebdri si in fata cdreia pacientii nu
se simt confortabil oferind feedback. In cazul in care relatia
era de tipul client-furnizor, pacientilor le-a fost mai usor
sd ofere feedback. Asistentele medicale, in special cele din
spitale, reprezintd categoria de personal medical cu care
unii pacienti comunicd eficient, comparativ cu medicii.
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Comunicarea medic-pacient.

Un lucru simplu care schimba totul.

Dr. Nicolae
lordache
IORDACHE,

autor al cartii

Cine esti tu, doctore?,
consultant la
lordacheiordache T&D

CATEVA CONCLUZII ALE UNOR CERCETARI PRIVIND
COMUNICAREA MEDIC-PACIENT:

1. Pe parcursul anamnezei, doar 28% dintre pacienti au reusit
sd expund motivul pentru care s-au prezentat la medic fara ca
medicul sd redirectioneze dialogul.

2. In medie, medicul i-a ascultat pe pacienti 23 de secunde fiird
sd redirectioneze discutia.

3. Pacientii care au fost ldsati sd termine de expus motivele
pentru care s-au prezentat la medic au consumat in medie
doar 6 secunde in plus fatd de situatiile in care medicul a
redirectionat dialogul.

4.De asemenea, pacientii care nu au fost redirectionati de
cdtre medic au terminat ceea ce aveau de spus in cel mult 2,5
minute.

5. Unul din cinci pacienti introduce o noud problema abia la
sfarsitul consultatiei.

Sunt doar cateva observatii din studii referitoare la inceputul sila

Problema cu comunicarea este iluzia cd aceasta a avut loc.

George Bernard Shaw

sfarsitul viziteila medic. Este lesne de anticipat cd multe dintre greselile
de diagnostic, lipsa aderentei pacientilor la tratament si subminarea
increderii in medicul curant 1si au rddécinile in ceea ce uneori pare
un dialog al surzilor.

DE CE SE INTAMPLA ASTA?

1. Destul de probabil ca multi medici sd acuze lipsa de timp. Si
dacd ar fi sd ne gindim doar la spitalele publice, unde sunt
din ce in ce mai putini profesionisti care trebuie sa faca fatd
unui volum de munci ridicat siIn crestere (pacienti tot mai
multi per medic, plus birocratia conexa), ar trebui sd le dam
crezare. Insi in acelasi timp ma vid silit si recunosc ci nu
dureaza mai mult sd comunici bine decat sa comunici prost;

2. Pentru ci asa au fost invitati. In cadrul unei prelegeri recente,
am lansat ideea de a ldsa pacientii timp de doud minute s
termine de expus de ce au venit si ce doresc ca medicul s3
facd pentru ei. A fost rumoare 1n sald, iar un medic, cu care
am o relatie de amicitie chiar, mi-a mentionat cd nu asa a fost
invatat la semiologie. Atunci mi-am amintit si eu ca profeso-
rul ne cerea sd preludm cat mai devreme controlul discutiei.
Dar dacd profesorul s-a Inselat? Nu ar fi singurul lucru care
sd se fi dovedit gresit in cele ce am fost educati.

3. Pentru cd medicii sunt prost platiti. Trebuie s recunosc ca in
cele mai multe dintre cazuri acest aspect reprezinta o drama
si o rusine nationald. Dar chiar si-asa, bundtatea nu costa.

Si, per ansamblu, a fi din credintd un om bun, fie si intr-un
mediu ostil, nu costd nimic.

DE CE SI-AR PUTEA DORI MEDICII
SA COMUNICE MAI BINE?

1. Ar avea sansa, dacd asta {i intereseazd, sd trateze mai bine
pacientii: de exemplu, mai putine erori de diagnostic, mai
multi pacienti aderenti la tratament.

2. Si-ar creste reputatia, ca o consecintd, ceea ce s-ar putea
traduce, cel mai probabil pe termen mediu, inclusiv intr-o
conditie economicd relativ imbunatatitd.

3. Ar putea fi Inceputul parasirii unei spirale descendent-ne-
gative (pacientii sunt tot mai obraznici, au pretentii tot mai
mari, nu recunosc eforturile noastre, prin urmare ne purtam
ca atare) si intrarea intr-o spirald ascendent-pozitivd. Comu-
nicarea bund/pozitiva atrage dupa sine comunicare bund/
pozitivd din partea celorlalti.

CE OPTIUNI AU?

Majoritatea discutiilor pe marginea comunicdrii medic—pacient se
referd In principal la doud aspecte. Cele mai populare se referd la co-
municarea in cadrul interactiunii cu pacientul siuneori cu apartindtorii
acestuia. In plan secundar este comunicarea cu pacientul dependent
intr-o masurd sau alta de un singur medic, de exemplu pacientul
cronic sau in relatia pacient-medic de familie.

Comunicarea medic—pacient in trei etape:

A.Inainte de a avealoc prima interactiune

medic—pacient (sau clinici—pacient);

B. Pe intreaga durati a interactiunii directe

(consultatie, internare, tratament);

C. Dupd ce pacientul a plecat de la medic cu reteta sau cu

biletul de externare.

Ficind asta, introducem in discutie niste etape care au un impact
major asupra deruldrii comunicarii medic—pacient asa cum este de-
scrisd in mod traditional. Sd le ludm pe rand.

A.INAINTE DE A AVEA LOC PRIMA INTERACTIUNE

MEDIC-PACIENT

Este o etapd in care medicul poate initia controlat si, cel mai adesea,
unidirectional comunicarea citre comunitatea pe care o deserveste.
Astfel, pacientul poate sd afle despre medic o multitudine de informatii:
specialitate, domenii de interes profesional, echipamente din dotare,
echipa cu care lucreaza, locul unde poate fi gasit si cat de abordabil
este, cum se poartd cu pacientii, cum aratd, cum vorbeste, cum isi
trateazd pacientii etc. Aceastd etapd este adeseori ignorata de cdtre
medici sau ldsatd In afara oricdrui control, pe seama raspandirii din
gurd in gurd, foarte importantd In economia medicinei de-a lungul
timpului, dar cu o relevanti in scidere in ziua de astiizi. In afara
situatiilor monopoliste, pacientii au, deseori, sansa sd aleagd. Me-
dicii ar avea de castigat dacd s-ar preocupa ca anumiti pacienti (in
functie de domiciliu, loc de muncd, patologie, varst4, stil de viatd,
venit) sd afle de ei si sd 1i prefere. Motivul capatd relevantd dincolo de
interesul strict economic. Dacd pacientul a ficut o alegere informata
sivoluntard privitor la consultarea unui anumit medic, practic creste
probabilitatea ca acesta sd fie multumit de alegerea Iui, sd plece cu
un capital deincredere mai mare in medic si, In consecintd, sd adere
mai bine la tratament si sa aibd rezultate mai bune.

B. PE INTREAGA DURATA A INTERACTIUNII DIRECTE

W Pacientii au nevoie ca medicii sd stabileascd mai mult contact
vizual cu ei. Este din ce in ce mai greu de facut asta, in contex-
tul informatizdrii si tehnologizarii medicineii de azi, de aceea
medicii trebuie preveniti asupra riscului de a nu-si fi privit
pacientii in fatd;

B A ardta empatie, Intelegere si interes pentru pacient in mo-
mentul dificil pe care il traverseaza il ajutd mult pe acesta si
poate fi un diferentiator major pentru medic in specialititile
in care pacientul are de ales;

m Medicii ar putea Intreba pacientul care este cel mai important
lucru pentru care au decis sd vind la doctor si ce asteaptd ca
acesta sd facd pentru el. Si apoi sd asculte 2,5 minute, iar dacd
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medicului chiar 1i pasd de pacient, probabil cd nu i se vor
pdrea zece minute.

B 80% din erorile medicale serioase au la bazd comunicarea
defectuoasd intre cadrele medicale atunci cand transfera
pacientii dintr-o unitate sau sectie In alta. Medicii ar putea
alege sd imbundtdteasca acest aspect, cu beneficii importante
pentru toti cei implicati;

B Comunicarea atentd a tratamentului de urmat cdtre sfarsitul
vizitei este o altd directie de urmat. 40-80% din informatia
primitd este uitatd imediat, iar jumatate din ceea ce paci-
entul retine este incorect. O strategie bund ar fi dublarea
informatiei transmise verbal de cea scrisd, on-line sau pe har-
tie. O alta ar putea fi Imputernicirea altor membri ai echipei:
asistente, rezidenti, studenti, psihologi, asistenti social, acolo
unde este cazul.

® Implicarea pacientului. Medicii ar trebui ,,sd forteze”, acolo
unde este cazul, ca pacientul sd le adreseze minimum trei
ntrebdri la fiecare vizitd si sd fie implicat acolo unde poate s
isi exprime opinia cu privire la optiunile de tratament.

Neintrebdm de ce nu ascultd corect medicii. Probabil cd rdspunsul

este mai simplu decat ne-am fi asteptat. Nu este confortabil. Pacientul
va vorbi despre lucruri aparent fird vreo legdtura, iar ascultdtorul
trebuie sd le noteze si sd facd un efort de ierarhizare si de a le inter-
conecta. Este mult mai usor ca aspectele relatate de pacient s fie
tratate In ordinea in care au fost introduse in discutie, chiar dacd asta
comporta si riscul de a trage concluzii gresite.

C. DUPA CE PACIENTUL A PLECAT DE LA MEDIC
CU RETETA SAU CU BILETUL DE EXTERNARE.
Aceastd comunicare poate avea multiple roluri:
B Primirea de feedback In vederea imbunatdtirii serviciilor, de
a clarifica posibile neintelegeri si de a atenua impactul unor
eventuale sentimente negative;
B Asigurarea cd tratamentul este corect administrat pe termen
lung;
B Mentinerea medicului, a echipei sau a clinicii in topul
preferintelor fostilor pacienti si ale comunitdtii lor pentru
revenire sau referinte.

PROVOCAREA

Propunerea noastré este oarecum surprinzdtoare. in cartea “Cine
esti tu, doctore?”, pe care am scris-o impreund cu Olivian Breda, am
incurajat un anumit fel de egoism al medicului: grija fatd de renumele
[ui; noi i-am spus brand de doctor. Pentru cd am vdzut cd asta
functioneazd, pentru cd este un demers pe termen lung, pentru cd

este ca o stea cdlduzitoare, pentru cd seamdnd cu mersul pe sarma:
odatd cdzut, o iei de la Tnceput, iar asta in cel mai bun caz. O buna
comunicare (inclusiv in echipd, in bransa si in comunitate), alaturi de

0 excelentd pregdtire profesionald si de o atitudine potrivitd fatd de
cei care fsi pun speranta in medic, constituie ingredientele de bazd ale
unui brand bun de doctor. La care ar mai fi de addugat generozitatea.
Chiar daca demersul construirii unui brand de doctor este unul egoist,
generozitatea este cheia care descuie lacdtele Tntalnite n cale.
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La aceastd editie a WTG au participat echipe din

Asociatia Transplantatilor |
din Romania, in actiun

Am intdlnit odatd, pe sdlile unui spital stroboscopice de sentimente. Nu auzeam
unde existd centru de transplant o ce imi spune. li vedeam doar ochii si nu
femeie. Era parcd fdrd vérsta si, in acelasi reuseam sd md desprind de furtuna din ei. .

timp, foarte bdtrdand. Stdtea pe o banca La un moment dat, nu stiu cqt timp .
cu umerii cdzuti, cu capul in piept, de trecuse, am scuturat capul siam spus: G UVE R "uL R o MAN'
parcd ducea in spate toate poverile lumii. Poft:m’;’ tFimer:"J sseaa;ﬂ'l: l;mzc,pn;:'r:rgw,
- ropiat incet de ea si am si a zis: ,Sotul me  pe

;ﬂln:a?o cZ voce joasd, ca nu cumva transplant. A fdcut multi ani dializa .Am '“Tl u"ﬁ P HEFEG ULL“
miscdrile si salutul meu sd o ndruie, rdspuns automat, fdrd sd géndesc, cd nu
apoi am intrebat-o ce i s-a intamplat. trebuie sd pldngd, cd totul va fi bine si
(Md géndeam cd poate o pot ajuta cd dacd sotul .es_tevm sald, cu flgun_mta
cu ceva sau mdcar sd o consolez.) a scdpat de dializa pentru ani byr{:.

A ridicat capul incet, incet, intr-o miscare .. Femeia s-a schimbat brusc privireaq,
continud care parcd nu se mai termina. lar privirea ei spunea cd sunt un pic
Cdnd miscarea s-a incheiat si ochii ei cam fdrd minte, apoi a deschis gura si,
j-au intdlInit pe ai mei, a oftat adanc si cu rar, cu m_fml}‘a durevre in glas, a spus:
obidd, iar din ochi au inceput sd-i siroiascd  .A trebuit sd moara un om ca so_;‘ql_
domol lacrimi. Curios insd, ochii aceia meu sd trdiascd si noi sd fim fericiti”.

nu exprimau durere sau, mai bine spus, Si a inceput sd pldngd in hohote de

nu exprimau numai durere, ci si altceva: se cutremura banca pe care stdtea.
sperantd, bucurie, regret, recunostintd... Am rqmas mylt de vorb¢_1 cu acea l

un amalgam de sentimente care apareau fe'mele,_ dupd ce s-a oprit gln plaqsu

pe rénd, dar si, parcd, toate impreund. névalnic, dar tot t.m!pulncat am dvlscutat
M-am uitat un timp la acei ochi, a plans cuun ochi siaras cu celdlalt,
hipnotizatd de acele succesiuni precum impdratul din poveste.

nuasiin 2014, deoarece au rémas multe orase in care ne-am fi dorit
sd fim si nu am reusit sd ajungem.
Cu aceleasi obiective, dar la nivel mondial, se desfdgoard o ma-
nifestare care strange pacienti In stare posttransplant din Intreaga
lume: World Transplant Games (WTG). Aceasta este 0 manifestare
care se desfdsoard din doi in doi ani, In anii impari, si care este or-
Crucea Rosie, directiile de sandtate publicd etc. ganizata de World Transplant Games Federation (WTGF), in co-
Mesajul adresat publicului de organizatie este acela de a sustine  laborare cu organizatia membra din tara care gdzduieste jocurile.
viata acceptand sd fie Donatori atunci cand organele proprii, sind-  Regula federatiei este cd din fiecare stat nu poate fimembru decat o
toase, de altfel, nu le vor mai fi de vreun folos. singurd organizatie de pacienti in stare posttransplant —organizatie
Inacest an, Campania ,,Spune DA! Sustine donarea de organe.”a  care formeaza echipa pentru jocuri. Asociatia Transplantatilor din
fost conceputd intr-un mod itinerant si a poposit in mai multe orase: ~ Roménia este membrd WTGF din 1997.
Constanta, Iasi, Brasov, Craiova, Bucuresti. In fiecare oras, activititile In acest an, WTG au fost gizduite de Africa de Sud, la Durban,
au fost structurate similar: 1. conferintd de presd; 2. diseminare in perioada 28 iulie — 4 august 2013. Presedintele WTGF, francezul
de material informativ si discutii directe cu publicul; 3.lansare ~ Olivier Coustere, spuneainainte de inceperea Jocurilor: ,In intreaga
delampioane zburdtoare in memoria Donatorilor, aaceloradintre  lume nevoia de donare de organe este In crestere. Jocurile vor fi o
noi care ne-au pdrasit si a celor de pe listele de asteptare care nu  trezire a publicului din indiferenta”. Aceastd afirmatie evidentiaza,
au mai ajuns pe masa de operatii. In toate oragele, voluntarii ATR o dati in plus, nevoia i importanta manifestirilor publice ale
au avut aldturi voluntari ai Societdtii Nationale de Cruce Rosiedin  pacientilor in stare posttransplant in procesul de constientizare

Raluca Drigan - 4 medalii de aur si 4 recorduri la jocuri. inainte
sa se imbolnaveasca a fost campioana de juniori la sulita.

Amali Teodorescu, vicepresedinte ATR

V-AM DEPANAT ACEASTA AMINTIRE CAREDEATUNCIMA
INSOTESTE PENTRU CA LA ACEA FEMEIE AM INTALNIT cel
mai limpede exprimate sentimentele pe care le trdim fiecare din-
tre noi, pacienti ce ne bucurdm de viata datoritd generozitdtii unui
Donator, fie el Donator-Inger sau unul care continud s3 triiasc si
sd se bucure de viatd impreund cu noi.

In Romania sunt in jur de 2.500 de pacienti cu diferite grefe
functionale si care datoreaza Donatorului recunostinta si grijd fatd
de viata lor si fatd de Darul primit. O parte dintre acestia s-au unit
si s-au organizat Intr-un grup cu personalitate juridica - Asociatia
Transplantatilor din Roménia (ATR) - pentru a proteja Darul de
viatd primit (de ei si de ceilalti ca ei), pentru a multumi medicilor,
pentru a-si manifesta recunostinta fatd de Donatori i pentru a vorbi
si celorlalti oameni despre gestul de maxima generozitate pe care
un semen l-a facut pentru ei. Si, nu In ultimul rand, pentru a creste
sansele celor aflati pe listele de asteptare pentru a primi un organ
functional.

Voluntarii explicd oamenilor ca ,, A dona” - organe, tesuturi, celule
—este un gest care dd viatd, dd viatd din moarte, si In acelasi timp
face ca o parte din cel care a plecat spre lumea ingerilor sa trdiasca
cu folos aici pe PAmant incd multi ani.

Prin Campania ,Spune DA! Sustine
donarea de organe” — editia 2013 — editie
desfisuratd sub auspiciile Ministerului
Sdnatatii —, ATR a lucrat ca sd constienti-
zeze publicul asupra gestului dondrii, asupra
nobletii si generozitdtii actului dondrii si, nu
n ultimul rAnd, asupra legalitdtii acestui gest.
Inacelasi timp a atras in activititile de infor-
mare institutii si persoane care prin specificul
activitdtii lor vin In contact cu multi oameni
sile pot transmite informatii corecte despre
actul donarii: Biserica, medicul de familie,

ATR face aceste lucruri din 1996, iar
de 5 ani, an de an, merge organizat,
cu echipe mai mici sau mai mari de

voluntari, in locuri publice gi vorbeste
despre donare, Donatori si despre
viata de DUPA TRANSPLANT.

Romania —filialele din orasele In care a poposit campania.

In afari de sustinerea autorititilor, feedbackul primit de la public
a fost Imbucurdtor. Iatd cateva exemple de replici si situatii:

m Bianca are 15 ani si a avut ideea de a strange semnadturi de
la persoane publice din lumea divertismentului pe un tricou
inscriptionat cu ,,Da dondrii de organe” si sigla ATR — tricou
primit de la matusa ei, care este membru ATR. La Constanta a
returnat tricoul organizatiei pentru a-1 scoate la licitatie, iar banii
obtinuti sa-i foloseascd In continuarea campaniei, aldturandu-se
ca voluntar.

u In timpul lansirii de lampioane la Mangalia, reactia unui
domn aflat cu familia In vacanta, care l-a imbrdtisat pe unul dintre
voluntari sdrutdndu-1 pe obraji si, cu lacrimi in ochi, spunandu-i
,53 vd dea Dumnezeu sdndtate, cd bund treabd mai faceti!”, spune
mai mult decit am face-o noi cu alte cuvinte.

Ineditin cadrul activitdtilor editiei 2013 a
Campaniei ,,Spune DA! Sustine donarea de

a societdtii cu privire la nevoia de organe si la beneficiile dondrii.

Logoul editiei a XIX-a a Jocurilor a fost promovat de organizatia
sud-africana, dar a fost acceptat si folosit si de alte organizatii. Acesta
afost ,Ddruiegte viatd, fii un donator de organe”.

Asociatia Transplantatilor din Romania si-ar dori sa poatd participa
cu o echipa mai numeroasd, deoarece o asemenea participare schimba
mentalitdti si schimba viata pacientului. Pentru a putea organiza
o echipd numeroasd, ATR are insd nevoie de sprijin financiar si
asta, pe de o parte, pentru a putea organiza in tard activitdti care
sd Incurajeze miscarea, sportul in rindul pacientilor cu transplant,
iar pe de altd parte, pentru plata taxelor de participare la jocuri si
pentru transport.

In concluzie, ATR s-a implicat, se implici si se va implica in promo-
varea ideii de donare prin exemplul personal, viu, al membrilor sdi. ®

organe” a fost intalnirea cu studentii de la
facultdtile de Teologie si, respectiv, de Geo-
grafie ale Universitdtii Valahia din Targoviste.
La finalul intalnirii, unul dintre studentii la
Teologie a declarat: ,Nu stiu dacd ACUM ag
spune Da, sau Nu, dar cu sigurantd am primit
multe informatii la care sd md gandesc.”

in27 septembrie 2013, Asociatia Transplantatilor din Romania organizeaza
conferinta nationald anuald “Transplantul, pacientul in stare posttransplant si viata
cotidiand a acestuia”, in cadrul cdreia va fi prezentata retrospectiva campaniei
,Spune DA! Sustine donarea de organe” editia 2013.

Sunt invitati sa participe: ministrul Sandtatii, presedintele CNAS, medici din centrele
de transplant etc. Vor fi prezenti 150 de membri ATR si se vor dezbate probleme
medicale, de tratament al starii posttransplant, de acces la transplant etc.

Campania, in aceastd structurd, va conti-
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Reforma spitalelor -
necesitate si optiuni

Spitalul reprezinta un important pilon in functionarea oricarui
sistem de sanatate. Importanta este data atat de pozitia pe care
0 are aceasta institutie in varful piramidei furnizorilor de servicii

Conf. Univ.

medicale, cat si de costurile extraordinare pe care le presupune

(RTINS acest tip de institutie. Mai mult, spitalele sunt un loc important

Director Medical,

Spitalul Monza,
Centrul Cardiovascular

pentru formarea si dezvoltarea personalului medical, dar si locul
unde se testeaza majoritatea tehnologiilor medicale noi.

Spitalul Monza, Centru Cardiovascular

Str. Tony Bulandra, nr. 27 - Sector 2, Cod Postal 021967 - Bucuresti
Tel.: 031 225 25 00; Fax.: 031 225 25 80

www.spitalulmonza.ro

SISTEMUL MEDICAL EUROPEAN ESTEUNULFOARTEDIVERS
DIN PUNCTULDEVEDERE AL ORGANIZARII siasigurdrii nevoilor
de Ingrijire, al definirii prioritdtilor si modelelor de rezolvare. S-au
cristalizat totusi cateva directii si modele ce pot si trebuie adapta-
te pentru a crea un sistem de sandtate care sd satisfacd nevoile de
ingrijire, dar in acelasi timp sa fie sustenabil. Cateva directii sunt
asigurarea sandtdtii populatiei si medicina preventiva, diagnosticul
precoce si managementul integrat al bolilor cronice, tratamentul si
recuperarea rapidd pentru bolile acute, atat in spital, cat siin afara
lui, si, nu in ultimul rand, cregterea calitdtii serviciilor medicale si
educatia personalului, managementul corect al tratamentului me-
dicamentos si introducerea cat mai rapida In practica medicald a
tehnologiilor medicale noi. Costurile ingrijirilor spitalicesti au ex-
plodat in ultimii 50 de ani atat prin dezvoltarea de medicamente si
de tehnici terapeutice noi si costisitoare, dar si prin diversificarea
mijloacelor de diagnostic.

Traditional, spitalul areprezentat pentru romani excelenta in ingrijire,
dar si unica solutie pentru rezolvarea problemelor medicale curente,
nunumai cu adevdrat majore. Dupd 50 de aniin care medicina primard
a fost cenusdreasa sistemului, iar ambulatoriul de specialitate —legat
ombilical de spital, este foarte greu sd convingi si sa poti scoatein afara
spitalului ingrijirile de baza si/sau cronice. Mai mult, lipsa unei viziuni
coerente asupra sistemului nu a permis dezvoltarea unor modalitati
moderne si eficiente de Ingrijire in afara spitalului, nu s-a creat si nu
s-a consolidat, dupa caz, increderea in medicina ambulatorie si nu
s-au finantat corespunzator tehnologiile medicale noi si moderne
1n afara spitalului.

Costurile ingrijirilor spitalicesti au explodat in ultimii
50 de ani atat prin dezvoltarea de medicamente si
de tehnici terapeutice noi si costisitoare, dar i prin
diversificarea mijloacelor de diagnostic.

In lume, de peste 30 de ani se discuti si se cautd solutii pentru
eficientizarea activitdtii spitalelor prin reducerea costurilor cu Ingri-
jirile spitalicesti fdrd a face rabat la calitate, atat prin standardizarea
ingrijirilor, cat si prin reducerea timpului petrecut in sectoarele de acuti.
Odatd identificatd problema si transformatd in prioritate, au aparut si
indicatorii de performanta care pot fi folositi in compararea rezultatelor
siin modularea proceselor. Situatia spitalelor romanegti este una si mai
dificild, printr-un cumul de factori: preferinta romanilor pentru acest
furnizor de servicii, absenta alternativelor ambulatorii din punctul de
vedere al resurselor si al competentelor profesionale, costurile infinit
mai mariin ambulator din cauza unei decontdri inechitabile si a lipsei
de continuitate pe orizontald si verticald In furnizarea de servicii.

Au existat pasi foarte importanti in restructurarea sistemului de
ingrijiri medicale spitalicesti, legat de organizarea si ierarhizarea aces-
tora in functie de competente, formalizarea cooperdrii pe verticald,
standardizarea sinormarea personalului, dotarea spitalelor cu tehno-
logii medicale noi, evaluarea transparentd si unitard a performantelor
medicale simanageriale, standarde de cost si introducerea sistemului
DRG cainstrument de platd si de acreditarea pentru calitate si sigurantd.
Toti acesti pasi au dus lamentinerea unui sistem spitalicesc functional,
destul de eficace din punctul de vedere al rezultatelor medicale, dar
total ineficient economic, fird perspectiva unei evolutii spontane,
previzibile si rapide spre un sistem modern, suplu, adaptabil epocii
si lumii moderne.

Principalele directii pentru reforma spitalelor ar putea fi: definirea
clard aroluluilorin sistemul de sdndtate si ierarhizarea competentelor
urmata de stabilirea unei dotdri minime din punct de vedere tehnic
si uman. Ca o consecintd, vor apdrea spitale
de acuti, de reabilitare si de cronici si pentru
ingrijiri de lungd duratd; spitale pentru ingrijiri
debazd, intermediare si supraspecializate cu
dotdri diferite, dar Intr-o retea ce permite con-
centrarea eficientd a resurselor. Cuantificarea
nevoilor de spitalizare si ingrijire spitaliceasca
permite calculul unor tarife decente si nor-

male, care sd acopere
costurile de functio-
nare a spitalelor, dar
si celelalte nevoi ale
sistemului, in general,
indeosebi cele legate
de formarea persona-
lului medical si de
dotare continud cu
tehnologii medicale
moderne adecvate
fiecdrei unitdti. Pe
langd aceste spitale va
functiona o intreaga
constelatie de am-
bulatorii centrate pe
medicii de familie si
specialisti pentrubo-
lile cronice, asigurand
astfel monitorizarea
activa a populatiei si
olmbdtranire cAt mai
sandtoasd. Serviciile de diagnostic si tratament necesare bolilor ce pot
firezolvate ambulator vor fi disponibile cit mai aproape, din punct de
vedere regional, si cat mai devreme, din punctul de vedere al nevoii
identificate, iar decontarea serviciilor necesare si prestate va fi corectd
ca valoare si volum.

Spitalele nu sunt singurele elemente ce trebuie reformate si repo-
zitionate pe tabla furnizorilor de servicii medicale, dar consumand
mai mult de jumadtate din resurse si implicand peste 40% din per-
sonalul medical sunt cheia de bolta a sistemului. Sigur cd nu putem
reforma numai spitalele, ci trebuie integrate intr-un plan amplu, cat
mai general, intr-o strategie si cu o ierarhizare a directiilor de actiune
ludnd in calcul resursele disponibile si timpul necesar implementarii
masurilor asumate.

Plata corectd a fortei de muncd este o parghie pentru
dezvoltarea sistemului de sandtate, a mentinerii fortei S POLITIC| NS
de muncd $i a cresterii calitdtii acesteia.
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Sistemul privat de Ingrijiri medicale spitalicesti este un segment
foarte activin ultimii 10 ani atat prin prisma volumului de activitate, cat
si, saumai ales, prin oferirea uneireale alternative moderne si corecte
pentru spitalele publice. Apdrute Intr-o lume in continud schimbare
si fard un orizont definit al sistemului de sandtate, spitalele private
s-au dezvoltat si s-au orientat cdtre servicii medicale de nisd si mai
putin cdtre servicii medicale integrate. Spitalele private trebuie privite
camodele de organizare si functionare, in care legile economiei reale
functioneazd, unde cererea si oferta sunt fenomene ce participd activ
la viata spitalului sila stabilirea nevoii de ingrijire spitaliceascd. In acest
context, spitalele private au cernut atent nevoia de Ingrijire exprimata
sau identificatd, oferind o alternativa pentru ce Inseamna reducerea
numarului si duratei interndrilor. Fird a absolutiza sau aidealiza, pu-
tem spune cd spitalele private aduc un mod de functionare ce poate fi
preluat si dezvoltat in sistemul public in ceea ce inseamna reducerea
nevoii de ingrijire medicald spitaliceascd si transferul ei coordonat cdtre
ambulatoriul de specialitate si medicina primard. Transferul se poate
face doarin conditiile asigurdrii aceluiasi grad de acoperire a accesului
laresursele diagnostice si terapeutice, in aceleasi conditii de finantare
sau cofinantare pentru pacient i cu o formalizare suficient de clard a
schemelor de ingrijire. Finantarea corectd si sustenabild a sistemului
medical in general si mai ales a spitalelor este esentiald pentruanu crea
premisele unui comportament incorect al furnizorilor de sevicii, in
vederea asigurdrii unor resurse minime necesare functiondrii acestora.
Standardele de cost si evaluarea costurilor, mai ales, sunt elemente ce
periodicasigura feedbackul necesar regldrii corecte a mecanismelor
de finantare. Respectul si evaluarea personalului medical sunt foarte
importante in mentinerea unui sistem de sandtate sdnatos. Plata co-
rectd a fortei de muncd este o parghie pentru dezvoltarea sistemului
de sandtate, a mentinerii fortei de muncd si cregterii calitatii acesteia.
Nu este singurul mecanism, dar este unul foarte important, mai ales
in contextul actual, in care nu existd un raport corect intre costurile
salariale medii In economie §i in sandtate.

Un ultim aspect ce trebuie atins este cel al asigurdrilor medicale
private, suplimentare sau complementare, ce pot si trebuie sa asigure
acel plus de finantare absolut esential pentru evolutia sistemului. Din
pécate, dupd aproape zece ani de sistem de asigurdri de sdndtate in
Romaénia, Incd nu avem o distributie corectd a pldtitorilor de asigurari
medicale de sandtate, respectiv nu toti cetdtenii pldtesc, sinu avem o
acoperire complementara si/sau suplimentard pentru serviciile din
afara pachetului de bazd sau pentru acces prioritar. Evident, acestea
sunt doud directii de dezvoltare, nu sunt simple si nici lipsite de ob-
stacole, mai ales cd s-au conturat deja sisteme alternative ce dreneaza
o mare parte din aceste resurse. ®

n concluzie, cred ci sistemul spitalelor private poate fi
o importanta sursd de inspiratie pentru autoritatile medi-
cale, este un important rezervor de informatii medicale si

economice pentru fundamentarea politicilor de sanatate
si un model sanatos de dezvoltare a unor servicii medicale
integrate pe verticala.
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Cercetatorii au facut sistemul

cardiovascular mai vizibil s

interventiile chirurgicale mai sigure |

Pentru a intelege si a vedea sistemul cardiovascular mai bine, UE a finantat
Proiectul SCATh (cateterism inteligent), proiect care a dezvoltat noi imagini prin
tehnici de detectare, de modelare mecanica si geometrica, fara radiatii si alergii.

BOLILE CARDIOVASCULARE SUNT CAUZA CEA MAI
FRECVENTA DE DECES IN UE. Abordarea minim invazivi
si cu ajutorul cateterului a castigat rapid In importantd la tra-
tamentul acestor boli. Reducerea spitalizdrii si a recuperdrii
rapide a pacientului este factorul major care conduce la suc-
cesul diagnosticului si al tratamentului. Posibilitatea de a trata
pacientii fragili, care erau considerati inoperabili, constituie
un alt argument important. Interventia In sine este extrem de
tehnicd si de complexd ca urmare (printre altele) a accesului li-
mitat §i a vizualizdrii deficitare. Chiar si cei mai experimentati
specialisti in medicina interventionald sunt provocati zi de zi.
Tehnicile imagistice actuale expun pacientii si medicii la nive-
luri crescute ale radiatiilor, iar substantele de contrast folosite
pentru a imbunatdti vizualizarea pot provoca reactii alergice.
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IN CAZUL IN CARE AR DEPINDE DE CERCETATORII din
cadrul proiectului SCATh (finantat de UE prin Programul Ca-
dru 7), aceste probleme vor apartine in curaind de domeniul
trecutului. Ei au dezvoltat noi imagini prin tehnici de detec-
tare, de modelare mecanicd si geometricd, care, potential, vor
reduce dependenta de tehnici bazate pe radiatii si vor imbu-
ndtdti potentialul de vizualizare si de Intelegere a sistemului
cardiovascular.

Prin fuziunea cu datele senzoriale intraoperatorii, modele-
le vasculare 3D sunt calculate ca sd se deformeze si sd se adap-
teze In timp real, mimand bine forma actuald a vascularizatiei.
Modelele inedite mecanice ale tesutului aortic validate ex-
perimental au fost dezvoltate ca sd pund intr-o noud lumind
relatia dintre orientarea fibrei de colagen, stres, “inmuierea”
tesuturilor si leziunile tisulare. Eforturile tehnice au permis
transferul acestor informatii in timp real pentru chirurg, ofe-
rind semnale de avertizare atunci cand se apropie de regiunile
periculoase sau atunci cand se ating nivelurile critice de stres.

In stransi colaborare cu partenerii medicali, a fost dezvol-
tatd o platforma software dedicatd furnizdrii tuturor acestor
noi informatii, orientatd intr-un mod intuitiv, accesibil chirur-
gilor.

ROBOTII CARE MANUIESC CATETERUL

IMPREUNA CU PROGRESELE INREGISTRATE IN URMA-
RIREA, MODELAREA SI ROBOTIZAREA iN MANIPULA-
REA CATETERULUI, SCATh instituie o platforma cuprinza-
toare, care nu numai cd s-ar putea simplifica, dar si imbunatati
fiabilitatea si, astfel, siguranta procedurilor de cateterism, si
care, de asemenea, ar putea fi de mare valoare in formarea
generatiei actuale si viitoare a specialistilor interventionisti.
Proiectul SCATh s-a desfasurat In sapte tdri: Belgia, Spania,
Elvetia, Italia, Marea Britanie, Norvegia si Austria. ®

www.scath.net
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Sistemul belgian
de ingriji

ijjire a sanatatii

de Asigurari
de Sanatate

Belgia are un sistem de ingrijire a sanatatii mixt, public-privat, cu un sistem de
colectare a contributiilor pentru sanatate si rambursare a serviciilor medicale
organizat de stat, fonduri de asigurari administrate de societati mutuale nonprofit,
private, si furnizori privati de servicii de sanatate. Sistemul este organizat pe
principiul solidaritatii sociale, afilierea la fondurile de asigurari de sanatate

fiind obligatorie pentru toti cetatenii pentru a avea acces la servicii medicale,

iar plata catre furnizorii de servicii medicale este de tip , fee for service”.

DR. Cornelia Scarlatescu

e
T 111 LRt

CU O POPULATIE DE 10,6 MILIOANE DE LOCUITORI,

BELGIA ESTE IMPARTITA in cele doud regiuni principale,
Valonia si Flandra, care se diferentiaza atat din punct de ve-
dere economic, cat si al limbilor vorbite (franceza si olan-
deza).

Belgia alocd 10,2% din produsul intern brut pentru

cheltuielile legate de sdnadtate, sistemul fiind finantat in
principal din contributii atat ale angajatorului (3,8%),
cat si ale angajatului (3,55% din venitul brut), precum
si din contributiile obligatorii virate trimestrial de liber-
profesionisti (7,35%). Pacientii finanteaza 23,5% din cheltu-
ielile din Sdndtate fie prin pldti individuale, corespunzdtoare
tichetelor moderatoare (out-of pocket money), fie prin plata
primelor de asigurare privatd de sdndtate. Guvernul acordd
subventii rezidentilor cu venituri mici.

Sistemul de asigurdri sociale de sdndtate oferd o
acoperire medicald largd, cuprinzdtoare a populatiei,
mentinand posibilitatea de alegere liberd, de cdtre
asigurati, a furnizorilor si a medicilor. Pacientii isi
pot alege spitalul, medicul sau fondul de sandtate,
neexistand un sistem de referintd, dar au acces
la serviciile medicale numai dacd sunt inrolati,
obligatoriu, la una dintre societdtile mutuale
sau la casele de asigurdri existente.

Este un sistem de asigurdri socia-
le obligatorii care acordd un pachet de
beneficii acoperitor pentru aproxima-
tiv 99% din populatie. Sistemul se ba-
zeazd pe principiul solidaritdtii socia-
le, contributiile pentru sdndtate fiind
sustinute de persoanele active, in functie
de venituri, iar serviciile medicale sunt
acordate In functie de necesitdti, inclu-
siv pentru persoanele dependente, pen-
sionari sau persoanele fard ocupatie.

The National Institute for Sickness
and Disability supravegheazd sistemul
de sdndtate transferand fondurile publi-
ce colectate de stat pentru sdndtate cdtre
societdtile mutuale nonprofit, private,
care le administreazd. Aproximativ 30%
dintre belgieni au Incheiatd, suplimen-
tar, o asigurare privatd de sdndtate.

National Institute for Sickness and
Invalidity Insurance (INAMI/RIZIV) este
un organism public nonguvernamen-
tal, subordonat Ministerului Afacerilor
Sociale, care rdspunde de organizarea
generald si de managementul financiar
al asigurdrilor de sandtate. Mutualitdtile
(societdtile mutuale) au in Belgia o isto-
rie iIndelungatd, care incepe incd din sec.
al XIX-lea. Ele sunt organizatii nonpro-
fit, private, dar au o misiune de interes
public.

TTT TTT o T T 11 YT 10T

Sunt organizate in special in functie
de afilieri religioase sau politice, exis-
tand cinci aliante nationale: National
Alliance of Christian mutualities, Natio-
nal Union of Neutral mutualities, Nati-
onal Union of Socialist mutualities, the
National Union of Liberal mutualities si
the National Union of the Free and Pro-
fessional mutualities. Exista si un Fond
Auxiliar, neutru, pentru cei care nu do-
resc o afiliere pe criterii religioase sau
politice.
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Serviciile de ingrijire medicald in ambulator sunt achitate
integral de asigurati, ulterior fiind rambursata, de cdtre socie-
tatea mutuald sau casa de asigurdri la care este afiliat asigura-
tul, contravaloarea serviciului, Intr-un procent mediu de 75%
din valoarea acestuia, cu conditia de a se face dovada efectua-
rii prestatiilor medicale.

Pentru serviciile de spitalizare, pacientii trebuie sd pldteas-
cd o sumd In acord cu statutul familial, statutul de angajare si
durata spitalizdrii. Aceastd suma forfetara variazd intre 42,58
euro si 5,44 euro/zi (incepind dela 1 ianuarie 2013). Serviciile
de spitalizare nu sunt achitate de pacienti, exceptand sumele
forfetare amintite.

Medicamentele sunt impdrtite in
sapte clase de rambursare, sistemul de
sdndtate promoveazd in special me-
dicamentele generice. Pacientii sunt
obligati sd achite valoarea copldtii care
poate ajunge la 80%, statul acoperind
diferenta de 20-100% din costurile
medicatiei in functie de clasa cdreia ii
apartine medicamentul. Medicamentele
de clasa A, considerate de risc vital, sunt
acoperite 100% de sistemul de asigurdri.

Existd un plafon al copldtilor pen-
tru servicii medicale care este fixat in
functie de categoria sociald, de venit si
de varsta asiguratului. Se numeste Ma-
ximum a facturer ( MaF) si este de trei
tipuri: individual, social si in functie de
venituri per familie. Dacd valoarea tiche-
telor moderatoare (coplatilor) suportate
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de asigurat atinge plafonul stabilit de
lege, Intr-un interval determinat (anul
in curs sau pe durata a doi ani, In cazul
bolilor cronice), fondul de asigurare de
sdndtate va rambursa integral contra-
valoarea serviciilor medicale efectuate
ulterior atingerii plafonului.

Cei mai multi medici, dentisti,
farmacisti si fizioterapeuti sunt liber-
profesionisti, independenti, si sunt
platiti intr-un sistem de platd per ser-
viciu, la aceleasi tarife agreate la nivel
national.

Onorariile si preturile serviciilor sunt
negociate anual la nivel national intre
National Committee of Sickness Funds
si reprezentantii furnizorilor. Existd un
nomenclator al serviciilor medicale care
cuprinde peste 27 de capitole de servicii, tariful practicat si
procentul de acoperire de citre sistemul de asiguriri. In Bel-
gia, existd libertatea de adresare directd cdtre orice medic, in-
clusiv specialist, in orice clinicd sau spital. De asemenea, pot
fi consultati mai multi medici pentru aceeasi afectiune. Nu a
fost introdus incad dosarul medical electronic, acesta urmeaza
sd se implementeze incepand cu 2014, astfel cd centralizarea
serviciilor medicale pentru asigurat este dificild, iar medicul
de familie nu are un rol atat de important ca in celelalte siste-
me de ingrijire.

In concluzie, pentru pacienti, avantajele sistemului belgian
de sandtate constau in acoperirea cvasitotald a serviciilor me-
dicale din fonduri publice, organizarea acestuia pe principiul
solidaritdtii sociale, oferirea de servicii medicale de calitate,
unul dintre domeniile de top recunoscute fiind Oncologia, in-
trucat Belgia este un bastion al cercetdrii In acest domeniu.

De asemenea, valoarea coplatilor este redusd, existd libera
alegere a medicului si a fondului de asigurare de sandtate si
libertatea de a efectua orice tratament solicitat, deoarece plata
se face per serviciu medical efectuat si nu per capita. Accesul
la sistemul de ingrijiri medicale este facil si echitabil inclusiv
pentru rezidentii stabiliti in Belgia (incepand cu 1 ianuarie
1998). Asigurdrile private de sdndtate, in acest context, nu au o
pondere importantd in sistemul belgian de asigurdri, ele aco-
perd valoarea coplatilor (tichetelor moderatoare) si a sume-
lor forfetare pe care trebuie sd le achite pacientii sau cuprind

SPITALELE, CELE
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Administratiile comunitdtilor regionale
(flamandd, francezd sau germand) sunt
responsabile de programele de promovare
a sandtdtii si de serviciile de profilaxie.

acoperiri pentru conditii superioare, de
confort sau lux, pentru pacient.

Sistemul de sandtate belgian nu oferd
insd stimulente de a controla costurile,
astfel incat este susceptibil la abuzuri,
supraconsumul serviciilor si consuma-
bilelor, escaladarea costurilor si risipd
prin cheltuieli nejustificate, inclusiv
dezechilibrul acorddrii serviciilor medi-
cale (excedent de paturi de spital si nu-
mdr insuficient de paturi pentru ingriji-
rile pacientilor cronici - long term care
-) sau tensiuni intre medicii din spitale,
platiti per serviciu efectuat, si adminis-
tratorii bugetului general al spitalului.
Introducerea dosarului medical al paci-
entului si accentuarea rolului medicului
de familie In managementul de caz vor
reduce fenomenul de ,shopping aro-
und”, constdnd din accesarea de citre
pacienti a oricdrui medic specialist, din
orice clinica sau spital, solicitarea frec-
ventd a consultatiilor tip second opi-
nion sau solicitarea unor tratamente si
investigatii de ultimd generatie medicu-
lui, direct de cdtre pacient. ®
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Abilitatea de A NEGOCIA

POLITICI

DE SANATATE

T

parte a ADN-ului afacerii
dumneavoastra

SUNTETI O ORGANIZATIE NEGOCIATOARE? ORGANI-
ZATIA DUMNEAVOASTRA ESTE ADAPTABILA, DESCHI-
SA, FOCUSATA, capabild de competitie si de supravietuire
intr-un mediu competitiv? Scotwork vd poate ajuta sd va
transformati afacerea.

Climatul economic curent isi pune amprenta pe mora-
lul angajatilor? Scotwork poate si re-energizeze echipa, sd-i
schimbe mentalitatea intr-una pozitiva si poate sd o inarmeze
cu noi instrumente, pentru a gestiona cu usurintd provocdrile.

Noi definim o0 ORGANIZATIE NEGOCIATOARE ca una care
raspunde corect la o serie de Intrebdri:

Este negocierea in centrul afacerii? Abilitatea de a nego-
cia este vdzutd ca o competentd de bazd, de care managerii
au nevoie pentru a livra obiectivele organizatiei? Cultura
organizationald incurajeaza discutarea deschisa a intereselor
aflate In conflict? Managerii vad negocierea ca un mijloc prin
care 1si pot atinge obiectivele prioritare In timp ce se aliniaza
cu nevoile celorlalte parti?

Cum aratd un REZULTAT BUN? Angajatii organizatiei
inteleg ce reprezintd un rezultat bun in departamentul lor?

Sunt recompensele pentru performantd aliniate cu atin-
gerea unui rezultat bun? Sunt vanzdtorii, cumpdrdtorii sau
cei care implementeazd intelegerea motivati si recompensati
pentru livrarea celui mai bun rezultat pentru organizatie?
Sunt diferitele scheme de recompensare aliniate cu rezultatele
asteptate?

Organizatia apreciazd crearea de valoare pe termen lung?
Sunt furnizorii si clientii tratati ca parteneri? Beneficiile pe
termen lung sunt anulate de performantele pe termen scurt?

Informatiile si experienta sunt impdrtdsite in cadrul
organizatiei? Se tine seama si de contextul general sau doar

de datele legate de rezultat? Existd procese de colectare a
informatiilor calitative legate de negociere, inregistrarea si
transformarea lor in invdtdminte si punerea lor la dispozitia
angajatilor?

Existd un cadru general si un limbaj comun in negoci-
eri? Pot diferite departamente sd comunice in mod eficient
despre negocierile lor? Existd o intelegere comund a proce-
sului de negociere? Existd un limbaj comun care sd permitd o
evaluare si o raportare eficiente postnegociere?

Existd un proces eficient de pregdtire Inainte de negocierile
importante? Existd procese de suport, consolidare, incurajare
si aplicare a procesului de negociere?

Abilitdtile de negociere sunt dezvoltate eficient? Urmea-
zd si managerii de top aceleasi programe de dezvoltare a
abilitdtilor la fel ca subordonatii? Se implicd managerii In in-
formarea eficientd a participantilor inainte de curs, analizeaza
ulterior cele intdmplate, stabilesc planuri de actiune, pentru a
aplica procesul si apoi sd masoare rezultatele?

Scotwork poate oferi servicii complete pentru a va ajuta
afacerea sau o divizie a acesteia sd devind o organizatie negoci-
atoare eficientd: dezvoltarea abilitatilor, suport In aplicarea lor
intr-un mod consistent si oferirea de instrumente de analizd a
procesului. @

WWW.scotwork.ro

Scotwork..
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DE SANATATE

Spitalul Johns Hopkins,

umarul 1 in clasamentul |

spitalelor din SUA

Unele spitale au mai multa experienta atunci cand vine vorba despre grija
pentru pacientii cu afectiuni care pun in pericol viata acestora sau pentru cei cu
afectiuni rare. Oamenii care se confrunta cu astfel de probleme de sanatate au
nevoie de orientare in acest sens. De aceea, US News & World Report publica
anual clasamentul national al celor mai bune spitale din Statele Unite.

DR. Cristina Crintea

CLASAMENTUL ACOPERA APROAPE
5.000 DE CENTRE MEDICALE DIN SUA
S116 SPECIALITATI, de la oncologie la
neurologie si neurochirurgie. Pentru a
face parte din clasament, un spital a tre-
buit sd aibd inscrise cel putin sase din 16
specialitdti. Anul acesta, doar 18 spitale
au fost prezente In acest top.

Spitalul Johns Hopkins din Baltimore
sarecuperat” locul 1, dupa ce anul trecut
a pierdut o domnie de 21 de ani in fata
lui Massachusetts General Hospital din
Boston

Johns Hopkins Hospital,
Baltimore

Massachusetts General

30

2 29 16

Hospital, Boston

3 | Mayo Clinic, Rochester, |29 15

Minn.

Spitalele care sunt clasificate la nivel
national, In orice specialitate, au calificare
si experientd In tratarea cazurilor celor
mai complexe si mai solicitante.

Spitalele mai bine cotate intr-o spe-
cialitate nu reprezintd neapdrat cea mai
bund alegere. Fiecare cotare evalueazd
spitalele in functie de performantele lor
pe o gamad largd de conditii si proceduri.

Aceste clasamente reprezintd un

punct de plecare in informarea pacientilor.

A fost examinatd performanta fiecdrui spital prin prisma
diferitelor categorii de date. Unele dintre statistici provin de
la MedPAR Medicare si Medicaid Services. Alte informatii pro-
vin de la Asociatia Americand a Spitalelor si de la organizatiile
profesionale. Legdtura cu calitatea si cu siguranta este
evidentiatd de unele date statistice utilizate, cum ar fi ratele
de deces. Cand se discutd despre numarul de pacienti si rapor-
tul asistente medicale/pacient, aceastd legiturd este mai putin
evidentd, dar este totusi sustinutd de cercetdri ample. Sonda-
jul medicilor a jucat, de asemenea, un rol in cotarea spitalului
privind reputatia, desi a reprezentat mai putin de o treime din
punctajul fiecarui spital.

Fiecare candidat a primit un punctaj total dela o la 100, care
a fost bazat pe patru elemente: reputatia, rata de supravietuire
a pacientilor, siguranta pacientilor si factorii corelati cu Ingri-
jirea pacientilor, cum ar fi numadrul de pacienti raportat la cel
de asistente.

Reputatia specialistilor (32,5%). in fiecare an, 200 de me-
dici de o anumitd specialitate sunt selectati aleatoriu si li se so-
licitd o listd a spitalelor pe care le considera a fi cele mai bune
din specialitatea lor, pentru solutionarea cazurilor complexe
sau dificile. Cifra afisatd este procentul mediu de rdspuns al
specialistilor in 2011, 2012 si 2013.

Supravietuirea (32,5%). Succesul unui spital iIn mentinerea
pacientilor in viatd a fost judecat prin compararea numarului
de pacienti internati, cu anumite afectiuni, care au murit in
termen de 30 de zile de la internare In 2009, 2010 si 2011, cu
numarul de pacienti aflati la risc de deces, avand in vedere gra-
dul de severitate al bolii. Spitalele au fost marcate cu puncte
dela1la 10, 10 indicand cea mai mare ratd de supravietuire in
raport cu alte spitale, iar 1, cea mai mica.

Siguranta pacientilor (5%). Erorile medicale care apar in
fiecare spital sunt estimate printr-un scor care reflectd cat de
greu functioneazd un spital pentru a preveni sase dintre tipu-
rile de greseli medicale extraordinare. Leziunile in momentele
interventiei chirurgicale si sdngerdrile majore postoperatorii
sunt doud exemple dintre cele sase categorii de erori medicale
care au fost luate in considerare In evaluarea spitalelor.

Spitalul Johns Hopkins (SJH) este un spital universitar cu
specialitdti medicale si chirurgicale acreditate de Comisia pri-
vind acreditarea serviciilor de reabilitare. SJH are 912 paturi si
46.573 de interndri raportate in ultimul an. Au fost efectuate
23.382 de interventii chirurgicale in cadrul spitalului si 35.024
de interventii chirurgicale in ambulatoriu.

Evaluarea generald a spitalului rezultatd din interpretarea
chestionarelor de satisfactie administrate pacientilor la exter-
nare aratd urmdtoarele:

B Mai mult de 77% dintre pacienti au facut o evaluare bund

a spitalului, valoare cu mult mai mare decat media pe
stat (64%) si media nationald (68%);
B 829% dintre pacienti vor recomanda acest spital familiei

si prietenilor. Aceste valori sunt mult peste media pe stat
(67%) si media nationald (70%).

SJH a obtinut locul 1 pentru urmadtoarele specialitdti
(adulti): ORL, geriatrie, neurologie si neurochirurgie, reuma-
tologie si urologie.

Clasarea Spitalului Johns Hopkins pe primul loc in top con-
firmd performanta greu de egalat si leadershipul de traditie al
acestei institutii. @

SJH are 912 paturi si 46.573 de interndri

raportate in ultimul an. Au fost efectuate

23.382 de interventii chirurgicale in
cadrul spitalului si 35.024 de interventii
chirurgicale in ambulatoriu.
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Inegalitati in accesul populatiei |

la ingrijire me

dicala

Odatd cu cdderea comunismului, sistemul de sandtate din
Romania se afld intr-un proces continuu de schimbare. Diminuarea
treptatd a resurselor financiare si umane alocate sistemului de
sandtate, dispensare si unitdti spitalicesti inchise ori deteriorate
si fard dotare tehnicd, densitatea scdzuta a fortei de munca

din sandtate!, trecerea unor parti a costurilor tratamentelor
directe sau indirecte cdtre beneficiar, “plata informald” ca metodd
"traditionald”, in paralel cu lipsa unei strategii care sa raspunda
nevoilor de sandtate ale populatiel, au avut ca rezultat o scadere
a ofertei si a calitatii serviciilor medicale, limitand accesul unei
categorii mari de populatie la serviciile de sandtate, fard a respecta
valori si principii prevazute in normele comunitare si europene in
materie?, norme asumate de Romania atat in procesul de aderare
la Uniunea Europeand (UE), cat sifin calitate de stat membru.

Drd. Daniel Radulescu,

Scoala Doctorala SNSPA

Dr. Georgel Radulescu,

Director cercetare-dezvoltare, Centrul Romilor
pentru Politici de Sandtate - Sastipen

INEGALITATEA ACCESULUIPOPULATIEI
LA SERVICIIDE SANATATE DIN ROMANIA
se manifestd In mai multe directii, in principal
in ceea ce priveste diferentele foarte marila
nivelul dotdrii cu infrastructurd si personal
medical, respectiv farmaceutic. Dacd analizdm
modulin care sistemul de sanatate distribuie
resursele umane si financiare, observam un
decalaj puternicintre judete si medii (urban si
rural). Inurban se regdseste 88,8% din numarul
total al spitalelor publice, 91,7% din numarul
total al cabinetelor de medicina de familie,
92,3% din centrele de diagnostic si tratament,
79,5% din totalul farmaciilor. In unititile
sanitare mentionate anterior isi desfasoard
activitatea 88,6% din totalul medicilor, 89,9%
din personalul sanitar mediu si 88,5% dintre
farmacisti. Analizand densitatea personalului
medical din urban si rural, in urban revin
35 de medici la 10.000 de locuitori, in rural
sunt 6 medicila 10.000 de locuitori, accesul
populatiei din rural, dar in special accesul
persoanelor din zone defavorizate la asistenta
medicald de specialitate fiind foarte redus, in
anumite comunitdti chiar inexistent.?> Din
pdcate, asa cum reiese din studii, cercetdri
care analizeazd accesul populatiei la servicii
de sdndtate siingrijire medicald, Roméania este
tara care oferd o situatie Ingrijordtoare in ceea
ce priveste principalii indicatori ai stdrii de
sdndtate. Perceptia cetdtenilor fatd de sistemul
de sandtate este una negativd, sistemul de sdna-
tate din Roménia nu evidentiaza nicio calitate
si, nuin ultimul rind, Romania se prezintd pe
ultimul locin UE privind cheltuielile publice
pentru sandtate pe cap de locuitor, ceea ce
confirma faptul cd sistemul de sdndtate suferd
de subfinantare cronicd,*iar prapastia dintre

autoritdtile sanitare sinevoile de ingrijire ale
populatiei se adanceste ireversibil.

Desi sistemul de sandtate nu este decat
unul dintre determinantii sociali ai Sandtatii,
relatia dintre disponibilitatea financiard
alocatd de guvern si starea de sandtate este
mediatd de o multime de factori. O serie de
studii aratd cd tdrile in care finantarea ser-
lung (ex. Franta, Suedia) este la nivel ridicat
inregistreaza procente scdzute de populatie
cu sdnatate precara (proasta si foarte proas-
td) si o sperantd de viati ridicatd. In schimb,
populatia din tdrile unde ponderea cheltu-
ielilor cu sdndtatea si cu ingrijirea populatiei
este scdzutd se declard intr-o proportie mai
ridicatd ca avand o stare de sdndtate preca-
rd si o sperantd de viatd sdndtoasd redusa’.
Analizand clasamentul privind cheltuielile
cu Sandtatea n 12 state membre UE (Franta,
Germania, Portugalia, Suedia, Marea Britanie,
Spania, Ungaria, Bulgaria, Slovacia, Polonia
si Romania), in anul 2005, am constatat cd
raportul World Health Organization din 2008,
World statistics 2008, plaseazd Romania pe
ultimul loc 1n ceea ce priveste alocarea resur-
selor pentru ingrijirea populatiei.

Dacd, In anul 1990, Romania avea un
sistem medical public, sustinut financiar
din bugetul de stat si gestionat de Ministe-
servicii sanitare In mod gratuit, in perioada
tranzitiei, pe fondul unor conditii materiale
precare generalizate la nivelul intregii tdri,
ulterior avand la bazd reforma in sandtate,
metodologia de functionare a serviciilor de
sandtate, si asistenta medicald a fost schimba-
td, serviciile medicale fiind acordate in baza
contributieila fondul de asigurdri de sdndtate.

Trecerealaun sistem de sandtate bazat pe
asigurare sociald de sandtate a reprezentat,
din punctul de vedere al decidentilor politici,
un raspuns la problemele din sistemul de
sdndtate, fard a lua in calcul numeroasele
analize, cercetdri stiintifice ale sociologilor,
antropologilor etc., care, printr-o multime
de rapoarte, indicau nivelul de sardcie in
crestere al populatiei Romaniei. Asa cum
aratd un studiu efectuat de Ministerul Muncii,
Familiei si Protectiei Sociale privind sardcia
si incluziunea sociald in Romania, In anul
2009, numarul persoanelor care au beneficiat
direct de o forma de protectie sociald a fost

DE SANATATE

In urban se regdseste 88,8% din numdrul
total al spitalelor publice, 91,7% din
numadrul total al cabinetelor de medicind de
familie, 92,3% din centrele de diagnostic si
tratament, 79,5% din totalul farmaciilor.

ASA CUM ARATA
UN STUDIU
EFECTUAT DE
MINISTERUL
MUNCII,
FAMILIEI SI
PROTECTIEI
SOCIALE
PRIVIND
SARACIA SI
INCLUZIUNEA
SOCIALAIN
ROMANIA, iN
ANUL 2009,
NUMARUL
PERSOANELOR
CARE AU
BENEFICIAT
DIRECT DE O
FORMA DE
PROTECTIE
SOCIALA A
FOST DE 9,729
MILIOANE, CEEA
CE REPREZINTA
45,3% DIN
POPULATIA
ROMANIEI.

de 9,729 milioane, ceea ce reprezintd 45,3% din populatia Romaniei.
De asemenea, cresterea numdrului de someri a fost accentuatd in
2009: dacd 1a Inceputul anului 403.441 de someri erau inregistrati
laagentiile judetene de ocuparea fortei de munca drept someri, la 31
decembrie 2009 numdrul somerilor a fost de 709.383 de persoane,
reprezentand o crestere grava, de 305.942 de persoane®.

Dificultdtile si schimbdrile economice prin care a trecut Romania
(privatizdri, inchiderea fabricilor, pierderea locurilor de munci s.a.) au
dusladeteriorarea accentuatd a conditiilor de viatd ale populatiei cu
preponderent in rindul categoriilor vulnerabile. In aceasti perioads,
s-a format o categorie importantd a cetdtenilor care se afld Intr-o
instabilitate socio-economicd. Acestia se afld in imposibilitatea de
a accesa servicii de asistentd medicald din cauza lipsei calitatii de
asigurat social medical, statut obtinut prin plata contributiei fie ca
salariat, fie prin contributie directd 1a fondul national unic de asigurari
sociale de sdndtate. De asemenea, intalnim o altd categorie de cetdteni
care, desi sunt asigurati, nu isi permit costul tratamentelor si/sau
accesarea serviciilor medicale performante. Astfel, schimbdrile din
sistemul de sdndtate au creat confuzie, frustrare, o perceptie negativa
in randul unui segment important din populatie fata de serviciile
oferite de sistemul de sdndtate de stat, devenind tot mai vizibile
punctele slabe, vulnerabilitdtile din sistemul de sdnatate, bazate pe
imposibilitatea sistemului de sindtate de a acorda asistentd medicald
de calitate, indiferent de situatia sociald sau de zona geograficd din
care provine cetdteanul.

Luand in calcul literatura de specialitate, studii, cercetari care
analizeazd satisfactia cetdtenilor fatd de calitatea sistemului de
sdndtate’, se remarcd cu usurintd faptul cd existd o ingrijorare in
randul societdtii romanesti, o ingrijorare In ceea ce priveste oferta
serviciilor de sdndtate si riscurile cresterii inegalitdtilor In accesul
la serviciile de sandtate, fenomen cu efecte pe termen lung asupra
stdrii de sandtate a populatiei, care se afld in contradictie cu prin-
cipiul echitatii sociale prevdzut in legislatia sanitard romaneasca si
europeand. Legislatia romaneascd a integrat valorile si principiile
mentionate in documentele europene, insd, cu toate acestea, accesul
echitabil la asistenta medicald de bund calitate este numai o promi-
siune institutionalizatd si nu un drept al cetdteanului.

In momentul de fati, din perspectiva accesului la serviciile de
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sandtate asistdm la o Impdrtire a populatieiin
doud categorii: una care are acces la institutiile
medicale simedicamentatie de calitate, atat in
mediul public, cat siin mediul privat, pentru
cd areresurse si provine din zone geografice
dezvoltate, pe de o parte, iar pe de altd parte, 0
categorie in crestere a populatiei cu dificultdti
in accesarea serviciilor medicale primare si
ambulatorii din cauza inexistentei medici-
lor sia unitdtilor medicale publice din foarte
multe zone geografice ale tarii, in special din
zona rurald.

Tranzitia postdecembristd a atras dupd sine
o crizd a sistemului sanitar. In toat3 aceasti
perioadd starea de sandtate a populatiei s-a
degradat progresiv, iar majoritatea indicatorilor
demografici side morbiditate inregistrati pen-
tru Romania face ca unii analisti ai Organizatiei
Mondiale a Sanatdtii (OMS) si UE sd afirme
cd Romania stagneazd, in ceea ce priveste
starea de sdndtate a populatiei si performantele
sectorului sanitar,® iar mecanismele create in
cadrul reformei in sdndtate din Roméania au
contribuit la limitarea accesului populatiei ib{ ANUL 2000
la serviciile de sdndtate publicd, in special SARACIA B
a persoanelor care provin din categoriide ABSOLUTA
populatie defavorizate, sérace. AFECTA CIRCA

Starea de sdndtate si nivelul de sdricie 8 MILIOANE DE
se afld intr-un cerc vicios. Din perspectiva CETATENI DIN
sdndtdtii, sdracia are ca efecte limitareaac- POPULATIA
cesului laingrijire medicald, vulnerabilitate RO MANIEIL, IAR
la factori de risc s.a. 3 MILIOANE

Raportul privind sdricia si incluziunea DE C ETATENI
sociald in Romania in anul 2009, realizatde ~ SE AFLAU
Ministerul Muncii si Protectiei Sociale, releva N SITUATIE
cdnanul 2000 séracia absolutd afectacirca8 DE SARVACI €
milioane de cetdteni din populatia Romaniei, SEVERA.

Raportul OMS privind sdndtatea lumii in

anul 2003 prezintd relatia dintre sdrdcie

si starea de sdndtate, sdrdcie si indicatorii

de sdndtate. Avand in vedere conceptul

OMS de abordare a politicilor de sdndtate,
sdrdcia este o sursd a marginalizdrii sociale,
deoarece priveazd individul de drepturile sale
fundamentale de a-si satisface nevoile primare
(alimentatie si igiend, ingrijire medicald, pdnd
la obtinerea de medicamente esentiale).

iar 3 milioane de cetdteni se aflau In situatie de sdrdcie severd. De
asemenea, raportul mentioneazd cd persoanele din mediul rural sunt
cel mai afectate de sdrdcie. Ponderea populatiei sarace din mediul
rural in anul 2008 era de 77,7%. Ratele de sardcie cele mai ridicate
seinregistreaza in randul comunitdtilor cu romi, in anul 2003 fiind
sdraci circa trei sferturi dintre romi. *

Proiecte, strategii si evaludri concentrate pe romi din multiple
directii — autoritdti romane, reprezentanti ai societdtii civile si, nu
in ultimul rand, organismele internationale —au analizat In detaliu
siau abordat pluridisciplinar problematica romilor. In numdrul ur-
madtor vd vom prezenta informatii cu privire la inegalitatile in accesul
populatiei de etnie roma la ingrijire medicald siincercdri de raspunsla
uneleintrebdri arzdtoare: care siunde sunt rezultatele implementdrii
politicilor publice pentru romi in domeniul sdndtatii? Ce consecinte

au avut aceste interventii asupra comunitatilor de romi? @
Continuarea in numarul viitor
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