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Complexitatea inerentă a luptei 
împotriva cancerului și a poverii 
bolii face din aceasta una dintre 
cele mai grave amenințări la 
adresa sănătății publice în 
Europa și la nivel mondial. În 
timp ce Organizația Mondială a 
Sănătății estimează că o treime 
din totalul de cancere poate 
fi prevenită, iar o altă treime 
poate fi vindecată dacă sunt 
depistate la timp și tratate în 
mod adecvat, pentru a combate 
cel mai bine cancerul trebuie 
să se privească dincolo de 
depistarea timpurie și tratament, 
anume în organizarea generală 
a sistemelor de sănătate pentru  
a asigura în mod cuprinzător 
controlul cancerului. Planurile 
naționale de cancer joacă un 
rol important în optimizarea 
sistemelor de sănătate și, dacă 
sunt bine organizate și dotate cu 
resurse adecvate, pot contribui 
la reducerea poverii cancerului. 

O serie de elemente sunt 
esențiale pentru dezvoltarea 
unui plan național de cancer 
cuprinzător care să răspundă 

nevoilor actuale și viitoare de sănătate 
ale statului: să ia în considerare întregul 
continuum de îngrijire: prevenire, depistare 
precoce, diagnosticare, tratament, reabilitare, 
paliație și cercetare; adoptă o abordare a 
sistemelor de sănătate care să stabilească 
mecanisme de guvernanță, alocarea 
resurselor și finanțarea în jurul unor obiective 
măsurabile pentru a sprijini eforturile de 
control al cancerului în țară; furnizează 
un plan strategic durabil pentru controlul 
cancerului, bazat pe povara cancerului din 
țară, pe prevalența factorilor de risc de cancer 
și pe resursele disponibile pentru punerea 
în aplicare a planului; ține cont de mediul 
socio-economic și de sistemul de sănătate 
din țară; asigură implicarea părților interesate 
multisectoriale pentru a stabili obiective 
realiste care să răspundă nevoilor populației 
în materie de cancer; dezvoltarea unei 
abordări bazate pe dovezi – disponibilitatea 
unor date fiabile de supraveghere a 
cancerului, inclusiv incidența cancerului, 
stadiul la diagnostic și mortalitatea, generate 
de registrele de cancer bazate pe populație 
– este vitală pentru elaborarea unui plan 
specific și eficient și pentru evaluarea 
impactului programelor naționale. Planurile 
naționale de cancer  bazate pe dovezi și 
parteneriatele strategice sunt elemente critice 

și puternice pentru eforturile de control al 
cancerului într-o țară. Un grup de organizații 
diverse și angajate, care sunt de acord să 
lucreze împreună pentru a dezvolta și a pune 
în aplicare un plan național de combatere 
a cancerului, poate oferi contribuții și idei 
cu privire la problemele legate de cancer și 
la posibilele soluții, poate aduce expertiză 
în cadrul parteneriatului și poate valorifica 
programele și rețelele lor existente. Proiectul 
„Împreună învingem cancerul”, derulat de 
grupul de oncologie din ARPIM împreună 
cu revista Politici de Sănătate și cei mai buni 
experți în oncologie și hemato-oncologie din 
România, are drept scop conștientizarea și 
informarea în ceea ce privește managementul 
integrat și adecvat al cancerului și se va 
finaliza cu un document de recomandări ce 
va fi pus la dispoziția autorităților în vederea 
elaborării unui Plan Național de Cancer. 
Proiectul este construit pe baza celor 4 
piloni ai Planului European de Combatere a 
Cancerului, și anume prevenția susținută a 
cancerului, îmbunătățirea detectării precoce 
a cancerului, asigurarea unor standarde înalte 
a îngrijirilor pentru cancer, îmbunătățirea 
calității vieții pentru pacienții cu cancer, 
supraviețuitorii și aparținătorii acestora. 
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Investiția în INOVAȚIE. 
OPORTUNITĂȚI ÎN 
BENEFICIUL PACIENTULUI 
ONCOLOGIC
Medicina modernă înseamnă o rată crescută de diagnosticare a 
cancerelor, dar și o creștere a  ratei de supraviețuire. Totuși, cu un număr 
estimat de 19,3 milioane de cazuri noi de cancer la nivel global în 2020, 
este evident că mai sunt multe de făcut în managementul afecțiunilor 
oncologice. Planul European de Combatere a Cancerului, lansat în 
luna februarie a acestui an, are ca punct de plecare noile tehnologii, 
cercetarea și inovația și stabilește o nouă abordare a Uniunii Europene 
în materie de prevenire, tratament și îngrijire a cancerului. Această 
nouă abordare ar putea îmbunătăți planurile de cancer și ar putea spori 
accesul pacienților la tratamente inovatoare în toate țările membre UE, 
inclusiv în România, unde nevoia integrării mai accelerate a inovației 
în abordarea tratamentului cancerului este semnificativă, raportat la 
evoluțiile recente în domeniu. Avansarea continuă a cercetării și punerea 
la dispoziție a inovației într-un mod benefic pentru pacienți și pentru 
performanța sistemului de sănătate reprezintă un principiu fundamental al 
companiilor membre ale Asociației Române a Producătorilor Internaționali 
de Medicamente (ARPIM), partenere în proiectul „Împreună Învingem 
Cancerul”. de valetina grigore

Astăzi, peste 40% din tipurile de cancer 
sunt prevenibile. Cu ajutorul științei și 
inovării medicale, mortalitatea cauzată 
de cancer a scăzut constant. Deși s-au 
făcut eforturi în ultimii 7 ani, românii 
încă au acces tardiv la medicamente 
de ultimă generație în oncologie, fiind 
nevoiți, potrivit studiului  Patients 
WAIT survey 2020, să aștepte peste 2 
ani și jumătate de la aprobarea unui 
medicament de Agenția Europeană 
a Medicamentului și până când să 
le poată fi prescris. Reiterăm apelul 
către autorități pentru elaborarea și 
implementarea cât mai rapidă a Planului 
Național de Cancer, cu asigurarea unei 
finanțări adecvate, a unei strategii de 
acces rapid și echitabil la inovație, prin 
publicarea și implementarea traseelor 
pacienților bolnavi de cancer și prin 
crearea registrelor de cancer. Pacienții 
români sunt pacienți europeni și 
trebuie să beneficieze în egală măsură 
de inovația medicală, salvatoare de 
vieți.– Dan Zaharescu, Director Executiv 
Asociația Română a Producătorilor 
Internaționali de Medicamente (ARPIM).

 

La AbbVie ne ghidăm activitatea după 
viziunea companiei noastre care ne 
determină să ne concentrăm eforturile 
pe dezvoltarea de soluții inovatoare 
ce au un impact remarcabil asupra 
vieții pacienților. AbbVie își dorește să 
contribuie la creșterea standardelor de 
îngrijire a pacienților din aria terapeutică 
hematologie. În acest sens, în anul 
2020 am lansat în România o terapie 
care se administrează pe o durată 
limitată de timp și care oferă pacienților 
diagnosticați cu leucemie limfocitară 
cronică posibilitatea de a reduce riscul 
de progresie a bolii sau de deces, terapie 
care aduce cu sine oportunitatea 
optimizării impactului bugetar.  
– Jorge Ruiz Benecke, General Manager 
AbbVie România.

POLITICI NAŢIONALE | 
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Pandemia de COVID-19 a restricționat 
accesul pacienților la sistemele de 
sănătate și a creat nevoia unui alt tip 
de ecosistem pentru pacienți, bazat 
pe digitalizarea accelerată și pe un 
acces la timp la soluții terapeutice 
care răspund unor nevoi imediate. 
Amgen colaborează cu partenerii 
din ecosistemul medical, pentru ca, 
împreună, să inovăm pentru a schimba 
lumea în beneficiul pacienților. În 
lupta împotriva bolilor grave, precum 
cancerul, este nevoie să transformăm 
căile de îngrijire și acces ale pacienților, 
pentru a maximiza valoarea terapiilor 
inovatoare. – Alina Culcea, Director 
General Amgen România.

În ciuda eforturilor uriașe și a 
avansurilor medicale remarcabile, un 
mare număr de tipuri de cancer rămân, 
din păcate, greu de tratat. Oncologia este 
unul dintre cele mai complexe domenii 
ale medicinei, iar viitorul pacienților cu 
cancer este unul rezervat. Cancerul de 
prostată este al cincilea cel mai frecvent 
cancer la nivel mondial. În fiecare an, 
473.000 de bărbați din toată Europa află 
că au boala și aproape 108.000 mor din 
cauza ei. Opțiunile de tratament, atunci 
când afecțiunile avansează, sunt limitate. 
Astellas se concentrează pe satisfacerea 
acestei zone cu importante nevoi 
nesatisfăcute. Încă din 2006, Astellas 
s-a angajat să se alăture luptei împotriva 
cancerului, orientând expertiza noastră 
în dezvoltarea de tratamente de primă 
clasă și de cea mai bună calitate pentru 
a ajuta la a face față provocărilor cu 
care se confruntă pacienții și medicii 
lor. De atunci, am dezvoltat capacități 
puternice de cercetare de specialitate 
și am stabilit colaborări cu organizații-
cheie în fruntea cercetării în domeniul 
cancerului. Prin concentrarea intensă 
asupra celor mai promițătoare terapii și 

tehnologii de investigație, Astellas oferă 
acum un portofoliu larg de medicamente 
pentru cancer

Ambiția AstraZeneca în domeniul 
oncologiei este de a transforma viețile 
pacienților care suferă de cancer 
prin schimbarea practicii medicale. 
Diagnosticarea precoce, tratamentul 
țintit, monitorizarea adecvată reprezintă 
aspecte esențiale ale unui management 
integrat al pacientului oncologic. Pacienții 
români trebuie să beneficieze de tot ceea 
ce înseamnă inovație în oncologie și 
considerăm realizarea unui Plan Național 
de Cancer o necesitate pentru toți actorii 
din sistemul de sănătate – Radu Rășinar, 
Vicepreședinte AstraZeneca pentru aria 
Europa Centrală, de Est și Țările Baltice, 
Președinte AstraZeneca România. 

 La Bristol Myers Squibb, suntem inspirați 
de o singură viziune – transformarea 
vieții pacienților cu ajutorul științei. Am 
inițiat o eră a inovației științifice care 
a schimbat speranța de supraviețuire 
în cazul mai multor tipuri de tumori, 
realizăm deliberat un portofoliu 
oncologic divers și terapii oncologice ce 
se adresează nevoilor unice tot mai mari 
ale pacienților. Inovația reprezintă baza 
activității noastre, motiv pentru care 
dezvoltăm și furnizăm medicamente 
inovatoare care să ajute pacienții să 
câștige lupta cu bolile grave precum 
cancerul.– Cătălin Radu, General 
Manager Bristol Myers Squibb România.

GENESIS Pharma a fost fondată cu 
misiunea de a răspunde nevoilor 
nesatisfăcute ale pacienților prin inovația 
farmaceutică. Fiind o companie 

farmaceutică regională specializată în 
biotehnologie și cu un angajament pe 
termen lung în domeniul oncologiei și 
hematologiei, reprezentăm medicamente 
de marcă pentru aceste afecțiuni 
maligne. Ne concentrăm toate eforturile 
asupra inovației care poate schimba 
cursul bolilor grave și al afecțiunilor care 
pun viața în pericol, cum ar fi cancerul. 
– dr. Valentin Marin,  Country Lead 
Genesis Biopharma România.

Ipsen este un grup biofarmaceutic 
global specializat, dedicat în 
descoperirea de noi soluții pentru bolile 
cronice debilitante și îmbunătățirea 
calității vieții pacienților. De-a lungul 
ultimilor 30 de ani, Ipsen a devenit una 
dintre companiile specializate în 
oncologie, cu tratamente pentru  
pacienții cu anumite tipuri de cancer, 
cum ar fi cancerul de sân, cancerul 
renal, cancerul hepatic, tumorile 
neuroendocrine. Mergem cu îndrăzneală 
acolo unde alții nu o fac, astfel că niciun 
pacient nu rămâne în urmă – Amalia 
Corina Mihai, Market Access Manager 
Ipsen Pharma Romania SRL.

La Janssen, companiile farmaceutice ale 
Johnson&Johnson, ne concentrăm să 
facem cancerul o afecțiune a trecutului. 
Pandemia de COVID-19 a avut un impact 
important asupra managementului și 
tratamentului pacienților cu cancer. 
România trebuie să accelereze elaborarea 
Planului Național al Cancerului, în linie cu 
inițiativa europeană, să îmbunătățească 
accesul la îngrijire și să se concentreze pe 
accesul pacienților la noile terapii genetice 
inovatoare în oncologie care 
revoluționează tratamentul cancerului – 
Sévan Kaloustian, Managing Director al 
Janssen, companiile farmaceutice ale 
Johnson&Johnson în România.
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De peste 50 de ani, Lilly Oncology a creat 
tratamente inovatoare care au schimbat 
viața pacienților cu cancer și a celor care 
îi îngrijesc. Misiunea noastră este să 
dezvoltăm tratamente oncologice care 
ajută pacienții cu cancer să trăiască mai 
mult și mai sănătos. Ne străduim să 
îmbunătățim standardele de îngrijire și 
tratament pentru acești pacienți și 
prioritatea noastră este să ne oferim 
suportul cu integritate, excelență și 
respect, transformând ultimele 
descoperiri științifice în medicamente 
inovative care ajută persoanele cu cancer 
să ducă o viață mai bună. – Attila Fejer, 
Country Manager Eli Lilly România.

 
Compania MSD se axează pe cercetare 
intensivă și pe investiții majore în dome-
niul oncologiei, corelate cu nevoile 
medicale neacoperite în multe tipuri de 
cancer. În prezent, desfășurăm unul dintre 
cele mai ample programe de cercetare 
clinică în imuno-oncologie din sfera R&D 
farmaceutică, cu peste 1.500 de studii 
clinice ce evaluează moleculele MSD în 
peste 30 de tipuri de tumori.  În egală 
măsură, suntem dedicați creșterii accesului 
la terapii inovatoare, printr-o colaborare 
multipartită cu reprezentanți ai ecosiste-
mului de sănătate. Astfel, prin acțiunile 
noastre contribuim la îmbunătățirea 
rezultatelor privind supraviețuirea 
pacienților oncologici, precum și calitatea 
vieții acestora. – Kostas Papagiannis, 
Director General  MSD România.

Reimaginăm medicina! În România avem 
un portofoliu complex de medicamente 
inovatoare, în arii terapeutice care pun la 
grea încercare pacienții români și 
sistemul de sănătate. La Novartis, ne 

concentrăm eforturile asupra a cinci arii 
oncologice, acolo unde am identificat 
nevoi ale pacienților pe care le putem 
acoperi cu produse din portofoliul 
nostru: cancer de sân, cancer pulmonar, 
melanom, cancer renal și hematologie. 
Reimaginăm medicina pentru a crea un 
context favorabil inovației în domeniul 
terapiilor genice și celulare.

Cu o tradiție îndelungată în cercetarea și 
dezvoltarea de medicamente împotriva 
cancerului, oncologia este un domeniu de 
cercetare și inovație prioritar pentru 
Pfizer. Dacă trendurile actuale continuă, 
afecțiunile oncologice vor reprezenta nu 
peste mult timp principala cauză de 
povară a bolilor, urmare în special a 
îmbătrânirii populației și stilului de viață. 
Planul Comisiei UE de luptă împotriva 
cancerului și sprijinul financiar fără 
precedent prin susținerea Planului 
Național de Redresare și Reziliență, 
practica altor țări membre ale UE, 
progresul medical și științific, deschiderea 
pentru parteneriate public-privat plasează 
România într-un context propice elaboră-
rii unui Plan Național de Cancer ce ar crea 
premisele preluării controlului asupra can-
cerului într-un viitor apropiat. – Mirela 
Iordan, Country Manager Pfizer România.

De mai bine de 50 de ani, Roche dezvoltă 
medicamente și diagnostice inovatoare 
care ajută la prevenirea, detectarea, 
diagnosticarea, tratarea și monitorizarea 
cancerului. Ne străduim să transformăm 
viața persoanelor cu cancer, precum și a 
celor care le susțin. Viziunea noastră pe 
termen lung este de a preveni sau 
vindeca această boală în toate formele 
sale, iar rigoarea noastră științifică, 
conducta de medicamente de investigație 
și imunoterapiile împotriva cancerului, 

precum și pasiunea noastră pentru 
progres vor continua să promoveze 
îngrijirea cancerului în anii următori. 

Pentru Sanofi, cercetarea pentru 
combaterea cancerului reprezintă una 
dintre priorităţile de bază, investind în noi 
tehnologii și tratamente care să răspundă 
nevoilor stringente nesatisfăcute şi 
angajându-se să îşi îmbunătăţească radical 
portofoliul de oncologie în următorii ani. 
Având o strategie clară, o expertiză internă 
excepţională și colaborări cu parteneri de 
top, oamenii noștri de știință sunt în curs 
de dezvoltare de medicamente noi, cu 
potențialul de a îmbunătăţi major viața 
pacienților cu tumori maligne din întreaga 
lume. Strategia Sanofi de inovaţie în 
oncologie se concentrează pe patru mari 
direcţii: mielom multiplu și alte tipuri de 
cancer de sânge, cancere de piele şi de 
plămâni, cancere de sân şi alte tipuri de 
cancer hormon-pozitiv.

Servier dezvoltă soluţii terapeutice 
inovatoare care ameliorează calitatea 
vieţii pacienţilor. Suntem independenţi, 
conduși de o fundaţie non-profit, ceea ce 
ne permite să punem pacienţii pe primul 
loc și să investim resursele noastre în 
direcţia inovaţiei pentru pacienţii noștri. 
În același mod în care astăzi oferim ajutor, 
independenţa noastră ne permite să 
privim înainte și să facem alegeri sustena-
bile pentru viitor, pentru a ameliora 
prognosticul pacienţilor. Investim în 
oncologie mai mult de o treime din totalul 
investit în cercetare și dezvoltare. 
Medicamentele noastre oncologice sunt 
disponibile în peste 50 de ţări, iar 
produsele din portofoliul nostru de 
dezvoltare confirmă angajamentul nostru 
în hemato-oncologie și oncologie. Ne 
dorim ca munca noastră să aducă 
speranţă pacienţilor din întreaga lume. 
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Cum poate fi îmbunătățit 
accesul la diagnostic și 
tratament al pacienților 
cu afecțiuni oncologice și 

hemato-oncologice?
În momentul de față, există o oportu-

nitate: afecțiunile oncologice reprezintă 
o problemă majoră de sănătate publică 
și există o prioritate la nivel european a 
problematicii cancerului.

Faptul că suntem la începutul unui nou 
ciclu de finanțare europeană, neram-
bursabilă, la începutul redactării unei 
noi strategii de sănătate și al actualizării 
master-planurilor regionale de servicii 
de sănătate în România înseamnă un 
moment oportun pentru a documenta și 
propune acțiuni concrete pentru un viitor 
plan național de cancer, în speță pentru 
îmbunătățirea accesului și calității servici-
ilor populației la risc sau a pacienților cu 
cancer care să aibă ca rezultat final sau 
ca impact o supraviețuire mai lungă a 
pacienților afectați de cancer și o calitate 
a vieții mai bună a acestor pacienți. Având 
în vedere momentul, a apărut oportunita-
tea inițierii unui proiect care pune laolaltă 
experți, profesioniști care lucrează în 
domenii care țin de parcursul pacientului 
cu cancer.

Una din nevoile concrete, identificate în 
vederea îmbunătățirii accesului la diagnos-
tic și tratament, a fost lipsa unui traseu 
specific al pacienților cu cele mai frecvente 
tipuri de cancer. Ne referim la primele cinci 
cele mai frecvente tumori solide – cancerul 
colorectal, cancerul de sân, cancerul de 
prostată, cancerul bronhopulmonar și can-
cerul de col uterin – și la cele mai frecvente 
5 afecțiuni oncohematologice – limfoa-
me non-Hodgkin, limfomul Hodgkin, 
mielomul multiplu, leucemiile acute sau 
cronice, mieloide și limfoide. Pentru niciu-
na din aceste patologii nu există un traseu 
standardizat, obiectivat și care să poată să 
arate parcursul standard al unui pacient 
cu o patologie specifică, de la componenta 
de depistare precoce sau screening până la 
componenta de reinserție socială, respec-
tiv paliație și îngrijiri terminale.

Proiectul „Cancer Patient Pathways”, 
susținut de Asociația Română a Produ-
cătorilor Internaționali de Medicamente 
(ARPIM), își propune să evidențieze 
„traseele” existente în momentul de 
față, care sunt variabile și particulari-
zate în funcție de caz și de centrele care 
tratează pacienții respectivi și care sunt 
condiționate în cea mai mare parte de 
componenta de timp. De multe ori, există 
întârzieri foarte mari în accesul la anu-
mite servicii, fie din cauza subfinanțării, 
fie din cauza lipsei resurselor materiale 
sau umane disponibile în zona în care 
locuiește pacientul sau a imposibilității 
pacientului de a călători distanțe mai lungi 
pentru a avea acces mai rapid la servicii de 
diagnostic și tratament. Nu în ultimul rând, 
anumite servicii sunt oferite cu timpi de 
așteptare foarte lungi, limitând posibili-
tatea doar unora dintre pacienți să le acce-
seze cu plată proprie, din buzunar.

Toate aceste lucruri creează probleme 
majore în supraviețuire și calitatea vieții, 

iar lipsa unui traseu specific nu face decât 
să crească variabilitatea modului în care 
aceste servicii sunt oferite.

Cum se pot realiza aceste trasee 
specifice?

Prima componentă este documenta-
rea experienței altor sisteme de sănătate 
referitoare la modul în care sunt realizate 
și utilizate traseele pacienților cu can-
cer. Există exemple în context european, 
țări care au obiectivat și transparentizat 
trasee- cadru pentru anumite afecțiuni, 
pentru anumite tipuri de cancer și care 
descriu fluxul de investigații, tratamente și 
monitorizare, printr-o schemă logică.

A doua componentă se referă la ce anu-
me furnizori de servicii de sănătate oferă 
serviciile respective și ce condiții trebuie 
să îndeplinească aceștia pentru ca să ofere 
serviciile respective.  

A treia componentă documentată 
este cea de timp: perioada maximă în 
care un serviciu trebuie oferit sau timpul 
maxim care nu trebuie să fie depășit între 
secvențe de servicii oferite, cum ar fi de la 
finalizarea diagnosticului până la începe-
rea tratamentului, de exemplu. 

Analiza în context local presupune 
extragerea unor seturi de date din prin-
cipalele centre oncologice din România, 
cele care tratează cel mai frecvent cele 
10 patologii oncologice menționate mai 
sus. Această componentă de analiză este 
cea mai consumatoare de timp din cauza 
faptului că, pe de o parte, există un număr 
mare de cazuri, pe de altă parte, ele trebu-
ie analizate individual și apoi concluzionat 
care ar fi secvența în care sunt oferite aces-
te servicii și durata medie de timp pentru 
serviciile oferite. 

O altă componentă este cea de povară 
a bolii în care, pentru fiecare tip de cancer, 
se documentează numărul de cazuri noi, 
numărul de decese, incidența, respectiv 

Una din nevoile concrete, identificate 
în vederea îmbunătățirii accesului la 
diagnostic și tratament al pacienților 
cu afecțiuni oncologice și hemato-
oncologice, este lipsa unui traseu 
specific al pacienților cu cele mai 
frecvente tipuri de cancer, atrage 
atenția dr. Adrian Pană, expert 
în politici de sănătate publică și 
management în domeniul sănătății. 
de Valentina Grigore

Trasee specifice pentru cele 
mai frecvente tumori solide  
și hemato-oncologice
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mortalitatea pe județe: centrele de atracție 
pentru fiecare tip de cancer, variabilitatea 
ofertei de servicii, ani potențiali de viață 
pierduți, resurse umane disponibile pen-
tru fiecare tip de cancer la nivel județean, 
respectiv decese evitabile pentru fiecare 
tip de cancer. 

Cum se vor concretiza aceste analize? 
Care este traseul documentelor?

Documentul final, care va conține 
componenta de documentare a traseelor, 
și anume de bune practici internaționale, 
componenta de povară a bolii, componen-
ta de analiză specifică a traseelor clinice 
în principalele centre oncologice din țară, 
va fi transmis profesioniștilor, urmând ca 
aceștia să își expună opiniile referitoare la 
situația de fapt.  

Documentul cu inputurile acestora 
este transmis, de asemenea, inclusiv 
asociațiilor de pacienți relevante care își 

pot oferi opinia referitoare la perspectiva 
pacienților în alcătuirea traseelor clinice 
pentru cancerele enumerate. Proiectul 
final de traseu pentru fiecare tip de cancer 
este discutat cu decidenții tehnici și poli-
tici punând la dispoziția acestora docu-
mentele respective în vederea includerii 
lor într-o formă de act normativ. 

Pentru o analiză relevantă este 
nevoie de multe date. Sunt suficiente 
datele primite de la unitățile medicale? 

Pentru fiecare tip de cancer enunțat 
s-au luat primele 10 unități sanitare care 
tratează respectivul cancer. Din totalul 
episoadelor sau pacienților cu cance-
rul respectiv, proporția celor tratați, 
în primele zece, în funcție de cancer, 
variază undeva între 50 și 95%. Pentru 
onco-hematologie, procentele sunt foarte 
ridicate, de peste 50%. Topul unităților 
sanitare care tratează cel mai frecvent 

aceste tipuri de cancere este relevant, de-
oarece pe lângă cele 3 institute regionale, 
București, Iași și Cluj, există o multitudi-
ne de centre județene, inclusiv din afara 
centrelor universitare cu tradiție, adică 
Timișoara, Târgu Mureș, Craiova, și mai 
nou Sibiu, Brașov, Constanța și Galați 
(într-o proporție mult mai mică). Există 
spitale județene care nu sunt centre uni-
versitare medicale și care totuși intră în 
top. Un exemplu județean ar fi Baia Mare, 
care are un număr mare de episoade de 
oncologie tratate. De asemenea, exis-
tă și centre private, care oferă servicii 
pentru anumite tipuri de cancere din cele 
analizate. Pe lângă datele clinice pe care 
le dețin unitățile sanitare respective, se 
efectuează și o analiză a epicrizelor. De 
obicei, epicriza reprezintă un scurt istoric 
al afecțiunii respective, nu doar al servi-
ciilor oferite în cadrul unității sanitare la 
acel moment. În aceste condiții, putem 
spune că avem o perspectivă mai com-
prehensivă a modului în care pacientul 
respectiv a fost diagnosticat și tratat la 
momentul la care am finalizat analiza. 
Toate datele solicitate sunt complet ano-
nimizate atât din perspectiva pacientului, 
cât și a medicului curant.

Care este impactul unui traseu  
optim al pacientului asupra 
supraviețuirii sau calității vieții?

La nivel internațional există dovezi 
disponibile referitoare la impactul ofertei 
de servicii în supraviețuire și în calita-
tea vieții. De exemplu, anumiți timpi de 
așteptare, cu cât sunt mai mari, cu atât 
impactul în supraviețuire este mai mare, 
în sensul în care timpi de așteptare mai 
mari duc la supraviețuire mai redusă. Dar 
timpii de așteptare mari nu sunt singura 
problemă în cadrul traseului pacientului 
cu cancer. Disponibilitatea serviciului re-
spectiv în România rămâne o problemă în 
special pentru procedurile diagnostice și 
pentru partea de monitorizare și paleație. 
Faptul că ai sau nu ai serviciul respectiv la 
un moment dat, dar și calitatea serviciului 
oferit contribuie la diferența majoră între 
supraviețuire și deces. Cu cât variabili-
tatea este mai mare, vizavi de modul în 
care sunt oferite serviciile respective, cu 
atât  impactul negativ în supraviețuire și 
calitatea vieții este mai mare. 

INTERVIU CU DR. ADRIAN PANĂ, 
EXPERT PROIECT „ÎMPREUNĂ 
ÎNVINGEM CANCERUL”
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Eforturile autorităților de a limita răspândirea infecției cu virusul  
SARS-CoV-2 și de a reduce presiunea extraordinară exercitată asupra 
sistemului de asistență medicală au determinat, din păcate, o concentrare 
a resurselor medicale pe combaterea pandemiei, în detrimentul altor 
probleme medicale și de sănătate. „Cu toate acestea, este vital pentru 
sustenabilitatea societății și îndeplinirea obiectivului de acces universal 
la servicii de sănătate ca alte boli să nu fie ignorate. Circumstanțele 
excepționale generate de pandemia de COVID-19 s-au dovedit critice 
pentru pacienții vulnerabili, ca de exemplu pacienții cu boli cronice– diabet, 
obezitate, afecțiuni oncologice – și care se confruntă adesea cu comorbidități 
asociate”, atrage atenția conf. dr. Diana Loreta Păun. de Valentina Grigore

Care ar trebui să fie, în 
viziunea Administrației 
Prezidențiale, obiectivele 
prioritare în ceea ce privește 

serviciile de sănătate pentru cancer în 
contextul pandemiei de COVID-19?

În cazul cancerului, situația este 
extrem de îngrijorătoare, România pre-
zentând unii dintre cei mai nefavorabili 
indicatori din întreaga Europă.

În context pandemic, devine imperativ 
ca autoritățile să concentreze eforturi 
susținute pentru a aborda vulnerabilitățile 
sistemice ale managementului acestei 
afecțiuni, de la lipsa de coerență a pro-
gramelor de screening și diagnosticare 
precoce, la întârzieri de acces la terapii 
inovatoare sau vizând sincope în lanțul de 

aprovizionare cu medicamente esențiale 
pentru tratamentul acestei boli. 

Este nevoie de un proces amplu de 
reflecție privind lecțiile pandemiei, 
plasând pacientul în centrul priorităților, 
maximizând ceea ce se poate face, într-o 
primă etapă, în cadrul instituțional exis-
tent. Există o nevoie urgentă de a acorda 
prioritate cercetării, inovației, inteligenței 
artificiale, digitalizării, medicinii per-
sonalizate, care pot avea o contribuţie 
semnificativă în proiectarea şi evaluarea 
iniţiativelor de prevenție şi tratament ale 
afecțiunilor oncologice.

Totodată, sunt necesare nu doar 
reglementări inteligente și structuri 
flexibile, ci și instrumente de lucru mai 
bine ancorate în necesități. Avem nevoie 

de o viziune integrată în oncologie, o per-
spectivă multidisciplinară în gestionarea 
patologiei oncologice care să includă un 
set de măsuri personalizate şi specifi-
ce pacientului oncologic, cuprinzând 
depistare precoce, profilaxie, acces la 
medicamente. Există o valoare adăugată 
europeană clară, prin lansarea Planului 
european de combatere a cancerului, 
pe care este esențial să o valorificăm în 
abordarea națională.

Realitatea a demonstrat că nu putem 
depăși această criză acționând indivi-
dualizat și fragmentar și nu vom putea 
asigura sustenabilitatea intervențiilor în 
cadrul comunității de cancer fără a fi uniți 
în solidaritate și responsabilitate. Sec-
toarele public și privat, societatea civilă 
sunt actori cu responsabilități comune în 
reducerea impactului cancerului și pot 
avea o contribuție semnificativă în a re-
cupera progresul substanțial în controlul 
cancerului care a fost realizat de-a lungul 
mai multor ani. 

În ce ar consta planul național 
împotriva cancerului și cum s-ar putea 
axa acesta pe pacient?

Un plan național împotriva cance-
rului trebuie să aibă o viziune integrată, 
multidisciplinară, fundamentată pe 
principiul sănătatea în toate politicile și 
să abordeze liniile esențiale de acțiune 
pe subcomponente strategice, precum: 
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VIZIUNE 
INTEGRATĂ  
în oncologie

INTERVIU CU CONF. DR. DIANA LORETA PĂUN, 
CONSILIER PREZIDENȚIAL, DEPARTAMENTUL 
SĂNĂTATE PUBLICĂ AL PREȘEDINȚIEI
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prevenția și determinanții, factorii de risc 
asociați, diagnosticare timpurie, trata-
ment centrat pe beneficiile cercetării și 
medicinii personalizate, acces la îngrijiri 
post-tratament (fie că vorbim de reabili-
tare, integrare socială, îngrijire paliativă și 
suport) și, nu în ultimul rând, extrem de 
important, reducerea stigmei, cu implica-
rea activă a societății civile și, în special, a 
asociațiilor de pacienți.

Prevenția și screening-ul precoce 
rămân piloni fundamentali ai oricărei 
abordări strategice sustenabile în 
domeniu, în contextul în care peste 
40% din cazurile de cancer pot fi 
prevenite printr-un diagnostic timpuriu 
și furnizarea de informații mai rapide și 
tratamente eficiente. 

Preocuparea Preşedintelui României 
pentru acest subiect este una constantă, 
agenda prezidențială asumând obiectivul 
prevenției prioritar în domeniul sănătății.

Medicina personalizată trebuie să 
reprezinte viitorul abordării în domeniul 
oncologic și pentru pacienții români. În 
ultimii ani, remarcăm progrese importan-
te la nivel de acces la terapii inovative, dar 
sunt necesare eforturi suplimentare care 
să concentreze inovația acolo unde este 
necesar și să evite multiplicarea agenților 
din aceeași clasă, care să integreze 
cercetarea clinică independentă multidis-
ciplinară a cancerului prin noi mecanis-
me, pentru a evalua studiile strategice 
terapeutice în scopul optimizării în linii 
terapeutice.

Cooperarea și coordonarea la nivel 
european privind cancerul sunt esențiale 
pentru a permite pacienților acces la cea 
mai bună expertiză disponibilă, indiferent 
de statul de origine. Prin urmare, trebuie 
să sprijinim accesul ușor la cea mai bună 
expertiză disponibilă pentru pacienți 
prin crearea de rețele europene și reguli 
clare de rambursare a costurilor într-un 
context transfrontalier.

În acest sens, România are un po-
tential remarcabil, al expertizei înalte a 
profesioniștilor în materie, pe care vă re-
comand să o explorăm la adevăratul nivel, 
și sper să avem o implicare a autorităților 
cu responsabilități în domeniu astfel încât 
centre din România să fie sprijinite să de-
vină puncte de referință la nivel european 
pentru cercetarea în domeniu.

Care sunt pârghiile prin care se poate 
rezolva criza citostaticelor, de care 
auzim aproape an de an?

Lipsa medicamentelor esențiale repre-
zintă o amenințare tot mai mare la adresa 
sănătății cetățenilor și a sistemului de 
sănătate. Din păcate, criza citostaticelor 
trenează de mai mulți ani, ceea ce face 
dificilă pentru pacienți urmarea protocoa-
lelor terapeutice, cu consecințe importan-
te asupra poverii bolii.

Este o datorie a autorităților cu 
responsabilități să abordeze cauzele 
acestor vulnerabilități, pentru formularea 
de opțiuni politice în susținerea nevoilor 

naționale. Apreciez astfel importanța 
imediată a unui plan de acțiune pentru a 
rezolva lipsa medicamentelor esențiale, 
care să susțină un stoc strategic de me-
dicamente și echipamente medicale și să 
evite perturbările interne și externe din 
lanțul de aprovizionare, care să promove-
ze o flexibilitate normativă și proceduri 
simplificate la nivelul mecanismelor de 
plată și rambursare, precum și la nivelul 
politicilor de achiziție și de preț.

Comisiile consultative constituite pe 
diferite specialități reprezintă o compo-
nentă indispensabilă a dialogului privind 
stadiul și posibile direcții de acțiune 
pentru remedierea situației.

Este important, de asemenea, să se 
ia măsuri pentru un dialog consistent 
între autoritățile de reglementare și 
reprezentanții industriei farmaceutice, 
asigurând un mai bun schimb de date și 
proiecții timpurii despre locurile în care ar 
putea apărea penurii. 

Cooperarea este indispensabilă în 
procesul de identificare de soluții sustena-
bile pe toate palierele subcomponentelor 
specifice domeniului, de la reglementări 
clare și transparente la provocările legate 
de lanțurile farmaceutice, la predicția sto-
curilor, la gestiunea crizelor din punct de 
vedere logistic și din cel al resurselor.

Totodată, subliniez din nou nevoia de 
a dezvolta și a susține o infrastructură 
pentru colectarea și partajarea sistematică 
ale datelor-cheie, în special a registrelor 
de cancer, care să permită fundamentarea 
deciziilor bazate pe dovezi. Generarea de 
dovezi este un continuum care facilitează 
înțelegerea a ceea ce este utilizarea optimă 
a noilor medicamente împotriva canceru-
lui în practica clinică.

Noua strategie farmaceutică propusă 
de Comisia Europeană și care transpune, 
printre altele, Planul european de acțiune 
pentru autonomia sănătății într-o abordare 
permanentă este menită să asigure secu-
ritatea aprovizionării cu medicamente și 
să reducă dependența UE de țările terțe. 
România trebuie să se racordeze acestor 
direcții strategice care pot oferi soluții 
în asigurarea medicamentelor esențiale 
pentru pacienți. 

Având în vedere reticența tot mai 
mare a pacienților și teama de a se adresa 
spitalelor, care ar fi, din perspectiva 
Administrației Prezidențiale, obiectivele 
pentru a crește încrederea pacienților în 
actul medical și în instituțiile de stat (și 
nu numai) care oferă servicii medicale?

Un sistem de sănătate sustenabil este 
un sistem care permite individului să fie 
inclus în procesul de decizie și care spriji-
nă indivizii să contribuie la îmbunătățirea 
atât a stării de sănătate proprii, cât și a 
celorlalți. 

ARTICOLUL COMPLET  
POATE FI CITIT PE

www.politicidesanatate.ro 

ASTM SEVER: SIMPTOMELE, MAI RELE ÎN TIMPUL NOPŢII
citeşte pe www.astmulsever.scoalapacientilor.ro

FONDURILE EUROPENE 
REPREZINTĂ O 
OPORTUNITATE 
EXTRAORDINARĂ 
PENTRU FINANȚAREA 
ARIILOR PRIORITARE 
ALE MANAGEMENTULUI 
AFECȚIUNILOR 
ONCOLOGICE, CU ATÂT 
MAI MULT ÎN CONTEXTUL 
CREȘTERII ALOCĂRII ȘI 
EXTINDERII OPȚIUNILOR 
DE FINANȚARE DIN CADRUL 
NOULUI EXERCIȚIU 
FINANCIAR, DAR ACESTEA 
TREBUIE VALORIFICATE 
CORESPUNZĂTOR.
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Noul contract-cadru și normele 
de aplicare vin cu o componentă 
importantă de prevenție. Care sunt 
măsurile concrete ce vor fi aplicate?

În contractul-cadru pe 2021-2022 și în proiectul de 
norme există câteva măsuri care stimulează prevenția, 
atât în termeni generali, prin consultațiile de prevenție 
la medicul de familie, dar și specific, pe Oncologie. 
Concret, în ambulatoriul de specialitate este prevăzut 
un tarif mai mare pentru endoscopia digestivă supe-
rioară și inferioară, tocmai pentru a face mai atractivă 
această investigație ce poate conduce la diagnosticarea 
cancerelor și a altor afecțiuni gastrointestinale. Aceasta 
este o măsură care, practic, mai mult decât dublează 
tariful investigației și sperăm noi să reprezinte un pas 
important către diagnosticul precoce al acestei boli. 

Ținta noastră este ca noul contract-cadru să intre 
în vigoare la 1 iulie, în prezent se află pe circuitul de 
avizare. Odată ce contractul-cadru va fi aprobat prin 
hotărâre de guvern, vor fi adoptate și normele de 

aplicare printr-un ordin comun al ministrului sănătății 
și președintelui CNAS. Ulterior, va începe contractarea, 
probabil vorbim de a doua jumătate a lunii iulie 2021.

Cum poate fi remediată problema des întâlnită 
a amânării anumitor analize din cauza plafonului 
stabilit?

Există un act normativ care prevede ca, pentru 
pacienții cu afecțiuni cronice, inclusiv pentru pacienții 
oncologici, analizele de monitorizare să poată fi oferite 
și în afara valorii de contract. Niciun furnizor nu îi 
poate spune unui pacient oncologic aflat în monito-
rizare că nu mai sunt fonduri. De asemenea, avem în 
lucru un proiect în sens mai larg, inclusiv norme, ca 
în cadrul consultației de prevenție anumite analize să 
fie oferite în afara valorii de contract, tocmai pentru a 
elimina această problemă a plafonului, dacă chiar vrem 
să facem prevenție.   

În privința existenței plafonului la analize, cred că 
discuția trebuie să fie puțin mai amplă, pentru că avem 
experiența legată de eliminarea plafonului la farma-
cii, unde a trebuit ulterior găsite alte soluții pentru 
asigurarea resurselor și a controlului costurilor. Ce 
putem învăța din această experiență este că trebuie să 
anticipăm de acum ce alte tipuri de mecanisme trebuie 
introduse pentru a ține aceste costuri sub control. 
Cred că trebuie să vorbim în paralel de două tipuri de 
abordări. Una este să ne asigurăm că fondul pe care 
îl avem alocat în prezent este folosit judicios, că sunt 
stabilite prioritățile analizelor pentru cei care au cu ade-
vărat nevoie. Pe de altă parte, trebuie să găsim soluții 
bugetare pentru a crește volumul de resurse financiare 
disponibile.

Noul contract-cadru pentru 2021-2022, care va intra în vigoare 
la începutul lunii iulie a.c., și normele metodologice de 
aplicare modifică modalitatea de decontare a anumitor servicii 
medicale, dar și sumele acordate, astfel încât să fie încurajată 
prevenția afecțiunilor oncologice și monitorizarea pacienților cu 
astfel de boli. „În proiectul de norme pentru contractul-cadru 
se prevede ca, în cadrul consultației de prevenție, anumite 
analize să poată fi oferite și în afara valorii de contract”,  
explică Adrian Gheorghe. de Valentina Grigore

„Niciun furnizor  
nu îi poate spune  
unui pacient  
oncologic care 
are nevoie de 
monitorizare că  
nu mai sunt fonduri”
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Care sunt sumele alocate 
programului de oncologie?

Programul de oncologie din acest an 
va avea o structură similară cu cea din 
anii anteriori. Fondurile alocate sunt 
comparabile cu cele din anii precedenți, 
iar programul de oncologie este cel mai 
mare pe care îl desfășoară Casa Națională 
de Asigurări de Sănătate, cu un buget de 
aproximativ două miliarde de lei.

Cum pot fi scurtați timpii de așteptare 
pentru introducerea în program a 
terapiilor oncologice inovatoare?

Mecanismele există deja, dar trebuie 
să discutăm de măsura în care le putem 
face mai eficiente. Pe de o parte, în con-
text european se vorbește de la o vreme 
despre o evaluare centralizată a acestor 
molecule, care ar scurta termenele. În 
același timp, vorbim de intrarea lor în 
decontare. Aici lucrurile sunt ceva mai 
complexe, deoarece suntem limitați atât 
de procedură, cât și de sumele dispo-
nibile. Acordul de împrumut cu Banca 
Mondială, ratificat prin Legea 1/2021, se 
referă la o serie de măsuri de reformă 
pe care autoritățile române s-au angajat 
să le facă în domeniul Sănătății. Unul 
dintre indicatori se leagă de noi meca-
nisme cost/volum, cost/volum/rezultat, 
prin implementarea unor soluții mai mo-
derne care se aplică în prezent în spațiul 

european. De asemenea, prin acest acord 
este prevăzut ca pentru anii 2023-2024 
să identificăm arsenalul de instrumente 
de finanțare, iar printre obiective vor fi 
un acces mai bun și o monitorizare mai 
atentă a rezultatelor. Probabil că în anul 
2022 va începe pregătirea pentru evalua-
rea și modernizarea acestor instrumente.

INDICATORI NOI PE TOATE 
PROGRAMELE NAȚIONALE DE 
SĂNĂTATE CURATIVE

Planul European de Combatere 
a Cancerului, lansat pe 3 februarie 
2021, are, printre pilonii 
principali, creșterea calității vieții 
supraviețuitorilor cancerului și 
abordarea psiho-socială a acestora.  
În România, însă, serviciile psiho-
sociale sunt finanțate insuficient.  
Cum poate fi remediat acest aspect?

Avem puține informații, în acest 
moment, despre creșterea calității vieții 
pacienților oncologici intrați în trata-
ment. În normele de aplicare a contrac-
tului-cadru ce va intra în vigoare la 1 
iulie, introducem doi noi indicatori pe 
toate programele naționale de sănătate 
curative, inclusiv la cel de oncologie. 
Unul dintre ei se referă la decese, să știm 
care dintre pacienții din program dece-

dează și când. Celălalt se referă la măsu-
rarea calității vieții pacienților înrolați 
în program, pe baza unui chestionar 
standardizat european. În acest moment 
nu avem aceste date decât, poate, din 
microstudii.

Legat de serviciile psihosociale, este, 
într-adevăr, o mare nevoie pe acest 
segment. Casa decontează în acest mo-
ment serviciile furnizorilor de servicii 
medicale și se pot adăuga și acestea la 
nivel de servicii conexe actului medical. 
Cadrul legislativ este cumva limitativ în 
acest moment. Avem nevoie de o discuție 
reală privind sursele de finanțare pentru 
aceste tipuri de servicii. De altfel, am și 
anunțat un prim demers. De la începutul 
lunii iulie 2021, CNAS va începe con-
sultări ample cu principalii actori din 
sistemul de sănătate privind optimizarea 
traseelor pacienților. Desigur, demersul 
se va referi și la pacientul oncologic, 
pentru a vedea exact care sunt lipsurile 
în acest moment și pentru a identifica 
soluțiile pe termen scurt și pe termen 
mediu, pentru a le putea remedia. Vom 
pune toți factorii în fața unor decizii pe 
care va trebui să și le asume: ce putem 
face acum și pentru cine. Nu se va putea 
face totul dintr-odată, însă trebuie găsită 
o soluție pentru ca pacienții oncologici 
să aibă acces la serviciile psihosociale. 

INTERVIU CU 
ADRIAN GHEORGHE, 

PREȘEDINTE CASA 
NAȚIONALĂ DE 
ASIGURĂRI DE 

SĂNĂTATE
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Ce-și propune ANMDMR,  
instituție pe care o conduceți  
din ianuarie 2021, printr-un plan 
național de cancer?

Ne dorim practic să contribuim la reducerea 
poverii reprezentate de această boală atât pentru 
pacienți, pentru familiile acestora, cât și pentru 
sistemele de sănătate, alături de celelalte instituții 
relevante din domeniu.

Dintre componentele prioritare ale planului 
( prevenție, screening pentru depistare precoce, 
diagnostic, imagistică și tratament, monitori-
zare/reabilitare și paliație), Agenția Națională 
a Medicamentului și a Dispozitivelor Medicale 
din România (ANMDMR), prin activitatea sa, 
lucrează zi de zi pentru a oferi pacienților un 
acces transparent și rapid la tratamente inovati-

România a susținut încă de la început 
evaluările clinice comune, acestea având 
rolul de a evita duplicarea evaluărilor 
la nivel național, precum și generarea 
evaluărilor clinice de cea mai bună calitate, 
bazată pe expertiza reprezentanților 
statelor membre. „Acesta e un aspect 
pozitiv în ceea ce privește predictibilitatea 
și armonizarea datelor clinice. Sănătatea 
precară este costisitoare atât pentru pacienți, 
cât și pentru autorități, atât din punct de 
vedere financiar, cât și uman, iar un punct 
important din strategia farmaceutică la nivel 
european îl reprezintă disponibilitatea și 
accesul pacienților la medicamente”, afirmă 
dr. Roxana Ștefania Stroe, președintele 
ANMDMR. de Valentina Grigore

INTERVIU CU  
DR. ROXANA ȘTEFANIA 
STROE, PREȘEDINTE 
AGENȚIA NAȚIONALĂ 
A MEDICAMENTULUI 
ȘI A DISPOZITIVELOR 
MEDICALE DIN  
ROMÂNIA (ANMDMR)

„Dorim implementarea 
unui sistem adaptat 
exigențelor și rezistent 
la crize, care să asigure 
calitatea și siguranța 
medicamentelor”
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NOU DIAGNOSTICAT CU DIABET? IATĂ REGULILE ACTIVITĂŢII FIZICE
citeşte pe www.centrulantidiabetic.scoalapacientilor.ro

ve. Pe de altă parte, strategia farmaceu-
tică pentru Europa, elaborată la sfârșitul 
anului trecut, vizează și ea asigurarea 
disponibilității pentru pacienți a unor 
medicamente inovatoare și accesi-
bile financiar, precum și sprijinirea 
competitivității, a capacității de inovare 
și a sustenabilității industriei farmace-
utice din UE. Noua strategie farmaceu-
tică are potențialul de a îmbunătăți cu 
adevărat modul în care funcționează 
astăzi piețele farmaceutice și sistemele 
de sănătate și poziționează pacientul în 
mijlocul sistemului de sănătate. Dorim 
astfel implementarea unui sistem adap-
tat exigențelor și rezistent la crize, care 
să asigure calitatea și siguranța medi-
camentelor, stimulând în același timp 
competitivitatea globală a sectorului 
farmaceutic.

Sănătatea precară este costisitoare atât 
pentru pacienți, cât și pentru autorități, 
atât din punct de vedere financiar, cât 
și uman, iar un punct important din 
strategia farmaceutică la nivel european 
îl reprezintă disponibilitatea și accesul 
pacienților la medicamente. Acesta este 
un aspect foarte important mai ales în 
contextul nevoilor neacoperite ale bolilor 
rare sau ale diferitelor tipuri de cancer,  
cât și al discontinuităților în asigurarea 
tratamentului necesar pacienților cu care 
se confruntă statele EU, inclusiv România. 

Sistemul de sănătate din România 
este capabil să integreze o cantitate 
mare de date, în vederea luării deciziilor 
potrivite?

Sistemul de sănătate caută încă moda-
litatea corectă de a integra cât mai multe 
date în procesul decizional. Un concept 
foarte discutat de-a lungul timpului în 
grupul de lucru dedicat evaluării teh-
nologiilor medicale (Health Technology 
Assessment, HTA) pentru medicamente și 
dispozitive medicale de la nivel european 
a fost „unmet medical need” sau nevoi 
medicale neacoperite, care nici până în 
prezent nu are o definiție clar stabilită în 
textul de compromis. O nevoie medi-
cală neacoperită se poate referi atât la o 
afecțiune fără opțiune terapeutică, cât și 
la un subgrup populațional care suferă de 
o anumită afecțiune și, în ciuda faptului 
că există un medicament care se adresea-

ză acelei afecțiuni, pacienții au un răspuns 
inadecvat sau au demonstrat intoleranță 
la terapie.

În domeniul HTA, România a susținut 
încă de la început evaluările clinice 
comune în cadrul propunerii de regle-
mentare aflate în lucru la nivel instituțiilor 
europene, acestea având rolul de a evita 
duplicarea evaluărilor la nivel național, 
precum și generarea evaluărilor clinice de 
cea mai bună calitate, bazată pe expertiza 
reprezentanților statelor membre. Concen-
trarea eforturilor comune la nivel centrali-
zat este un lucru pozitiv în ceea ce privește 
predictibilitatea și armonizarea datelor 
clinice, iar acest lucru a fost cât se poate de 
evident în contextul pandemic, și anume 
autorizarea centralizată a vaccinurilor.

Care sunt noutățile privind  
evaluarea tehnologiilor medicale, 
referindu-ne aici și la termene?

Referitor la evaluarea tehnologiilor 
medicale, în anul 2020 au fost propuse 
în proiectul de HG 720/2008 și intrate în 
vigoare începând cu 1 ianuarie 2021 mai 
multe medicamente pentru afecțiuni pre-
cum leucemie acută limfoblastică, cancer 
mamar HR+ HER 2, cancerul pulmonar 
fără celule mici, cancer urotelial, mielom 
multiplu, adenocarcinom pancreatic, poli-
citemia vera, în programul P3: ,,Programul 
național de oncologie”. 

Termenele de evaluare au fost scurtate, 
existând predictibilitate atât pentru 
deținătorii autorizațiilor de punere pe 
piață, cât și pentru pacienți și celelalte 
autorități din domeniul medical.

Ordinul Ministrului Sănătății nr. 
861/2014 modificat și actualizat prin OMS 
nr.1353/2020 a permis atât crearea de 
pârghii pentru DAPP, prin creșterea punc-
tajului în vederea includerii DCI în listă, 
cât și posibilități pentru accesul timpuriu 
al pacienților la tratament, respectiv prin 
donații, program de uz compasional, stu-
dii clinice care înrolează pacienți români, 
studii nonintervenționale.

Începând cu prima zi a anului 2021, a 
intrat în HG prima terapie celulară CAR-T 
pentru ambele indicații, respectiv leuce-
mie acută limfoblastică și limfom difuz cu 
celulă mare de tip B.

Pentru anul 2021, sunt în evaluare 
medicamente pentru indicația can-

cer bronho-pulmonar cu celule mici, 
leucemie mieloidă acută, medicamente 
pentru tratamentul cancerului de prostată 
în stadiu metastatic și, prin creșterea 
numărului experților agenției și eficienti-
zarea activităților, vom putea îmbunătăți 
transparența și predictibilitatea în proce-
sul de evaluare, susținând planul național 
de cancer atât de util, atât pentru pacienți 
și familiile acestora, cât și pentru sistemul 
de sănătate în general.

Ce noutăți aveți din domeniul  
reglementării studiilor clinice  
la nivel european? 

Din perspectiva studiilor clinice, prin 
măsurile luate până în prezent la nivel 
european de asigurare a unei pregătiri 
adecvate a specialiștilor din autoritățile 
de reglementare și supraveghere, inclusiv 
România, s-a creat un cadru propice 
pentru creșterea expertizei și a calității 
studiilor clinice. În plus, aprobarea regu-
lamentului de studii clinice a reprezentat 
în sine un pas înainte în vederea creșterii 
atractivității pieței UE pentru studiile 
clinice (prin armonizarea reglementă-
rilor, scurtarea termenelor de evaluare, 
colaborare în evaluare, crescând astfel 
predictibilitatea desfășurării studiilor 
clinice în UE).  

Ne pregătim în vederea aplicării cu 
succes a Regulamentului de studii clinice 
UE 536/2014 privind studiile clinice, 
care va înlocui Directiva 2001/20/EC 
curentă privind studiile clinice. Aplicarea 
noului regulament este strâns legată de 
disponibilitatea sistemului electronic 
de gestionare a studiilor clinice (CTIS) 
dezvoltat de Agenția Europeană a Medi-
camentului, EMA, și vizează simplificarea 
și accelerarea procedurilor de autorizare 
a acestor studii, care sunt vitale pentru 
dezvoltarea de medicamente noi și pentru 
îmbunătățirea tratamentelor cu medica-
mente existente și creșterea capacității de 
evaluare a dosarelor, prin angajarea unui 
număr adecvat de specialiști, care este un 
proces în plină desfășurare.

În ceea ce privește evaluarea studiilor 
clinice oncologice, s-a ținut seama tot 
timpul de standardul european reprezen-
tat atât de ghidurile științifice ale Agenției 
Europene a Medicamentului, cât și de ghi-
durile terapeutice publicate de ESMO. 
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După lansarea Planului European de Combatere 
a Cancerului s-a vorbit în permanență de 
oportunitățile pe care acesta le aduce statelor 
membre. Cum poate beneficia România, concret, 

de această acțiune europeană? 
România poate beneficia de această oportunitate fără 

precedent dacă toți cei implicați în lupta împotriva cancerului, 
de la Ministerul Sănătății și medici, până la pacienți și 
familiile lor, vor rămâne uniți și vor lucra  împreună. 
Planul European de Combatere a Cancerului este 
dovada de necontestat că pacienții bolnavi de 
cancer și combaterea cancerului sunt o prio-
ritate pentru toți liderii Uniunii Europene și 
pentru Uniunea Europeană, în ansamblul 
ei. Planul este structurat în jurul a patru 
domenii-cheie de acțiune: prevenție, 
depistare timpurie, diagnostic/tratament, 
îmbunătățirea calității vieții pacienților și a 
supraviețuitorilor. Iar pentru ca aceste ambiții 
să fie transpuse în practică și să se concretizeze, 
UE a pus la dispoziția tuturor statelor membre, 
deci și la dispoziția României, o serie de instrumente 
financiare cu un total de 4 miliarde de euro pentru următorii 
ani. Mai exact, acești bani vin din următoarele programe UE: 
EU4Health, Programul Independent de Sănătate al UE – pen-
tru care sunt responsabil la nivel european, Orizont Europa și 
Europa Digitală. În toată istoria UE, lupta împotriva cancerului 
nu a mai beneficiat de atât de mult sprijin și consens din partea 
tuturor forțelor care au dus negocieri pentru aceste programe.  
Este important acum să ne mobilizăm pe două direcții: să fim 
activi în dezbaterile europene și să ținem cont de toate ideile și 

direcțiile bune la nivel european, care pot contribui la conturarea 
unui Plan Național pentru Combaterea Cancerului, plan care 
trebuie să fie pragmatic și eficient și să atragem cât mai mulți 
bani europeni din bugetul centralizat pentru EU Beating Cancer 
Plan. Spun asta pentru că vom fi într-o competiție strânsă cu alte 
țări europene și, implicit, multe proiecte. 

Ce presupune fiecare dintre cele 4 domenii-cheie?  
Prevenție. Pentru a preveni cancerele cauzate 

de infecții precum HPV, în Planul European de 
Combatere a Cancerului avem prevăzută o țintă 

care presupune vaccinarea a cel puțin 90% 
din populația-țintă până în 2030. Ne-am 

propus, de asemenea, să ducem campanii 
susținute pentru combaterea fumatului, 
astfel încât, până în 2040, mai puțin de 5% 
din populație să consume tutun. Tot prin 

acțiuni de conștientizare vom reduce con-
sumul de alcool și de substanțe periculoase 

și poluarea. În plus, campania „HealthyLi-
festyle4All” va promova dietele sănătoase și 

activitatea fizică.  
Depistarea precoce este posibilă prin îmbunătățirea 

accesului și a calității screeningului. Inclusiv România trebuie să 
se asigure că 90% din populația care se califică pentru screening 
de depistare a cancerului de sân, de col uterin și colorectal va 
beneficia de aceste teste până în 2025. Iar pentru a sprijini reali-
zarea acestui lucru, o nouă schemă de screening pentru cancer, 
sprijinită de UE, va fi prezentată statelor membre. 

Diagnostic și tratament. Până în 2030, 90% dintre pacienții 
eligibili ar trebui să aibă acces la centrele naționale de cancer 
conectate printr-o nouă rețea a UE. Până la finalul acestui an, 

„În toată istoria 
Uniunii Europene, 
lupta împotriva 
cancerului nu  
a mai beneficiat 
de atât de  
mult sprijin”
de Valentina Grigore

INTERVIU CU EURODEPUTATUL 
CRISTIAN BUȘOI, PREȘEDINTELE 
COMISIEI PENTRU INDUSTRIE ȘI 
CERCETARE DIN PARLAMENTUL 
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va fi lansată o nouă inițiativă la nivel european: „Diagnosticul 
și tratamentul cancerului pentru toți”, care să contribuie la 
îmbunătățirea accesului la diagnostic și tratamente inovatoare 
ale cancerului, și o inițiativă europeană pentru înțelegerea can-
cerului (UNCAN.eu) va ajuta la identificarea persoanelor cu nivel 
înalt de risc la cele mai frecvente tipuri de cancer.  

Îmbunătățirea calității vieții pacienților cu cancer și a 
supraviețuitorilor, inclusiv reabilitarea, recurența potențială a 
tumorii, boala metastatică și măsurile de sprijinire a integrării 
sociale și a reintegrării la locul de muncă. 

Când ar putea deveni funcțională rețeaua europeană  
de cancer?  

Comisia Europeană a promis punerea la punct, până în 2025, 
a unei rețele care să lege mai bine cele 27 de centre naționale 
pentru cancer. Va fi un demers asemănător rețelelor europene 
de referință, înființate în 2017, care ne ajută în lupta împotriva 
bolilor rare, pentru că permit medicilor să facă schimb rapid de 
cunoștințe pentru tratamentul bolilor.  Tot până în 2025 urmea-
ză să funcționeze și Spațiul European de date privind sănătatea, 
care va permite pacienților bolnavi de cancer să acceseze și să 
distribuie în siguranță datele lor de sănătate furnizorilor de 
servicii medicale din UE și din afara granițelor UE.  

Finanţarea pentru EU4Health va începe în iunie-iulie  
acest an, programul punând la bătaie 5,1 miliarde de euro, cel 
mai mare buget din ultimii ani. Cum pot autoritățile/medicii/
instituțiile medicale din România accesa programe dedicate 
Oncologiei?  

Pentru anul 2021, statele membre au la dispoziție din Progra-
mul EU4Health 311 milioane de euro. Prioritățile pentru chel-
tuirea acestor bani vor fi setate de statele membre prin grupul 
de experți EU4Health și de stakeholderii din Sănătate. Banii vor 
finanța guvernele statelor membre, organizațiile de sănătate și 
ONG-urile și se vor acorda sub formă de subvenții, premii, dar și 
alte forme de finanțare în conformitate cu regulamentul financi-
ar. Foarte important de subliniat este faptul că o treime din acest 
buget va finanța acțiunile de luptă împotriva cancerului. Vom 
avea la dispoziție în 2021, la nivel european, 100 de milioane de 
euro pentru acțiuni de prevenire a cancerului, depistare precoce 
a bolii, asigurarea accesului la diagnostic și tratament de înaltă 
calitate, îmbunătățirea calității vieții pacienților cu cancer. Pri-
mele call-uri de proiect vor fi anunțate în curând. Estimarea mea 
este că acest lucru se va întâmpla la începutul lunii iulie. Vreau 
să subliniez că sunt la dispoziția autorităților din România și a 
ONG-urilor pentru a le sprijini cu asistență și informații pe care 
le consideră utile în accesarea acestor fonduri.  

Care sunt fondurile puse la dispoziția statelor membre UE 
pentru finanțarea/încurajarea cercetării?  

Uniunea Europeană investește în cercetare, tehnologie și 
inovație pentru a dezvolta soluții care să ne ajute să depășim ac-
tuala criză de sănătate și să ne pregătim temeinic pentru provo-
cările ce vor urma. Cercetarea și inovarea europeană în domeniul 
sănătății au legătură nu doar cu descoperiri revoluționare, de top, 
ci și cu colaborarea transfrontalieră, împărtășirea cunoștințelor 
și a resurselor și îmbunătățirea sistemelor noastre de sănătate și 
îngrijire. Orizont Europa este principalul program de cercetare al 

Uniunii Europene, cu un buget-record la nivel mondial: 95,5 mi-
liarde de euro pentru următorii șapte ani. În premieră, programul 
de cercetare al UE a fost structurat pe cinci misiuni, una dintre 
acestea fiind lupta împotriva cancerului, cu o țintă clară: peste 
3 milioane de vieți salvate până în 2030, viață mai lungă și mai 
bună pentru pacienții cu cancer, prevenirea bolii, optimizarea 
diagnosticului și tratamentului, susținerea calității vieții tuturor 
persoanelor expuse la cancer. Această misiune este și un succes 
personal, lupta împotriva cancerului ca principală misiune a 
programului fiind propunerea pe care am făcut-o ca responsabil 
al Comisiei de Sănătate din Parlamentul European pentru acest 
program. Este foarte important ca această misiune să fie un 
succes. Dacă nu luăm măsuri urgente, numărul persoanelor nou 
diagnosticate cu cancer în fiecare an în Europa va crește de la 3,5 
milioane în prezent, la peste 4,3 milioane în 2035. Să nu uităm 
că această maladie afectează pe toată lumea, fără să țină cont de 
vârstă, de statut social sau de gen și reprezintă o povară extraor-
dinară pentru pacienți, familiile pacienților și societate, în gene-
ral. Dar pe lângă Orizont Europa, care ar putea furniza aproxima-
tiv două milioane de euro pentru lupta împotriva cancerului, mai 
avem la dispoziție și alți bani pentru a învinge această maladie. 
Erasmus +, Institutul European pentru Tehnologie și Marie 
Skłodowska-Curie ar putea furniza până la 500 de milioane de 
euro, în total, pentru proiecte în domeniul educației, formării și 
cercetării în domeniul cancerului, iar Programul Europa Digitală 
va pune la dispoziția statelor membre 250 milioane de euro 
pentru proiectele legate de cancer. 

2,45 miliarde de euro din PNRR revin direct Sănătății.  
Cum poate beneficia Oncologia de o parte din acești bani? 

Un exemplu sunt caravanele medicale pentru screening 
mamar și pentru cancerul de col uterin în zonele cu acces limitat 
la servicii de asistență medicală specializată. Prin intermediul 
PNRR se va finanța achiziția a 10 unități mobile care să servească 
acestor caravane. În România, în fiecare an, se înregistrează 4.343 
de cazuri noi de cancer de col uterin și 1.909 decese cauzate de 
această boală, cele mai multe cazuri din toată Uniunea Euro-
peană. Din totalul cancerelor de col uterin diagnosticate anual 
în Europa, 7,5% provin din România, ceea ce este enorm. Ne 
aflăm pe primul loc în Uniunea Europeană în ceea ce privește 
mortalitatea prin cancer de col uterin, cu o rată a mortalității 
de 4 ori mai mare decât media Uniunii Europene. Din păcate, și 
80% din cancerele de sân sunt diagnosticate în faza avansată, 
stadiu în care tratamentul doar prelungește supraviețuirea, dar 
nu poate aduce vindecarea. Una din zece femei din România, 
spun specialiștii, poate dezvolta cancer de sân, iar riscul de 
îmbolnăvire crește odată cu vârsta. Între 30 și 40 de ani, una din 
250 de femei va dezvolta cancer mamar, iar între 40 și 50 de ani, 
una din 70 de femei este expusă acestui risc. Iar statisticile mai 
arată că, în fiecare an, în țara noastră sunt diagnosticate 7.000 
de noi cazuri de cancer la sân, cea mai frecventă cauză de cancer 
la femei. Încă ceva foarte important. Din PNRR vor fi reabilitate, 
modernizate și dotate cu aparatură de ultimă generație – care 
va permite diagnostice mai rapide și mai precise – 30 de unități 
medicale publice și ambulatorii. De acestea vor beneficia implicit 
și bolnavii de cancer din România. 

MIT VERSUS REALITATE: FACTORII DE RISC PENTRU CANCERUL PULMONAR
citeşte pe www.scoalapacientilor.ro



Numeroase subdomenii 
ale oncologiei suferă de 
o subdimensionare atât 
a personalului, cât și a 

echipamentelor medicale. Cum poate fi 
reformat sistemul medical astfel încât 
să rezolve problema deficitului  
de personal?

În ultimii 30 de ani, în oncologie, 
s-au făcut progrese importante, care au 
îmbunătățit radical șansa de supraviețuire 
a pacienților. Oncologia înseamnă mai 
multe subdomenii: Oncologie Medicală, 
Hemato-Oncologie, Radioterapie și, mai 
nou, Onco-Hematologie Pediatrică. În on-
cologia românească există o subdimensi-
onare a resurselor umane:  Oncologie Me-
dicală – 561 de medici, Hemato-Oncologie 
– 314 medici, Radioterapie – 188 de medici, 
Onco-Hematologie Pediatrică - 11 medici. 
Dar mult mai importantă e distribuția 
neomogenă a acestor specialiști, astfel că 
marea majoritate a acestor medici (peste 
60%) sunt în București, Cluj, Dolj, Iași, 
Timiș, Mureș. Vorbind de hematologie, 
domeniul meu de expertiză, 4 județe nu 
au niciun hematolog, 7 județe au un singur 
hematolog, 10 județe au 2 hematologi, iar 
situația nu este deloc bună. Cum poate 
un singur medic să rezolve toate cazurile 
dintr-un județ? Este imposibil! Putem să 
rezolvăm această problemă a distribuției 
neomogene? Eu nu cred. Pentru că totul, 
în absorbția creierelor la nivel de terito-
riu, înseamnă cerere și ofertă. Medicul 
dorește un loc de muncă prie-
tenos, echipamente 
moderne și, 

mai ales, respect din partea managemen-
tului de spital. Cunosc cazuri în care on-
cologul era obligat să facă gărzi de interne 
și să administreze trombolitice în infarctul 
miocardic acut, deci o depășire clară de 
competențe, pentru că așa impunea mana-
gerul și sistemul medical din regiunea re-
spectivă. La toate aceste lucruri se adaugă 
și analiza în legătură cu viața personală a 
medicului, cu dreptul de a avea o familie, 
cu accesul la infrastructură socială, la 
școală, etc. Am vorbit de progrese foarte 
mari în oncologie, progrese care au loc 
rapid și uneori este greu pentru un singur 
om să țină pasul. Aceasta presupune câ-
teva consecințe: medicamente inovatoare 
foarte scumpe; 

echipamente moderne pentru diagnostic 
corect, monitorizarea răspunsului și ceea 
ce noi numim terapia personalizată. Încă 
din 2010, noi am creat la nivelul Centrului 
de Hematologie și Transplant Medular 
din Institutul Clinic Fundeni o supraspe-
cializare a medicilor noștri hematologi. 
S-a ținut cont de dorința și pasiunea lor 
pentru cunoașterea anumitor boli sau 
grup de boli. Astfel, acum avem grupuri de 
diagnostic și tratament pentru transplant 
medular, leucemii acute, mielom multiplu 
și alte gamapatii monoclonale, limfoame 
maligne și alte sindroame limfoprolifera-
tive cronice, sindroame mieloprolifera-
tive cronice, sindroame mielodisplazice, 
aplazii medulare, hemofilii și alte tulburări 
de coagulare. Activitatea clinică este 
susținută de o platformă modernă de 

diagnostic citologic, hemopatologie, ci-
togenetică/ FISH, biologie moleculară 

și citometrie în flux. Orice patologie 
hematologică are soluție prin echi-

pa multidisciplinară, echipă 
funcțională în care relațiile 
interumane sunt foarte 

importante.  La nivel național 
ar putea să se urmeze un model 

similar cu al nostru, el fiind, de 
fapt, un model internațional de 
succes. De asemenea, să mergem 

de Bogdan Guță

Comunicarea medic – pacient  
este esențială, de fapt, este  

cheia succesului

INTERVIU CU  
PROF. DR. DANIEL 
CORIU, PREȘEDINTELE 
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DIN ROMÂNIA (CMR) 
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după resurse și să facem o regionalizare a 
furnizorilor serviciilor medicale, centrată 
pe zonele unde sunt concentrate resursele 
umane, echipamentele și expertiza de 
specialitate. Acestea trebuie să deserveas-
că toată regiunea, prin reorganizare și 
autonomie la nivel regional.

În toată această perioadă pandemică, 
pacienții (mai ales cei cu afecțiuni 
maligne) au fost oarecum dependenți de 
colaborarea dintre diferitele categorii 
de medici, care, de multe ori, nu a 
funcționat. Cum poate acționa Colegiul 
Medicilor în îmbunătățirea colaborării 
interdisciplinare?

Trebuie să subliniem că, deși au fost 
condiții foarte vitrege, pacienții oncologici 
au primit terapia corespunzătoare, cel 
puțin din câte cunosc eu. Aici un rol im-
portant l-a avut medicul de familie, care a 
înțeles dificultatea prezentării la specialist 
și a acordat tot sprijinul pacienților. Este o 
experiență care a demonstrat că relația cu 
medicul de familie este foarte importantă 
și această relație trebuie îmbunătățită. În 
aceeași măsură s-a scăzut presiunea pe 
medicul din spital și s-a pus și accent pe 
telemedicina în ambulatoriul de speciali-
tate. Au fost câteva probleme la începutul 
pandemiei legate de necunoașterea noas-
tră, de anxietăți, mai mult sau mai puțin 
motivate, ale noastre sau ale pacienților. 
Ulterior, când am reușit să ne facem circu-
ite funcționale, activitatea s-a îmbunătățit, 
dar au mai persistat încă dificultăți legate 
de riscul infecției cu SARS-CoV-2. Colabo-
rarea interdisciplinară este condiția obli-
gatorie în succesul terapiei medicale. De 
fapt, există reglementări legale care impun 
ca decizia de diagnostic și terapie să se facă 
în astfel de comisii interdisciplinare. Cele 
mai multe spitale acreditate sau în curs 
de acreditare au astfel de comisii. Colegiul 
Medicilor din România (CMR) poate lucra 
în comisiile sale de specialitate pentru a 
face proceduri și protocoale cât se poate de 
clare și de adaptate atât la situația actuală 
națională, cât și la medicina modernă 
bazată pe dovezi.

  Diagnosticul oncologic este 
perceput ca o condamnare de către 
pacient, iar relația cu medicul curant 
devine de o importanță majoră. 
Cum poate fi reechilibrată relația de 
încredere medic-pacient?

Până nu de mult, acest diagnostic 
„cancer” suna ca o condamnare. Mai 
sus vorbeam de progrese importante în 
oncologie, progrese care au schimbat 
radical această dogmă. Cancerul nu este o 
condamnare! Astăzi putem vorbi deschis 
cu pacientul nostru despre leucemie 
acută, leucemie cronică sau limfom. 
Avem modele foarte relevante – leucemia 
mieloidă cronică, până în 2000, avea o 
rată de supraviețuire la 5 ani de numai 
10%, astăzi rata de supraviețuire la 10 
ani este de 90%, deci un succes fantastic. 
Întotdeauna trebuie să  vorbim deschis cu  
pacienții noștri despre progresele pe care 
le avem în mâinile noastre. Atunci le dăm 
acea speranță de a învinge boala, spunân-
du-le că mulți dintre noi au un cancer, 
dar supraviețuiesc. Comunicarea medic 
– pacient este esențială, de fapt, este cheia 
succesului! Nu putem obține nimic dacă 
pacientul este suspicios asupra manage-
mentului indicat de medic, iar medicul 
practică o medicină defensivă. Din nefe-
ricire, această relație s-a degradat, există 
multe cauze: experiențe negative disemi-
nate de stream-media și generalizate la 
nivelul întregii bresle, un sistem medical 
incapabil să facă față presiunilor. Un paci-
ent care primește diagnosticul de cancer 
întâmpină două probleme: are o boală 
care îi amenință viața și întâlnește un 
sistem medical „neprietenos”. Aici intervi-
ne comunicarea medic-pacient. Medicul 
trebuie să fie pregătit să facă față provocă-
rilor și anxietăților pe care le simte pacien-
tul. Noi am sesizat de mult timp această 
problemă, în special când am construit 
Departamentul de Leucemii acute, un 
departament special, cu personal dedicat 
pentru pacienți foarte fragili. Bineînțeles 
că, angajând medici tineri, trimiși la 
specializări (cel puțin un an) în centre 
similare din vestul Europei, a mers totul 
foarte bine din punct de vedere medical, 
dar am observat o creștere a gradului de 
depresie printre tinerii noștri colegi, din 
cauza unei supraimplicări emoționale, și 
a trebuit să intervenim. Actul medical în-
seamnă obligatoriu implicare emoțională, 
dar trebuie să existe și niște limite. Am 
căutat soluția încercând să organizăm 
cursuri de comunicare în boli oncologice, 
din păcate, nu am identificat formatori în 
România. Am apelat la formatori din UK 

și împreună cu Asociația „Dăruiește Viață” 
și cu Societatea Română de Hematologie 
am organizat astfel de cursuri cu rezultate 
foarte bune. La nivel de CMR, aș dori ex-
tinderea acestei experiențe și să începem 
să facem cursuri de comunicare specifice, 
pentru toate specialitățile medicale. Sper 
ca împreună cu organizațiile de pacienți și 
cu universitățile de medicină și farmacie 
să facem o rutină din a învăța comunicarea 
optimă dintre medic și pacient, în situații 
medicale de la simple la complexe, critice. 
Un alt aspect care trebuie menționat 
este repararea percepției publice despre 
medicul român, despre CMR. Aceasta, 
suntem conștienți, va fi o luptă continuă, 
poate fără sfârșit, vom vedea. Medicii, 
profesioniștii în sănătate, sunt elementele 
de bază ale comunității, ale societății. Tre-
buie să ne vindecăm această relație, indife-
rent de cât de mare va fi datoria noastră, 
deoarece aceasta este o condiție esențială 
pentru progresul societății românești.

Modificarea Legii sănătății: sunt 
tot mai multe voci care atrag atenția 
asupra anvergurii sarcinilor birocratice 
transferate medicilor. Din perspectivă 
oncologică și hemato-oncologică, ce 
modificări în bine ar trebui să aducă o 
nouă Lege a sănătății?

Cred că modificările în noua Lege a 
sănătății trebuie să răspundă la provocări-
le momentului, amintite mai sus:
 Regionalizarea. Crearea unor spita-

le moderne, centrate pe actuala distribuție 
a resursei umane – spitale capabile să re-
zolve orice fel de patologie. Este imposibil 
să ai spitale performante în toate județele.
 Împărțirea spitalelor pe niveluri de 

competență, specifice fiecărui domeniu 
medical. Exemplu: leucemia acută să fie 
tratată numai în anumite centre, capabile 
să ofere toate condițiile de diagnostic și 
tratament. Crearea unei rețele naționale 
funcționale.
 Autonomia totală pentru spitale, 

policlinici, centre de permanență, astfel, 
activitatea medicală va fi reglată de cerere 
și ofertă.
 O nouă lege de salarizare, 

diferențiată, a personalului medical, în 
funcție de performanțe.
 O lege modernă care să reglemen-

teze profesia de medic, separată de Legea 
sănătății. 

FOTO: INQUAM PHOTOS | GEORGE CĂLIN
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Care sunt efectele pe 
termen scurt, termen 
mediu și termen lung 
(inclusiv economice) ale 

diagnosticării și tratării precoce în 
afecțiunile oncologice? 

Efectele pe termen scurt presupun ca 
diagnosticul oncologic să fie corect și com-
plet, realizabil într-un interval care să nu 
depășească 14 zile. Presupun să cunoaștem 
stadiul corect al bolii, să avem un diagnos-
tic patologic de certitudine, cât și molecu-
lar, cu toate elementele necesare stabilirii 
rapide a prognosticului și a predicției 
răspunsului la tratament, elemente nece-
sare unei comisii multidisciplinare care să 
realizeze managementul bolii la momentul 
diagnosticului și pașii care trebuie urmați. 
Dacă ne referim la acțiuni pe termen scurt, 
atunci costurile vor fi foarte mari, dar 
rezultatele vor compensa costurile, iar 

PROVOCĂRI ÎN MANAGEMENTUL 
ONCOLOGIC: DE LA DIAGNOSTIC 
RAPID LA EDUCAȚIA SANITARĂ

Educație pentru sănătate încă de la vârste 
mici, depistare precoce și screening organizat, 
diagnostic rapid, în cel mult zece zile, 
tratament adecvat, pentru a crește speranța 
de viață pentru pacienții oncologici – acestea 
sunt doar câteva dintre dezideratele unui 
management optim al pacientului oncologic 
și ale unei educații solide pentru sănătate. În 
practică însă, este nevoie de multă muncă, de 
unele adaptări și de multe îmbunătățiri pentru 
a putea spune că am făcut tot ce se putea 
pentru bolnavul de cancer din România. Conf. 
dr. Dana Stănculeanu explică ce îmbunătățiri 
ar trebui aduse sistemului de sănătate și cum 
poate crește speranța de viață pentru românii 
afectați de cancere. de Valentina Grigore

INTERVIU CU CONF. DR. DANA STĂNCULEANU, ȘEF SECȚIE ONCOLOGIE 
MEDICALĂ 1, INSTITUTUL ONCOLOGIC  „PROF. DR. ALEXANDRU TRESTIOREANU” 
BUCUREȘTI, PREȘEDINTE COMITET DIRECTOR SOCIETATEA NAȚIONALĂ DE 
ONCOLOGIE MEDICALĂ DIN ROMÂNIA (SNOMR)
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EDUCAȚIA SANITARĂ ȘI PREVENȚIA 
PRIMARĂ, SCREENINGUL, 
AR FACE CA, PE MOMENT, SĂ 
CREASCĂ NUMĂRUL PACIENȚILOR 
DIAGNOSTICATI, DAR SĂ SCADĂ 
ÎN TIMP, DECI PE TERMEN MEDIU, 
DAR MAI ALES LUNG, COSTURILE 
DIRECTE ȘI INDIRECTE – CEEA 
CE AR ÎNSEMNA UN BENEFICIU 
PENTRU SOCIETATE.

HIPOTENSIUNEA ARTERIALĂ: SIMPTOME ŞI RISCURI
citeşte pe www.scoalapacientilor.ro

beneficiul va fi atât al pacientului, cât și al 
societății. 

Pe termen mediu și pe termen lung, 
costurile se mențin. Însă dacă le raportăm 
la calitatea vieții unui pacient, la faptul că 
pacientul respectiv poate să aibă un status 
de performanță bun, să-și îndeplinească 
atribuțiile sociale în mod normal, fără a fi 
invalidat de boală, atunci costurile acoperă 
câștigul obținut, ținând cont de munca și 
de contribuția aduse de fiecare individ în 
societate.

Pentru a avea pacienți diagnosticați cu 
stadii incipiente sau mici de boală – stadiul 
I sau II –, costurile, indiferent de mărimea 
lor, pot duce la vindecarea bolii. Sigur că 
aceasta presupune educație sanitară și, 
eventual, screening pentru anumite loca-
lizări. Aduc în discuție ceea ce înseamnă 
educație sanitară și prevenție primară, 
screening, care ar face ca, pe moment, să 
crească numărul pacienților diagnosticati, 
dar să scadă în timp, deci pe termen mediu, 
dar mai ales lung, costurile directe și 
indirecte – ceea ce ar însemna un beneficiu 
pentru societate.

Care este speranța de viață în diferite 
forme de cancer la pacienții care au fost 
diagnosticați și au primit tratament în 
fazele incipiente ale bolii?

Speranța de viață poate să meargă cu 
supraviețuiri de la 70-80%  până la 100% 
la cei care au descoperit boala în stadii 
incipiente, curabile de boală, însă totul 
diferă în funcție de stadiul bolii, de factorii 
de prognostic ai fiecărui individ în parte. 
După cum aminteam, speranța de viață 
poate să fie de câteva luni sau ani, depin-
zând de localizare pentru boala metasta-
zică, sau putem vorbi chiar de vindecare 
pentru diagnosticul pus în stadiile curabile 
ale bolii.

Diagnostic în cel mult două săptămâni
Pentru diagnosticarea precoce a 

diferitelor forme de cancer, care sunt 
provocările cu care se confruntă în 
prezent pacientul și medicii, în general?

Prima provocare de acum este PAN-
DEMIA DE COVID-19, care a întârziat și a 
modificat complet abordarea medicală a 
pacientului. 

Principala provocare legată de di-
agnostic este lista de așteptare pentru 
investigații, de la diagnosticul imagistic 

la cel patologic, care poate fi pus fie prin 
biopsie, fie prin diagnostic anatomo-pato-
logic, fie de  investigațiile moleculare, de 
faptul că o parte sunt suportate de către 
asigurările de sănătate, de CNAS, o altă 
parte de către industria farmaceutică și o 
altă parte sunt suportate de pacient.  

Probleme apar când vorbim de diagnos-
ticul molecular sau diagnosticul patologic. 
Pacientul, în principiu, trebuie de multe 
ori să plimbe un bloc de parafină între mai 
multe instituții. În tot acest proces se pier-
de timp important în defavoarea pacientu-
lui. Gândiți-vă la un pacient cu o afecțiune 
bronho-pulmonară. Intervalul de timp de 
la prezentarea la medicul de familie până la 
cea de la medicul specialist și tot procesul 

unui diagnostic complet este variabil. Dacă 
lucrurile s-ar întâmpla  instant, adică de la 
prezența la medicul de familie la prezența 
la medicul specialist și apoi la bronhosco-
pie și la restul investigațiilor, procesul nu ar 
dura mai mult de două săptămâni și totul 
ar fi ideal. În practică însă, totul poate să 
dureze de la o lună-două, în cel mai fericit 
caz, la câteva luni.

Ce se întâmplă cu pacienții care nu 
stau în orașe mari, care sunt și centre 
universitare? Cum poate fi îmbunătățit 
accesul lor la aceste analize?

În principiu, o politică de programare 
activă, prin creșterea numărului de centre 
care pot face depistare, în care se pot face 
investigații specifice sau a unor centre în 
care se pot realiza atât diagnosticul patolo-
gic, cât și molecular care să scadă interva-
lul lung de așteptare și să crească accesul 
la comisia de indicație multidisciplinară în 

vederea unui management eficient al bolii, 
ar fi benefică pentru toți pacienții, chiar 
dacă nu sunt din centre mari universitare. 

În ce măsură medicii de familie au 
acces și folosesc programe de screening 
pentru diagnosticarea precoce a 
cancerului în România? 

Cu certitudine, medicii de familie sunt 
implicați în programele de screening. Sigur, 
discuția ar trebui să fie dacă programele de 
screening sunt sau nu eficiente. Acestea ar 
trebui să aibă catagrafiată populația căreia 
i se adresează și ar trebui să fie aduse la 
cunoștința populației respective. Și aici 
intervine nivelul de educație sanitară a 
populației, în general, dar și al populației 
din grupul-țintă. În plus, acele analize 
anuale pe care le poate face fiecare pot ori-
enta, în proporție de 40-50%, un medic de 
familie către o investigație suplimentară, 
către o altă indicație de tratament.

Cum pot fi îmbunătățite planurile 
de management al îngrijirii primare 
de sănătate, astfel încât să fie facilitate 
tocmai diagnosticarea și tratamentul 
precoce ale cancerului?

Prin scăderea presiunii asupra me-
dicului de familie, care de multe ori este 
excedat de cât de multe lucruri are de făcut, 
în așa fel încât accesul să fie mai ușor, pe de 
o parte. Pe de altă parte, este necesar un ac-
ces mai rapid la serviciile în ambulator de 
specialitate. Și cred că aceste îmbunătățiri 
se mai pot obține atât prin advertising, cât 
și prin politicile de educație sanitară.

Campaniile de educație sanitară se 
tot fac, dar se pare că ori nu au succesul 
scontat, ori nu ajung la suficientă lume. 
Cum pot fi derulate astfel încât să apară 
efectele? 

În primul rând, cred că educația sani-
tară trebuie făcută din școala primară, de 
la grădiniță, ca să fie eficientă. Degeaba 
încerci să-i explici unui om de 50 de ani să 
nu mai fumeze sau să se ducă la medic, sau 
să țină un anumit regim, stil de viață, când 
el toată viața a făcut exact invers. 

Și atunci cred că dacă copiii ar fi educați 
de pe băncile grădiniței, probabil că lucru-
rile s-ar schimba profund. Cu siguranță, 
educația ar trebui să intervină în tot ceea 
ce înseamnă prevenție – o educație făcută 
de medici, de ONG-uri, de școală, de me-
dia, de toată lumea. 
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De ce ați ales Spitalul 
„Marie Curie” pentru 
proiectul inițiat de dvs. 
Primul Spital de Oncologie 

și Radioterapie Pediatrică din România?
Carmen Uscatu: Proiectul 

#NoiFacemUnSpital a fost într-o continuă 

dinamică încă de la început. Și a crescut, 
pe măsura visului nostru și al celor 
peste 350.000 de donatori persoane 
fizice și peste 5.600 de companii care 
susțin în prezent proiectul, astfel încât 
astăzi vorbim despre construcția unui 
campus medical așa cum vedem în țările 

vestice – Primul Spital Național de Copii 
pentru Cancer, Boli Grave și Traumă 
(clădirii noi ridicate acum i se va alătura 
o a doua, astfel încât toate secțiile de la 
Spitalul „Marie Curie” să ofere aceleași 
condiții de tratament). Am început 
în 2015 cu dorința de a renova Secția 

INTERVIU CU CARMEN USCATU ȘI OANA GHEORGHIU – FONDATOARE DĂRUIEȘTE VIAȚĂ ȘI CU  
CONF. DR. RADU SPĂTARU, DIRECTOR MEDICAL LA SPITALUL CLINIC DE URGENȚĂ PENTRU COPII „MARIE S. CURIE” 

Prin proiectul #NoiFacemUnSpital 
vrem să oferim statului român  
un model de bună practică
de Bogdan Guță
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de Oncologie Pediatrică a Spitalului 
„Marie Curie”, pentru a oferi condiții 
decente de tratament pacienților de 
acolo, părinților lor și cadrelor medicale. 
Aveam deja experiența mai multor 
secții de oncologie pentru adulți și copii 
renovate și aduse la standarde europene, 
la Timișoara, Brașov, București (Spitalul 
Universitar de Urgență Elias, Spitalul 
Universitar București) și ne-am dorit 
să facem același lucru și pentru „Marie 
Curie” – unul dintre cele mai mari spitale 
de copii din țară, care deservește nu doar 
pacienți din București. Aici, pe secția 
de oncologie pediatrică, se stă la coadă 
la toaletă și duș în fiecare dimineață și 
seară, pentru că 30 de mămici și 30 de 
copii împart două grupuri sanitare și un 
duș la capătul holului îngust. Am vrut 
să recompartimentăm, să punem baie 
în fiecare cameră și să modernizăm, 
dar infrastructura spitalului (construit 
în anii ’70) nu ne-a permis acest lucru. 
Așa că împreună cu arhitecta am decis 
să construim o nouă secție (inițial de 3 
etaje), dar proiectul s-a extins în funcție 
de nevoile echipei medicale din spital. 

Care este nevoia de astfel  
de inițiative în sistemul public  
de sănătate din România?

Oana Gheorghiu: Marea majoritate 
a spitalelor din România funcționează 
în clădiri vechi de 30-40-50 sau chiar 
100 de ani, clădiri care au fost construite 
pentru a respecta normele de atunci. 
Or, aceste norme sunt total depășite în 
momentul de față. Sunt, fără exagerare, 
norme de secolul trecut – începând de la 
circuite, la spațiul necesar pentru fiecare 
pacient, la securitatea la incendiu, la 
folosirea gazelor medicinale etc. De 
30 de ani s-a construit foarte puțin în 
România, în domeniul medical – am 
primit sute de promisiuni, am văzut 
zeci de studii de fezabilitate care ne-au 
costat pe noi toți, cetățenii, milioane 
de euro, dar nu am primit și spitalele 
promise sau cele pe care le-am primit, 
cu câteva excepții, au fost inaugurate cu 
fast pentru ca apoi să nu fie funcționale 
sau au fost construite inadecvat, la 
costuri exorbitante. Ce ne propunem 
cu proiectul #NoiFacemUnSpital este 
să oferim statului român, cel care 

administrează banii noștri, ai tuturor, un 
model de bună practică – să arătăm că 
se poate construi eficient, la standarde 
corecte de calitate și preț și cu maximum 
de transparență un spital la standarde 
europene. Spitalul acesta va fi un reper 
nu doar la nivel de costuri, ci și la nivel 
de tehnologie, aparatură, protocoale 
medicale, pregătire continuă, cercetare, 
colaborare cu spitale din afara țării. 
Obiectivul nostru este să devină un 
centru de referință în tratarea copilului 
pentru Europa Centrală și de Est.

Cum poate fi replicat un astfel  
de model? Cum poate fi îmbunătățit 
parteneriatul public- privat pentru 
realizarea acestui gen de unități  
în sistemul de sănătate? 

Carmen Uscatu: Un parteneriat 
public-ONG este ceea ce vrem să punem 
pe masa autorităților, a Guvernului 
României și a Ministerului Sănătății. 
Acest spital este construit prin efortul 
a sute de mii de oameni care au vrut să 
arate că în România lui nu-se-poate, de 
fapt, se poate ca lucrurile în sistemul 
medical să funcționeze diferit. Avem 
datoria față de fiecare donator în parte 
să facem acest lucru posibil. Propunerea 
noastră este să testăm împreună un nou 
model de a face managementul unităților 
sanitare, de a gestiona relația cu Casa 
Națională de Asigurări de Sănătate, de a 
investi în pregătirea continuă a cadrelor 
medicale și în cercetare, de a arăta 
respectul cuvenit pacienților, de a-i pune 
cu adevărat în centrul atenției, astfel 
încât aceștia să vină la spital și nu la un 
doctor cu încrederea că se face tot ce 
este omenește posibil pentru ei. Spitalul 
acesta este în multe privințe un spital 
al premierelor (primul Departament 
de Radioterapie Copii, cea mai nouă 
tehnologie în radioterapie, primul bloc 
operator integral din sticlă, primul spital 
public gestionat printr-un sistem BMS 
etc.) și va fi și un spital al premierelor 
privind modul în care este gestionat 
și manageriat – eficient, pe criterii de 
performanță, în beneficiul pacientului. 

Ce urmează să faceți  în acest 
proiect?

Oana Gheorghiu: Proiectul se 
dezvoltă. După finalizarea și dotarea 

primei clădiri, destinată cu precădere 
tratării multidisciplinare a copilului 
bolnav de cancer (va găzdui: radioterapie, 
oncologie pediatrică, hemato-oncologie 
cu 5 camere sterile, bloc operator 
cu 5 săli de operație, chirurgie, 
neurochirurgie și ATI), vom lucra la cea 
de-a doua pentru a muta aici și restul 
specializărilor din Spitalul „Marie Curie”. 
Ne gândim să construim un spital al 
viitorului, un campus medical unde se 
va face cercetare, studii clinice, unde 
micuții pacienți vor avea acces la cele mai 
noi tehnologii și la un corp medical care 
se concentrează pe învățare continuă și 
dezvoltare. Cu primul Departament de 
Radioterapie Pediatrică și tehnologia 
folosită aici am pus deja bazele unui 
centru de referință în Europa Centrală și 
de Est – ne dorim să facem acest lucru și 
cu celelalte specializări.

Metallica, prin fundația sa  
All Within My Hands, a donat  
250.000 de euro, pentru construirea  
spitalului oncologic pentru copii.   
Și tot Metallica a cedat drepturile  
de autor ale piesei „The Unforgiven” 
campaniei  #NoiFacemUnSpital.  
Cum ați reușit să atrageți atenția 
celor din stafful celebrei formații 
americane?

Carmen Uscatu: Donația inițială a 
fost rezultatul unui cumul de factori: 
unul dintre sponsorii Dăruiește Viață, 
împreună cu organizatorul concertului 
de la București, a povestit celor de la 
Metallica despre proiect și le-a propus 
să se implice. Ce a urmat, nimeni nu 
a anticipat. Donația a fost primită 
extraordinar atât în țară, cât și în presa 
internațională, iar fundația și membrii 
trupei au fost foarte impresionați de 
concert. Apoi, când agenția de creație 
a venit cu propunerea de a folosi piesa 
pentru campania „Veteranii”, a fost 
suficient să le prezentăm conceptul 
campaniei și să le propunem să ne fie 
alături în continuare. De curând, Lars 
Ulrich, bateristul trupei, a avut o discuție 
online cu regizorul Alexander Nanau 
despre Colectiv și cu Joe Berlinger și 
a povestit despre cât de mândru este 
pentru impactul pe care l-a avut donația 
pentru #NoiFacemUnSpital. 
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Este o mare nevoie de implicarea societății civile 
în procesul de modernizare a spitalelor publice 
din România. De fapt, acest lucru este un semn 
de maturizare a societății noastre. În orice țară, 

oricât de dezvoltată ar fi, există implicare în acest sens, une-
ori extrem de consistentă, în special în domenii medicale 
de vârf. Însă, nu trebuie confundat acest tip de simbioză ce 
are ca scop medicina de mare performanță, cu o activitate ce 
înlocuiește activitatea guvernamentală obligatorie. Sănă-
tatea și educația trebuie să reprezinte prioritatea oricărui 
guvern responsabil, iar acest lucru se vede foarte repede 
din alocările procentuale de resurse către aceste domenii, 
care, din păcate, rămân nepermis de mici în țara noastră. 
Asociațiile de tipul „Dăruiește Viață” au, în comparație cu 
structurile guvernamentale, un mai mare dinamism, ele 
având o legătură mai apropiată cu oamenii. În alianță cu 
corpul medical de elită reprezintă o forță de progres reduta-
bilă, care generează rezultate minunate. Toate acestea pun 
presiune pe structurile mai „statice”, obligându-le prin forța 
exemplului, să se replieze și să consoneze. 

Asociația „Dăruiește Viață” reprezintă pentru noi o conti-
nuare, dar la un cu totul alt nivel, a conlucrării cu societatea 
civilă. Pornind de la necesitatea construirii unei noi secții 
de oncologie pediatrică, urmare a multor luni de discuții, 
s-a ajuns la ideea construirii unei clădiri noi, de 9 niveluri. 
Aceasta practic va dubla suprafața spitalului și va găzdui 
un număr considerabil de secții, în mare 
parte adresate pacientului oncologic, dar 
nu numai. Astfel, vor exista aici prima 
secție de radioterapie pediatrică din Ro-
mânia, două secții de oncologie, o secție 
de chirurgie care va avea primul departa-

L-am rugat și pe conf. dr. Radu Spătaru, director medical la Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii „Marie S. Curie”,  
să ne spună care este nevoia de astfel de inițiative în sistemul public de sănătate din România și cum poate fi 
îmbunătățit parteneriatul public-privat pentru realizarea acestui gen de unități în sistemul de sănătate. de Bogdan Guță

Un semn de maturizare a societății noastre

ment de chirurgie oncologică pediatrică din țară, o secție de 
neurochirurgie și, nu în ultimul rând, noua secție de ATI și 
noul bloc operator. 

Și lucrurile nu se vor opri aici, existând un proiect de 
modernizare și extindere care să facă cu adevărat din Spi-
talul „M.S.Curie” un centru european regional de referință. 
Asta va însemna un progres uriaș pentru spital, dar mai 
ales pentru tratamentul micuților noștri pacienți.  Asociația 
„Dăruiește Viață” și-a propus un țel extrem de ambițios.  
Având experiența modernizării a două secții de oncologie, 
la Brașov și la Timișoara, este implicată „trup și suflet” în 
îmbunătățirea calității tratamentului și vieții copiilor bolnavi 
de cancer. Ceea ce este extraordinar este că doamnele Oana 
Gheorghiu și Carmen Uscatu, liderii asociației, nu și-au 
propus construirea unei clădiri și dotarea acesteia, ci sunt 
implicate cu foarte multă seriozitate în procesul de moder-
nizare a activității în spital, sub diversele lui aspecte: fie 
că e vorba de digitalizare, îmbunătățirea comunicării prin 
diverse workshopuri în care au invitat specialiști de vârf din 
centre europene, crearea de protocoale vizând gestionarea 
durerii, atragerea de medici români ce activează cu succes 
în străinătate, etc. Toate acestea după extrem de serioasa 
documentare în spitale mari din Europa și SUA despre cum 
ar trebui făcut. Asta ne obligă pe toți să dăm ce avem mai 
bun pentru ca un astfel de proiect să devină realitate. Cu 
toții am fost deosebit de impresionați de implicarea acestor 
doamne, de felul profesionist în care văd dumnealor con-
lucrarea cu noi, fără a avea pretenția că știu medicină, însă 
EXIGENT, așa cum au denumit și newsletter-ul înființat de 
„Dăruiește Viață”, ce se constituie într-o punte de legătură 
între asociație și personalul medical din spital. Mai există 
și dimensiunea formării tinerilor medici în domenii de 
excelență, în centre cu renume din străinătate. Toată această 
muncă, pe care aș denumi-o uriașă, făcută cu atâta tenaci-
tate, zi de zi, TE OBLIGĂ. Ne obligă pe noi toți să ieșim din 
zona noastră de confort și să punem umărul. Pentru un pro-
iect colectiv, de care vor beneficia sute de mii de copii aflați 
în suferință. Pentru a avea posibilitatea de a trata pacienții 
noștri aici, în țară, la standardele cele mai înalte. Cineva 

spunea că nivelul de civilizație al unui 
popor se măsoară prin grija pe care o avem 
față de copiii noștri. Oana Gheorghiu și 
Carmen Uscatu, prin coagularea eforturi-
lor a sute de mii de români, demonstrează 
că suntem un popor civilizat. 
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Terapiile personalizate în cancerele hematologice au devenit o rutină în toată 
lumea. Introducerea în România a terapiilor celulare – CAR T – este un pas 
uriaș în tratamentul neoplaziilor hematologice refractare la orice alt tip de 
tratament. Ministerul Sănătății a aprobat recent înființarea și componența 
Comisiei de terapii celulare, al cărei președinte a fost desemnat prof. dr. Alina 
Daniela Tănase. de Valentina Grigore

Sunteți președintele 
nou-înființatei Comisii 
de terapii celulare din 
Ministerul Sănătății. 

Care este necesitatea, în România, de 
administrare a acestor terapii?

Spre deosebire de terapiile onco-
logice convenționale (chimioterapie, 
radioterapie), terapiile celulare repre-
zintă o metodă nouă de tratament, care 
folosește capacitatea sistemului imun de 
a recunoaște și distruge celulele tumora-
le. Implementarea terapiilor inovatoare 
și eficiente în practica medicală hema-
to-oncologică este o necesitate a zilelor 
noastre. Terapiile CAR-T reprezintă o 
șansă pentru pacienții cu cancere he-
matologice avansate, refractare, repre-
zentând un progres major în felul în care 
medicii și cercetătorii privesc tratamen-
tul cancerului.

Rezultatele studiilor clinice au generat 
interes în sfera malignităților hemato-
logice, fiind înregistrate, la ora actuală, 
primele 3 terapii celulare comerciale pen-
tru leucemia acută limfoblastică cu celulă 
B la copil și adultul tânăr și limfoamele 
non-Hodgkin (limfomul cu celule mari B, 
limfomul de manta). 

Avem suficiente centre de expertiză 
sau compartimente unde pot fi 
administrate astfel de terapii? Cum poate 
fi dezvoltat un astfel de centru?

Aceste terapii pot fi administrate în 
centrele de transplant de celule stem 
hematopoietice din România, unde există 
deja experiență cu recoltarea și adminis-
tratea celulelor stem. Este nevoie de o 
echipă de îngrijire multidisciplinară și de 
acces rapid într-o secție de terapie inten-
sivă, deoarece aceste terapii pot da efecte 
adverse majore. Pentru a putea administra 

aceste terapii celulare este nevoie de o 
acreditare internațională. Institutul Clinic 
Fundeni este în curs de a obține o astfel 
de acreditare.

Cum poate fi îmbunătățit  
accesul pacienților din România  
la terapiile celulare?

Cred că unul dintre rolurile Comisiei 
de terapii celulare este și acela de a primi 
și evalua toate cazurile propuse din orice 
centru de hematologie din țară. Comisia 
va informa comunitatea medicală despre 
indicațiile și contraindicațiile acestui tip de 
terapie, facilitând, astfel, accesul tuturor 
pacienților la terapia celulară, indiferent 
unde sunt tratați.  

În ceea ce privește diagnosticul 
molecular, atât de necesar în multe 
patologii hemato-oncologice, există 
suficiente echipamente și resursă  
umană pentru a acoperi necesarul  
la nivel național?

Diagnosticul de laborator, complet 
și complex, este obligatoriu într-o boală 
hematologică malignă; diagnosticul mo-
lecular încadrează afecțiunea într-o grupă 
de risc, îndrumând astfel clinicianul în 
alegerea celei mai bune metode terape-
utice. La ora actuală, prin Programul de 
diagnostic al leucemiilor acute, derulat de 
Casa Națională de Asigurări de Sănătate 
(CNAS), se pot realiza astfel de analize în 
toate centrele care derulează programul. 
Cu siguranță, avem nevoie de mai mulți 
specialiști și mai multe centre pentru un 
diagnostic molecular în bolile onco-he-
matologice.

Cât de important este tratamentul 
adecvat/personalizat în supraviețuirea 
fără progresie/ menținerea remisiei?

Terapia CAR-T (chimeric antigen re-
ceptor-T) reprezintă o descoperire majoră, 
fiind totodată terapie celulară, genică 
și imunologică, prototip de „Medicină 
personalizată”. Este un medicament 
„viu”, personalizat, cu rezultate pozitive 
durabile în cazul unor pacienți care nu 
mai aveau alte opțiuni terapeutice.  Sunt 
studii care arată că, după obținerea unei 
remisiuni de boală cu o astfel de terapie, 
se indică efectuarea unui transplant de 
celule stem, metodă validată de tratamen-
te curative. Fără a obține remisiunea bolii 
însă, transplantul nu are șanse bune de 
reușită pe termen lung. 

Terapiile celulare,
PROGRES MAJOR ÎN TRATAMENTUL CANCERULUI

INTERVIU CU  
PROF. DR. ALINA 
DANIELA TĂNASE, 
PREȘEDINTE COMISIA 
DE TERAPII CELULARE 
DIN MINISTERUL 
SĂNĂTĂȚII
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Planul european de 
combatere a cancerului ia 
în considerare lecțiile din 
pandemia de COVID-19? 

De exemplu, procedura de achiziție 
centralizată, la nivelul UE, pentru 
medicamente folosită în cazul 
pandemiei poate fi aplicată și în cazul 
medicamentelor oncologice, constituind 
astfel o garanție pentru accesul egal la 
tratament pentru pacienții europeni?

Cea mai clară lecție a pandemiei este 
că cetățenii se așteaptă ca UE să facă mai 
mult pentru a le proteja sănătatea. Am 
văzut clar în ultimul an că există o forță 
enormă în colaborare, solidaritate și uni-
tate de scop. Și aceasta este o lecție care 
este la fel de relevantă pentru prevenirea, 
tratamentul și îngrijirea cancerului. Un 
exemplu foarte grăitor al modului în care 
am lucrat împreună este strategia UE 
privind vaccinurile. Prin unirea forțelor, 
UE a asigurat peste 2,6 miliarde de doze 
de potențiale sigure și eficiente  vaccinuri 
anti-COVID-19 în mai puțin de un an. Vac-
cinurile anti-COVID-19 sigure și eficiente 
au fost puse la dispoziția tuturor state-
lor membre în același timp, în aceleași 
condiții și în toată Europa vedem un 
număr tot mai mare de europeni vaccinați 
în fiecare zi. Aceasta este o demonstrație 
clară a ceea ce UE poate realiza atunci 
când lucrează împreună.

Trebuie să avem sisteme de sănătate 
mai puternice în UE

Suntem în mijlocul celei mai grave 
pandemii din istoria modernă. Și acest 
lucru a afectat grav și viața pacienților cu 
cancer. Mulți pacienți cu cancer nu au avut 
acces la tratament la timp. Programele de 
screening și vaccinările au fost întrerupte 
și întârziate. Rezultatul este o scădere a 
diagnosticelor de cancer, ceea ce reflectă o 
situație de care sunt foarte îngrijorată cum 
o să urmeze. Trebuie să avem sisteme de 
sănătate mai puternice în UE, sisteme care 
pot oferi îngrijire și în perioade de criză. 
Ca un pilon-cheie al unei puternice Uniuni 
Europene a Sănătății, Planul european de 
combatere a cancerului ne va permite să 
lucrăm pentru o UE mai sigură, mai bine 
pregătită și mai rezistentă. Prin Planul 
pentru cancer, vom lua măsuri pentru a 
atenua impactul COVID-19 asupra îngrijirii 
cancerului și vom sprijini îmbunătățirile 
structurale pentru un traseu al cancerului 
mai durabil. Aceasta include, de aseme-
nea, acțiuni importante și decisive pentru 
îmbunătățirea accesului la medicamente.

Împreună cu Strategia farmaceutică 
pentru Europa, pe care am lansat-o în no-
iembrie anul trecut, Planul nostru pentru 
cancer va avea ca scop asigurarea că medi-
camentele pentru cancer sunt accesibile și 
disponibile pentru toți pacienții cu cancer 
din UE. Începând din acest an, vom lua mă-

suri pentru a îmbunătăți accesul la diagnos-
tic și tratamente inovatoare pentru cancer, 
inclusiv prin reutilizarea medicamentelor 
existente, îmbunătățirea procedurilor pen-
tru studiile clinice și sprijinirea cercetării 
și inovării în medicamente personalizate. 
Deși nu putem exclude nimic, în prezent nu 
avem planuri de a efectua achiziții comune 
pentru medicamente împotriva canceru-
lui în mod specific. Acestea fiind spuse, 
îmbunătățirea accesului la medicamentele 
împotriva cancerului și colaborarea în 
parteneriat pentru a împărtăși expertiza, 
resursele și datele de sănătate cu privire la 
tratamentele promițătoare din UE, între 
statele membre mici și mari, sunt un obiec-
tiv-cheie al planului. Și un obiectiv care va 
face diferența în viața multor pacienți.

Cum veți monitoriza progresele 
înregistrate în cadrul planului?

Dacă vrem să avem un impact concret 
asupra îngrijirii cancerului în următorii 
ani, este nevoie de acțiuni urgente și 
decisive mai mult ca niciodată. Și asta 
intenționăm să facem prin Planul euro-
pean de combatere a cancerului. Atunci ne 
stabilim obiective clare la nivelul UE și ne 
asigurăm că acestea pot fi măsuri pentru 
a realiza lucrurile împreună. Acesta este 
motivul pentru care am inclus o serie de 
ținte ambițioase în Planul pentru cancer. 
Vom lucra în special pentru a reduce con-

CU PLANUL EUROPEAN DE  
COMBATERE A CANCERULUI

ÎN PREVENIREA ȘI ÎNGRIJIREA AFECȚIUNILOR ONCOLOGICE
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sumul de tutun, pentru a elimina cancere-
le cauzate de HPV prin vaccinare, pentru 
a ne asigura că 90% din populația-țintă 
are acces la screeningul cancerului de 
sân, de col uterin și colorectal și că 90% 
dintre pacienții eligibili au acces la rețeaua 
UE a Centrelor Naționale Comprehensive 
pentru Cancer recunoscute.

Cuvântul „împreună” este cu  
adevărat crucial

Progresul către aceste ținte și obiec-
tivele-cheie ale planului vor fi urmărite 
îndeaproape și monitorizate. Pentru a face 
acest lucru, vom extinde și îmbunătăți 
datele colectate de sistemul european de 
informare a cancerului pentru a sprijini 
statele membre să monitorizeze progresele 
și nevoile viitoare în abordarea cancerului 
la nivelul UE și la nivel național. O foaie de 
parcurs clară, care stabilește diferiții pași 
și repere de-a lungul acestei călătorii, va 
ghida, de asemenea, activitatea noastră îm-
preună cu statele membre, părțile interesa-
te și organizațiile pacienților. Și aici, pentru 
mine cuvântul „împreună” este cu adevărat 
crucial. Este un plan pentru Europa, pentru 
toți cetățenii noștri. Se concentrează pe 
interesele și bunăstarea pacienților, a fami-
liilor acestora și a populației largi.

Există timpuri diferite de așteptare, 
acces și tratament în diferite state 

membre și, prin urmare, șanse diferite 
de supraviețuire pentru pacienții cu 
cancer. Cum puteți investi și interveni 
pentru a rezolva această situație?

Într-o Uniune Europeană a Sănătății 
care încearcă să protejeze pe toată lumea, 
cred ferm că toți cetățenii ar trebui să 
aibă același drept la îngrijire, diagnostic și 
tratament de înaltă calitate, același acces 
la medicamente și aceeași speranță de 
supraviețuire, indiferent de locul în care 
trăiesc. Știu că această problemă este deo-
sebit de acută în România, față de alte state 
membre ale Uniunii, și acest lucru trebuie 
schimbat. Accesul inegal la asistența medi-
cală este încă foarte persistent în întreaga 
UE. De exemplu, participarea la depistarea 
cancerului de sân în statele membre UE 
variază între 0,2% și 82,1%, în timp ce 
ratele de supraviețuire a cancerului de col 
uterin sunt cuprinse între 55% și 80%. 
Ratele mortalității prin cancer colorectal 
sunt substanțial mai mari la bărbați decât 
la femei. Acest lucru nu este acceptabil.

Cel mai mare buget al UE
Reducerea inegalităților și oferirea 

tuturor acelorași șanse este pentru mine 
obiectivul principal al Planului de comba-
tere a cancerului – în România și oriunde 
în alte părți. Suntem hotărâți să luăm 
măsuri fără precedent pentru a reduce 
aceste diferențe, folosind noi tehnologii, 

cercetarea și inovația. Vom dispune cel 
mai mare buget al UE până acum pentru 
atingerea acestui obiectiv.

Un buget fără precedent de 4 miliarde 
de euro va fi disponibil pentru a spri-
jini statele membre din noul program 
EU4Health, prin programele Orizont Euro-
pa și Europa digitală. Așa cum am văzut în 
ultimul an, atunci când ne reunim, când ne 
unim forțele și punem în comun resursele, 
putem realiza progrese decisive. Prin inter-
mediul Planului european de combatere a 
cancerului, de exemplu, vom îmbunătăți 
accesul în întreaga UE la depistarea preco-
ce a cancerului prin intermediul schemei 
UE de screening a cancerului și ne vom 
asigura că 90% dintre pacienții eligibili au 
acces la o rețea UE a centrelor comprehen-
sive de cancer. Aceste acțiuni importante 
vor asigura că pacienții din întreaga UE 
vor avea un acces mai egal la prevenție și 
diagnostic, la îngrijire de înaltă calitate și la 
cele mai noi tratamente inovatoare. În UE 
nu ar trebui să existe pacienți cu cancer de 
clasa întâi și a doua.

În Planul european de combatere a 
cancerului este un obiectiv emblematic – 
90% dintre pacienți trebuie să aibă acces 
la centrele naționale de cancer. Cum 
intenționați să realizați acest lucru? Fiind 
centre naționale, este necesară impli-
carea autorităților naționale din toate 
statele membre.

Este clar că vor fi necesare eforturi 
colective pentru a face din cancer o prio-
ritate și că parteneriatele vor fi esențiale 
pentru succesul Planului european de 
combatere a cancerului. Cu acest plan, 
marcăm începutul unei noi ere în pre-
venirea și îngrijirea cancerului, în care 
pacienții au acces la screening de înaltă 
calitate, la tratamente și la cele mai noi 
tehnologii de ultimă generație, cu sprijin 
la nivelul UE care asigură amploare și spe-
cializare. Și statele membre sunt, așa cum 
ați menționat pe bună dreptate, parteneri 
cruciali în această activitate. Planul va res-
pecta, desigur, pe deplin responsabilitățile 
lor în politica de sănătate. 
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În 2020, în fiecare zi, 15 
pacienți români nu au găsit 
medicamentele de care 
aveau nevoie. Dintr-o listă 

de 150 de medicamente pentru cancer, 
la începutul lui 2020, mai puțin de 
jumătate erau accesibile pacienților 
români. De ce se întâmplă lucrul acesta?

Lipsa medicamentelor este un fenomen 
răspândit în întreaga Europă, afectând 
calitatea vieții a milioane de bolnavi, fiind 
extrem de dăunătoare pentru bolnavii 
de cancer al căror succes terapeutic este 
direct dependent de retenția la tratament. 
Penuria medicamentoasă este un fenomen 
complex, cauzat de un cumul de factori, 
precum probleme de fabricare, lanțuri de  
aprovizionare nesigure, stabilirea prețului 
sau comerțul paralel. Potrivit unui raport 
prezentat de dr. Vlad Mixich în cadrul 
audierilor parlamentare din Comisia 
specială pe cancer (BECA), în România, 
printre principalele cauze pentru care 
avem penurii recurente medicamentoase 
se află comerțul paralel, care reprezin-
tă 46% din totalul cauzelor de risc de a 
avea penurii medicamentoase. Din cauza 
prețurilor ridicate ale medicamentelor 
oncologice nu este de mirare că acestea 
sunt cele mai afectate de comerțul paralel. 
Spre exemplu, conform unui studiu al 
Observatorului Român de Sănătate, în 
2017 până la 9 medicamente importante 
din aria oncologică erau exportate paralel, 
având risc crescut de dispariție, practica 
comerțului paralel fiind aplicată și la alte 
tipuri de medicamente. Pentru a reduce 
frecvența cu care apar aceste penurii me-
dicamentoase este nevoie de o abordare 
integrată care să adreseze marea majori-
tate a cauzelor. Pentru asta avem nevoie 
de un cadru legislativ robust, dezvoltarea 
intraeuropeană, precum și diversificarea 
lanțurilor de aprovizionare și oprirea prac-
ticilor de comerț paralel prin propunerea 

de noi mecanisme de stabilire a prețurilor 
sau chiar proceduri de achiziții comune la 
nivelul Uniunii.  

Poate fi aplicată procedura de 
achiziție centralizată de medicamente, 
adoptată la nivel UE în cazul pandemiei, 
și în cazul medicamentelor oncologice, 
fiind astfel o garanție pentru acces egal la 
tratament pentru pacienții europeni?

Pandemia prin care trecem ne-a 
demonstrat încă odată importanța pe care 
o joacă solidaritatea europeană.  Într-un 
timp record, Uniunea Europeană a reușit, 
prin procedura de achiziție în avans, să 
obțină dezvoltarea și cercetarea mai mul-
tor tipuri de vaccinuri pentru a combate 
răspândirea virusului SARS-CoV-2, precum 
și distribuirea lor în mod echitabil către 
statele membre. Mecanismul de achiziție 
în comun este asemănător cu cel folosit în 
asigurarea dozelor de vaccin, cu diferența 
că nu se face plata în avans punerii pe piață 
a unui medicament inovator. Medicina  
oncologică este într-o continuă evoluție, 
terapii inovatoare îmbunătățind constant 
prognosticul bolii. Observăm o trecere de 
la medicamente cu spectru larg de acțiune, 
cu multiple efecte adverse și predictibi-
litate scăzută, la medicină personalizată, 
folosind medicamente țintite. Chiar și așa, 
nu putem ignora un fenomen îngrijorător 
legat de creșterea constantă a prețurilor 
terapiilor inovatoare până la praguri 
neviabile, în special pentru categoria de 
medicamente orfane, multe dintre acestea 
fiind destinate tratamentului cancerelor 
rare. Negocierea prețului la medicamen-
tele inovatoare continuă să fie principa-
lul motiv pentru care aceste noi terapii 
ajung cu întârziere la pacienții oncologici 
români, îngreunând accesul la tratamente 
salvatoare. În momentul de față există o 
asimetrie între instituțiile naționale de să-
nătate și industria farmaceutică, din cauza  
protecționismului comercial, drepturilor 

de proprietate intelectu-
ală, precum și presiunea 
politică de a satisface ne-
voile pacienților care duce 
involuntar la o competiție 
între statele membre. 
Achizițiile comune de 
medicamente oncologice 
orfane vor asigura Uniunii 
o pârghie mai mare în 
negocierile cu industria 
farmaceutică, asigurând 
astfel accesul egal al statelor membre la 
aceste medicamente vitale prin eliminarea 
concurenței interstatale.    

Cum va contribui inițiativa 
„Diagnosticul și tratamentul cancerului 
pentru toți”, din Planul European de 
Combatere a Cancerului , la optimizarea 
diagnosticului și a tratamentului 
cancerului și la reducerea accesului 
inegal la medicamente personalizate în 
îngrijirea cancerului?

Cancerul nu este o singura boală, este 
o categorie mult mai largă și complexă de 
diferite tipuri și subtipuri de modificări 
genetice care duc la tot atâtea forme de 
cancer. În plus, fiecare organism este unic 
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din punct de vedere genetic, adăugând la 
creșterea diversității bolii canceroase și 
astfel este foarte puțin probabilă desco-
perirea unui singur medicament care să 
poată trata cu o rată ridicată de succes 
multiple tipuri și subtipuri de cancer, la 
pacienți diferiți într-un mod predictibil 
și cu minime reacții adverse. Terapia 
personalizată presupune o specializare 
a tratamentelor oncologice în așa mă-
sură încât acestea să fie croite pentru o 
singură persoană, luând în calcul toate 
particularitățile genetice, ale bolii, cât și 
ale individului. Pentru o creștere a acce-
sului la acest tip de tratamente personali-
zate, croite pe specificitățile fiecărui caz, 

este nevoie de o dezvoltare accelerată a 
infrastructurii  de screening  genetic, a 
numărului de centre specializate în terapii 
inovatoare, precum și o mai bună integrare 
a rețelelor de colaborare interdisciplinară 
și de distribuire a cunoștințelor și bunelor 
practici la nivel european.  

Planul European de Combatere a Can-
cerului țintește o standardizare a proto-
coalelor terapeutice, care, printre altele, 
presupune și asigurarea dotării spitalelor 
cu aparatură medicală de înaltă tehnologie 
și profesionalizarea cadrelor medicale. 
Practic, ne propunem înființarea unor 
centrepentru cancer comprehensive care 
să asigure un standard ridicat de tratament 

pentru pacienții de cancer în fiecare stat 
membru, precum şi legarea acestor centre 
într-o rețea integrată europeană. 

Obiectivul principal  al planului  
este reducerea inegalității accesului la 
servicii medicale al pacienților bolnavi 
de cancer, prin educație, prevenție și 
inovație.  Pentru acești pacienți, timpul 
este foarte important. În acest sens, 
care ar fi primii pași concreți ce ar 
trebui parcurși pentru implementarea 
acțiunilor cuprinse în acest document?

Uniunea Europeană, prin tratatul de 
funcționare, are competențe limitate în 
materie de sănătate publică,  prerogativele 
principale fiind ale guvernelor naționale, 
deci ar trebui creată o sinergie între poli-
ticile europene și cele naționale pentru a 
asigura accesul la tratamente medicale de 
înaltă calitate în propriul stat, dar acest 
lucru durează.  Când vorbim de excelență 
în tratamente oncologice, nu ne referim 
doar la echipamente de înaltă tehnologie, 
ci vorbim și de dezvoltarea unor echipe 
medicale interdisciplinare specializate în 
tratarea diferitelor tipuri de cancer, care, 
din păcate, se face în timp prin transferul 
de experiență şi cunoștințe de la marile 
centre specializate din vestul Europei. Până 
vom dezvolta infrastructura spitalicească 
și vom pregăti cadre medicale excepționale 
în tratarea cancerului, soluția pe care o 
văd și la care deja se lucrează la nivelul 
Parlamentului European este facilitarea 
accesului la terapii oncologice în centrele 
din străinătate prin actualizarea directivei 
europene cu privire la tratamentul trans-
frontalier. Asigurarea unui cadru normativ 
european care să faciliteze transferul 
pacienților în străinătate, pentru a urma 
tratamente de înaltă specializare, pe care 
nu le pot efectua în propria țară, este un lu-
cru la care țin și pe care sper eu să îl vedem 
realizat într-un viitor apropiat. Investițiile 
în dezvoltarea infrastructurii spitalicești 
trebuie să devină prioritare pentru Guver-
nul României. Datorită pandemiei prin care 
trecem, la nivelul UE s-au alocat fonduri 
istorice din buget pentru sănătate și consi-
der că accesarea de fonduri europene, prin 
programe precum PNRR și alte mecanisme 
financiare, trebuie să fie folosite integral 
pentru a putea recupera toți acești ani de 
neglijență și lipsă cronică de investiții în 
sistemul național de sănătate. 
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de Bogdan Guță

Care sunt mecanismele 
prin care EMA sprijină 
asigurarea disponibilității 
medicamentelor la prețuri 

accesibile pentru pacienții oncologici?
Este o întrebare complexă, deoarece 

disponibilitatea nu este doar asigurarea 
faptului că medicamentele potrivite sunt 
dezvoltate pentru pacienții potriviți. 
Depinde, de asemenea, de modul în care 
medicamentele sunt  preluate de către 
sistemele naționale de asistență medica-
lă și puse la dispoziție pentru îngrijirea 
pacienților, ceea ce este realizat  la nivel 
național în conformitate cu politicile locale 
de sănătate. În mare măsură, această parte 
națională nu se încadrează în competența 
EMA. Dar nu înseamnă că nu putem 
face nimic în acest sens. Prin proiectarea 

studiilor adecvate ne putem asigura că alți 
factori de decizie, inclusiv cei din siste-
mul național de sănătate, au informațiile 
corecte pentru a-și fundamenta decizia. 
Mai important, cred că baza pentru a ne 
asigura că obținem medicamentele potrivi-
te pentru pacienți este să proiectăm studii 
care să pună întrebările corecte, care sunt 
relevante pentru pacienți.

Implicarea pacienților în dezvoltarea 
studiilor clinice

Inovația apare adesea în mici 
îmbunătățiri treptate. Pentru a progre-
sa, este important să ascultăm pacienții 
și care sunt nevoile lor și, atunci când 
studiem medicamentele, să avem în vedere 
aceste nevoi. Deci, implicarea pacienților 
în dezvoltarea medicamentelor este cu 
adevărat importantă. Apoi, bineînțeles, 

trebuie să desfășurăm aceste studii. Există 
o oportunitate extraordinară în Europa de 
a lucra împreună pentru a ne asigura că 
infrastructura europeană de sănătate este 
pe deplin pregătită să desfășoare studii în 
diferite țări, aducându-le mai aproape de 
pacienți, dar și evitarea faptului că aceștia 
ar trebui să călătorească pe distanțe mari 
sau chiar într-o altă țară pentru a participa 
la studiile clinice, atunci când aceasta este 
cea mai potrivită opțiune de tratament. Ca 
agenție de reglementare, efectuăm evalua-
rea științifică a rezultatelor, asigurându-ne 
că medicamentele fac ceea ce spun că fac. 
Și ne străduim să comunicăm evaluarea 
noastră într-un mod foarte transparent 
pacienților și celorlalți factori de decizie. 
Referitor la cum putem facilita luarea deci-
ziilor altor factori de conducere, există mai 

TREBUIE SĂ PROIECTĂM 
STUDIILE CLINICE POTRIVITE, 
PENTRU PACIENȚII POTRIVIȚI, STUDII CARE  
SĂ RĂSPUNDĂ LA ÎNTREBĂRILE CORECTE
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DR. FRANCESCO 
PIGNATTI, HEAD OF 
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EUROPEANĂ A 
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multe moduri, dar vom prezenta unul. Ar 
fi colaborarea pe care EMA o are de câțiva 
ani cu rețeaua europeană de organizații de 
evaluare a tehnologiilor medicale (EU-
NetHTA). Aceste organizații reprezintă 
primul pas după acordarea autorizației de 
introducere pe piață și evaluează cât de bun 
este un medicament nou în comparație cu 
ceea ce avem deja. Această evaluare este 
baza pentru alte considerații economice, 
cum ar fi prețurile. Este important, în 
primul rând, ca într-o etapă de proiectare, 
dacă este posibil, să includem în teste între-
bări care pot fi utile și pentru acele evaluări. 
De exemplu, mulți factori de decizie doresc 
să măsoare calitatea vieții în studii pe care 
să le folosească pentru determinările lor. 
De asemenea, este important ca studiile să 
fie concepute astfel încât să includă această 
măsură. Apoi, în evaluarea noastră, e im-
portant să examinăm datele și să descriem 
foarte clar care sunt efectele medicamente-
lor, pentru a facilita alți factori de condu-
cere să ia decizii în cunoștință de cauză cu 
privire la disponibilitate.

În ce moduri poate fi accelerat 
procesul de autorizare a medicamentelor 
noi și de aprobare a studiilor clinice?

Putem îmbunătăți întotdeauna lucru-
rile și ar trebui să ne străduim tot întot-
deauna să optimizăm eficiența generării 
de dovezi și, de asemenea, modul în care 
testăm dovezile. În ceea ce privește ge-
nerarea de dovezi, am încercat tot timpul 
să optimizăm studiile clinice. Dar nu 
trebuie să uităm că există multe alte date 
(care nu provin din studiile clinice, ci din 
experiența pacienților din lumea reală) pe 
care ar trebui să le colectăm. Acest lucru 
poate fi foarte util pentru a răspunde la 
întrebări care pot ajuta la îmbunătățirea 
tratamentelor pentru pacienți. Totuși, 
accentul va fi pus pe studiile clinice, dar nu 
ar trebui să uităm de colectarea datelor din 
alte surse pentru a maximiza șansele de a 
învăța din modul în care medicamentele 
sunt utilizate în practica reală.

Importanța datelor colectate
Organismul de reglementare pentru 

medicamente evaluează în esență dacă 
acestea sunt gata să intre pe piață, dar în 
acel moment există încă atât de multe 
întrebări la care trebuie să răspundem. De 
exemplu, care sunt pacienții pentru care ar 
putea aduce beneficii cel mai mult? Care 

este programul optim pe care l-ați putea 
folosi pentru administrarea medicamen-
telor? La toate aceste întrebări trebuie 
răspuns. Uneori este dificil să se deruleze 
studiile clinice pentru a aborda multe 
întrebări. În acest caz, putem face o treabă 
mai bună și putem încerca să analizăm alte 
surse de date. Cred că avem un rol de jucat 
în ceea ce privește îndrumarea eforturilor, 
stabilirea priorităților, ajutarea celorlalți, 
punerea laolaltă a tuturor întrebărilor pe 
care părțile interesate, oamenii de știință, 
companiile de asigurări, plătitorii doresc 
să le știe. Modul în care putem optimiza 
și direcționa aceste eforturi astfel încât 
să putem acorda prioritate unor întrebări 
este crucial. De aceea este foarte impor-
tant să dezvoltăm sistemul din punct de 
vedere al evidențelor medicale electronice, 
sisteme care comunică între ele și să ne 
asigurăm că sunt colectate datele corecte. 
Am început să lucrăm în această direcție 
cu grupurile noastre de lucru, dar și cu 
alte organizații. De asemenea, Regulatory 
Science Strategy a EMA are multe inițiative 
care măresc cu adevărat capacitatea 
sistemelor de a genera date utile care să 
completeze datele din studiile clinice.

„Sistemul de învățare a sănătății”
Profesorul Hans-Georg Eichler, Senior 

Medical Officer la EMA, a publicat recent o 
lucrare în care descrie așa-numitul „sistem 
de învățare a sănătății”. Este un concept 
foarte important, în care sunt generate 
multe date din sistemele noastre de sănă-
tate, din fișele medicale electronice etc. 
Tehnologia există, dacă suntem suficient 
de inteligenți, este doar o chestiune de a 
pune resursele și de a direcționa eforturile 
în calea cea bună. Putem învăța multe din 
aceste date. În cele din urmă, ca autoritate 
de reglementare, cred că trebuie să ne stră-
duim să efectuăm evaluări cât mai eficient 
posibil. În evaluarea vaccinurilor CO-
VID-19 și a altor medicamente inovatoare, 
am arătat că autoritățile de reglementare 
pot fi foarte adaptabile nevoilor și sper că 
o parte din această experiență poate oferi 
învățături utile care pot fi folosite și pentru 
evaluarea medicamentelor împotriva 
cancerului. De exemplu, avem instru-
mente excelente, ca evaluarea accelerată 
sau autorizația de introducere pe piață 
condiționată, care ne permit să evalu-
ăm medicamentele pe baza unor dovezi 

anterioare și să facem o evaluare care se 
efectuează mai rapid pentru medicamente-
le destinate pacienților cu nevoi medicale 
mari nesatisfăcute. Mecanismele există, ar 
trebui să ne străduim să le folosim eficient.

Care este sprijinul EMA pentru 
implementarea Planului european de 
combatere a cancerului?

Într-un astfel de plan ambițos exis-
tă atât de multe modalități prin care se 
poate contribui – facilitează dezvoltarea 
medicamentelor care pot fi utilizate pentru 
prevenirea, diagnosticarea și tratamen-
tul cancerului și, în general, facilitează 
dezvoltarea medicamentelor inovatoare. 
Tratamentul este în mod clar o parte foarte 
importantă a acestui plan. Aș putea da o 
listă foarte lungă cu inițiative  cărora am 
vrea să le acordăm prioritate, dar aș prefera 
să mă întorc la ceea ce directorul executiv 
al EMA, Emer Cooke, a explicat Parlamen-
tului European. Ea s-a concentrat pe trei 
puncte. Unul este despre studiile clinice. 
Trebuie să putem concepe studiile potri-
vite pentru pacienții potriviți. Studii care 
pun întrebări corecte și care asigură că pot 
fi accesate într-un mod eficient în întrea-
ga UE. Un alt lucru foarte important este 
comunicarea. Este vorba despre pacienți și 
alte părți interesate care iau decizii bune 
pe baza dovezilor disponibile. Trebuie 
să ne străduim să obținem excelență în 
comunicarea către pacienți, să le explicăm 
acest lucru pe care l-am evaluat cu privire 
la daunele și beneficiile medicamentelor, 
pentru a facilita decizia clinică în contextul 
local. Și, sperăm, comunicarea va conține 
toate informațiile relevante bazate pe 
studii care au fost concepute împreună 
cu pacienții, asigurându-se că răspund la 
întrebările relevante.

Și, de asemenea, trebuie să comunicăm 
în așa fel încât tuturor celorlalți factori de 
conducere din sistemul de sănătate să li se 
faciliteze luarea deciziilor cât mai eficient 
posibil. Nu avem nevoie doar de medica-
mente inovatoare, dar și că toată lumea 
trebuie să înțeleagă unde este inovația și 
cum se potrivește deciziei lor. 
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Institutul Oncologic 
București are un flux  
foarte mare de pacienți. 
Cum s-a realizat 

reorganizarea circuitelor, astfel încât 
să nu fie expuși riscului nici pacienții 
internați în spital, nici pacienții care 
au tratamente de zi? 

Am identificat fluxurile de pacienți – 
sunt peste nouă fluxuri diferite, pacienți 

care se duc în diverse secții și care au 
nevoi diferite, și să le organizăm în așa 
fel încât, pe cât posibil, să fie separate. 
Ce am urmărit cel mai mult a fost ca 
pacienții care sunt testați, care au status 
din punct de vedere al infecției cu 
COVID-19, să nu se amestece cu pacienții 
netestați. Am separat complet pacienții 
din ambulator sau din spitalizare de zi de 
pacienții care sunt internați pe secție. Am 

separat complet pacienții care vin să facă 
chimioterapie în regim de spitalizare de 
zi și sunt testați în prealabil de pacienții 
care vin pentru controale în ambulator și 
nu sunt testați pentru a minimiza riscul 
de focare. Deși au fost cazuri de infecție 
intraspitalicească cu COVID-19 care 
probabil nu puteau fi evitate, focare cum 
s-au înregistrat în altă parte, de 20-30 de 
pacienți, nu au fost.

IOB - BRAHITERAPIE 
ȘI CHIRURGIE 
TORACOSCOPICĂ, 

Reorganizarea întregii activități, alocarea de paturi 
ATI pentru bolnavii de COVID-19 într-una din cele 

mai grele crize prin care a trecut România, criza 
de medicamente citostatice, dar și reluarea 
procedurilor de brahiterapie și începerea 
programului de chirurgie toracoscopică – acesta 
este bilanțul ultimului an de activitate la Institutul 

Oncologic „Profesor Doctor Alexandru Trestioreanu” 
din București (IOB), potrivit dr. Bogdan Cosmin 

Tănase. de Valentina Grigore

INTERVIU CU DR. BOGDAN COSMIN TĂNASE, MANAGERUL INSTITUTULUI ONCOLOGIC  
„PROFESOR DOCTOR ALEXANDRU TRESTIOREANU” DIN BUCUREȘTI (IOB)

în pandemia de COVID-19

Politici  
de Sănătate | MANAGEMENTUL AFECŢIUNILOR ONCOLOGICE

iunie 2021  33

CANCER AL SÂNGELUI: RISC MAI MARE DACĂ AVEŢI RUDE CU ACEASTĂ BOALĂ
citeşte pe www.scoalapacientilor.ro

Sunt multe spitale care nu au reușit 
această reorganizare. Care este rețeta?

Din fericire pentru noi, spitalul nostru 
este relativ tânăr pentru un spital din 
România, fiind construit în ʼ89. Și atunci 
am beneficiat de niște spații generoase, 
cu o clădire care putea fi împărțită în 
fluxuri cât de cât, nu la modul ideal. Dar, 
bineînțeles, asta nu înseamnă că această 
reorganizare nu a venit cu un stres 
suplimentar pentru personalul medical 
și pentru pacienți, fiindcă practic s-au 
schimbat niște reguli. A trebuit urmărită 
implementarea acestor reguli o perioadă 
de câteva luni.

Cum a influențat pandemia de 
COVID-19 accesul la servicii medicale?

Activitatea noastră principală este 
aceea de preluare a unor pacienți la 
care diagnosticul de boală oncologică 
este deja pus și sunt trimiși în vederea 
tratamentului. Numărul total de pacienți 
cumva a scăzut, dar pentru noi nu a 
fost o diferență, per total, deoarece a 
trebuit să preluăm pacienți de la centre 
de oncologie care s-au închis din diverse 
motive. Din păcate, România este o țară 
în care accesul la servicii de diagnostic 
de înaltă performanță e destul de 
precar și în mod evident suntem cumva 
conducători în topul negativ al accesului 
la tratament și la investigații, iar dovada 
este faptul că mulți pacienți cu cancer 
vin în stadii avansate.

Cum se poate îmbunătăți accesul la 
astfel de metode de diagnostic avansat? 

La nivel național, cred că ar trebui să 
se dezvolte anumite centre de excelență, 
fiindcă trebuie să avem o politică 
coerentă și nu putem să ne dorim ca 
servicii de top să fie prezente peste tot. Ci 
mai curând să dezvoltăm anumite centre 
de excelență care să fie și centre-pilot în 
dezvoltare, modele de urmat. E de dorit, 
de asemenea, să se dezvolte o rețea mai 
bine organizată, care să poată să trimită 
pacienții către aceste centre care să le 
ofere tratamentul necesar. Fiindcă să 
dezvoltăm servicii de top pe tot teritoriul 
României este un plan nerealist.

Avem resursa umană pregătită 
pentru astfel de centre de excelență?

Eu cred că putem găsi resursa umană, 
fiindcă, în ciuda a ceea ce se spune, nu de 

resursă umană ducem neapărat lipsă, ci 
mai curând ducem lipsă de posibilitatea 
de a opri această resursă umană să 
migreze. Fiindcă resursa umană există 
în România, vă reamintesc faptul că în 
fiecare an sunt peste 3.000 de absolvenți 
de Medicină care ies de pe băncile 
facultății. Din păcate, există un număr 
apreciabil de doctori care aleg varianta 
migrației, dar asta este din cauză că 
România nu le oferă niște joburi care să-i 
intereseze.

Care este situația în momentul  
de față în institut, pentru că, având  
în vedere alocarea paturilor de terapie 
pentru pacienți cu COVID-19,  
există teama pacienților oncologici  
că vor fi defavorizați? 

Institutul a oferit în perioada de 
vârf a pandemiei, atunci când toate 
UPU-rile erau blocate, cinci paturi de 
terapie pentru tratamentul pacienților cu 
forme grave de COVID-19 care necesitau 
manevre de terapie intensivă. Însă acest 
lucru nu a îngrădit în niciun fel accesul 
pacienților la tratament, nici măcar la 
tratamentele chirurgicale. În continuare, 
în institut s-au făcut peste 20 de 
intervenții chirurgicale pe zi, iar ocuparea 
acestor cinci paturi de terapie intensivă 
nu a prejudiciat cu nimic tratamentele 
oncologice sau radioterapice. Adică, 
din punctul de vedere al pacienților 
nonchirurgicali, nu s-a schimbat nimic.

În schimb, în această perioadă am 
ajuns să facem tehnici de radioterapie 
IMRT-VMAT și s-a comisionat acum un 
an la accelerator pentru această tehnică, 
ceea ce din punctul meu de vedere este 
un pas înainte. De asemenea, am reluat 
procedurile de brahiterapie, deoarece 
a fost un hiatus în oferirea acestui mod 
de tratament. Și aș sublinia faptul că în 
institut se derulează chirurgie toracică 
și abdominală, chirurgie generală, 
digestivă, pe cale laparoscopică, deci 
avem un procent crescând de intervenții 
laparoscopice, respectiv toracoscopice, 
care sunt metode de top.

În Occident, în țările vestice, 
procentul de intervenții colorectale 
laparoscopice se apropie de 80-90%. 
Cancerele sunt operate în marea lor 
majoritate laparoscopic.

Pe când, la noi accesul la acest gen 
de intervenție este extrem de redus. 
Eu apreciez cumva procentul din 
totalul cancerelor colorectale operate 
laparoscopic depășind 5%. Iar în ceea 
ce privește intervențiile chirurgicale 
toracice, procentul intervențiilor 
toracoscopice în clinicile dedicate 
depășește 50%. Iar la noi, din câte  
știu, suntem singura clinică având 
un program consistent de chirurgie 
toracoscopică.

Referitor la criza medicamentelor, 
cum se pot evita, pe viitor, astfel  
de situații?

În situația care a avut loc în luna 
aprilie a acestui an, e vorba de o lipsă de 
coerență a politicii de achiziții dusă la 
nivelul institutului, dar sper ca această 
politică de achiziții să se remedieze în 
așa fel încât să putem avea ceea ce ne 
trebuie de câte ori avem nevoie.

Altă cauză este faptul că am preluat 
mulți pacienți din alte centre și numărul 
celor care au avut nevoie de citostatice 
a crescut. Dinamica lor a fost destul 
de impredictibilă, or, fondurile de care 
dispunem sunt calculate, de obicei, la 
necesarul lunii precedente și atunci am 
fost cumva într-o mică imposibilitate de 
a achiziționa, dar lucrurile s-au rezolvat 
într-un timp util pentru pacienții 
respectivi.

Multe unități medicale nu sunt  
de acord cu politica de achiziții 
impusă. Ar trebui schimbată cumva 
această politică?

Nu sunt expert în achiziții, dar 
poate o soluție ar fi ca, pentru anumite 
repere, achizițiile să se facă într-un 
sistem centralizat, pentru că e clar că 
statul dacă, de exemplu, se face achiziție 
centralizată pe citostatice, are o putere 
de negociere mult mai mare decât un 
spital, chiar dacă acesta se numește 
Institutul Oncologic. 

La fel, pentru achizițiile de aparatură 
medicală, poate achizițiile centralizate 
făcute cu cap ar oferi atât o putere de 
negociere mai mare, cât și oferirea unor 
condiții necesare pentru exploatarea 
ulterioară, cum ar fi servisarea 
echipamentelor care să fie impusă din 
momentul achiziției. 
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Efectul pandemiei de COVID-19: 
creșterea numărului de cancere 
diagnosticate în stadii tardive

În anul 2020, diagnosticarea 
cancerelor în România a 
scăzut cu 30-40% față de 2019. 
Principalele probleme cu 
care s-au confruntat pacienții 
cu afecțiuni oncologice și 
hemato-oncologice în perioada 
pandemiei au fost accesul dificil 
la investigații și tratamente. 
Potrivit prof. dr. Cora Pop, la 
sfârșitul anului 2020, începutul 
anului 2021 s-a înregistrat 
un număr cu 30% mai mare 
de cancere diagnosticate în 
stadii tardive decât în aceeași 
perioadă a anului 2019. 
de Valentina Grigore

INTERVIU CU 
PROF. DR. 
CORA POP, 
COORDONATORUL 
GRUPULUI DE 
EXPERȚI AL 
PROIECTULUI 
„ÎMPREUNĂ 
ÎNVINGEM 
CANCERUL”
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Care au fost efectele 
pandemiei de COVID-19 
asupra pacienților 
oncologici?

Numărul de servicii pe bolile cronice 
și, în special, pe cancere a scăzut. Ne 
referim aici în special la serviciile de 
diagnosticare și mai puțin la serviciile 
de continuare a tratamentului 
chimioterapic sau a radioterapiei. 
Acestea au reușit să revină la un nivel 
convenabil în ultimele luni ale anului 
2020 și și-au păstrat trendul și în acest 
an. Deci, pacienții care au apucat să fie 
diagnosticați au putut, în anumite zone 
ale țării, să-și continue tratamentul, 
deoarece cabinetele oncologice au 
primit pacienți în a doua parte a anului. 
Cel mai grav însă a fost că trebuiau 
diagnosticați pacienții cu suspiciunea 
de cancer, având în vedere accesul 
redus la spitalele performante care erau 
ocupate cu tratamentele pacienților 
cu COVID-19. Diagnosticarea a fost 
făcută târziu și, de cele mai multe ori, 
pacienții au fost descoperiți în stadii 
severe, cu complicații, cu metastaze 
multiple, care evident că au avut impact 
asupra supraviețuirii. La sfârșitul anului 
2020, începutul anului 2021 am avut 
un număr cu 30% mai mare de cancere 
diagnosticate în stadii tardive față 

de aceeași perioadă a anului 2019, 
evident ca urmare a scăderii accesului  
la servicii. 

Programele de screening de cancer 
de sân, de col uterin și colorectal ar 
fi trebuit să înceapă în a doua parte a 
anului 2020. Unde suntem?

Aceste programe sunt întârziate 
deoarece plecarea în teritoriu pentru 
realizarea primei părți a screeningului, 
cea care se desfășoară la medicul de 
familie și în comunitate, a fost amânată. 
Cel mai întârziat pare să fie programul 
de screening pe cancerul colorectal, 
care însă va putea să-și revină în a doua 
parte a acestui an, dacă pandemia se va 
ameliora. 

De asemenea, și programul național 
de screening al cancerului de col uterin 
s-a desfășurat cu dificultate, deoarece 
institutele și spitalele participante 
la acest program au fost afectate de 
COVID-19. Din fericire, se constată 

o temere mai mică, anul acesta, a 
pacienților de a merge la medic pentru 
diagnostic și tratament. 

Un alt impact al COVID-19 asupra 
cancerului a fost de încetinire, până 
la blocare, a programului pentru 
elaborarea Planului național de cancer, 
finanțat din fonduri europene. Sper să 
recuperăm această întârziere. Finanțarea 
e generoasă, grupul de lucru pentru 
proiect există la nivelul Ministerului 
Sănătății, astfel încât nu trebuie decât 
preluat leadershipul și continuat 
proiectul. Planul de cancer nu aduce nici 
infrastructură, nu aduce nici mai multe 
medicamente sau o finanțare mai bună 
de la CNAS, ci aduce pe agenda publică 
principalele elemente de strategie. 

Pandemia a dus la alocarea unor 
sume impresionante pentru Sănătate. 
Cât din acestea vor putea fi utilizate în 
lupta împotriva cancerului?

Finanțarea viitoare constă nu 
numai în Programul Operațional de 
Sănătate, care are o parte importantă de 
screening și prevenție pentru afecțiunile 
oncologice, dar și în Programul de 
Reziliență, legat în mod special de 
pandemie, unde există capitole speciale 
dedicate finanțării în Oncologie. 

Finanțarea europeană pentru 
cancerul de sân depășește 20 de milioane 
de euro. Proiectul-pilot se desfășoară 

în mai multe regiuni și trebuie finalizat 
până la sfârșitul anului 2023. Toate 
aceste proiecte de screening începute și 
multe altele care se fac în teritoriu, deși 
nu sunt închegate într-un plan de cancer, 
realmente fac parte dintr-o strategie 
de cancer, astfel încât persoanele cu 
cancer de sân și cu cancer de col uterin 
beneficiază astăzi de proiecte cu o 
finanțare de peste 68 milioane de euro. 

Vorbim de proiecte-pilot în care sunt 
implicați mulți dintre experții români. 
Sperăm ca la sfârșitul acestor proiecte să 
putem pune pe masa decidenților politici 
din România experiența dobândită în 
ceea ce privește screeningul cancerului 
de sân, de col uterin și de colon și poate 
să implementăm unele dintre măsurile 
care azi sunt din fonduri europene în 
cadrul unor programe cu finanțare 
națională. 

PERSOANELE CU CANCER  
DE SÂN ȘI CU CANCER DE COL 
UTERIN BENEFICIAZĂ ASTĂZI DE 
PROIECTE CU O FINANȚARE DE 
PESTE 68 DE MILIOANE DE EURO.

AVERTISMENT: STRESUL POATE PROVOCA RECIDIVA ÎN CANCER
citeşte pe www.scoalapacientilor.ro

CEI „2C” – CANCER ȘI CORONAVIRUS
La începutul pandemiei, OMS a constatat că la nivel global, în 122 din 163 de ţări, serviciile de 
îngrijire boli netransmisibile au fost întrerupte, iar la mai bine de un an de când a început criza 
provocată de noul coronavirus, 50% din guverne au serviciile de îngrijire a cancerului parţial sau 
complet întrerupte din cauza pandemiei. Întârzierile în diagnostic sunt frecvente, întreruperile 
terapiei sau abandonul au crescut semnificativ, iar acest lucru va avea probabil un impact asupra 
numărului total de decese cauzate de cancer în anii următori. Povara cancerului va creşte, 
numărul de cazuri noi la nivel mondial în 2040 va fi probabil cu 47% mai mare decât în 2020.
Potrivit unui studiu realizat de European Cancer Organisation, „clinicienii din Europa au 
consultat cu 1,5 milioane de pacienţi cu cancer mai puţin în primul an al pandemiei, 100 
de milioane de teste de depistare a cancerului nu au fost efectuate în Europa ca urmare a 
pandemiei, 1 milion de pacienţi cu cancer din întreaga Europă ar putea fi nediagnosticaţi 
din cauza întârzierilor în efectuarea testelor de screening, a reducerii şi întârzierilor în ceea 
ce priveşte trimiterile şi a resurselor limitate de asistenţă medicală din cauza COVID-19. De 
asemenea, în timpul pandemiei, 1 din 2 pacienţi cu cancer din Europa nu a primit tratamentul 
chirurgical sau chimioterapeutic de care avea nevoie, iar 1 din 5 încă nu îl primeşte. Pandemia 
şi-a pus amprenta asupra lucrătorilor din domeniul sănătăţii: 4 din 10 se simt epuizaţi şi 3 din 
10 prezintă semne de depresie clinică. Din cauza fricii de a se infecta cu COVID-19, pacienţii 
sunt mai puţin predispuşi să se prezinte la programările de screening şi să meargă la spital 
pentru anumite tratamente împotriva cancerului.”
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Care este impactul deciziilor 
Multidisciplinary Tumor 
Board (MTB) asupra ratei 
de supraviețuire și calității 

vieții în diferite forme de cancer?
Dinamica progresului în oncologie a 

atins valori fără precedent. Înregistra-
rea noilor molecule (terapie molecu-
lară țintită, imunoterapie) și rafinarea 
indicațiilor terapeutice se face la dimen-
siunea unui volum informațional foarte 
mare. Progresul este același în tehnologia 
disponibilă în radioterapie și chirurgie. 
Ghidurile terapeutice internaționale se 
modifică în consecință permanent. Brain-
storming-ul din MTB este o condiție sine-

qua-non a implementării imediate în clini-
că a tuturor acestor progrese. Este unanim 
acceptat rolul comisiilor multidisciplinare 
pentru calitatea actului medical și implicit 
pentru rata de supraviețuire a bolnavilor 
oncologici. Existența acestor MTB este nu 
doar o cerință legală, ci și un parametru de 
calitate în acreditarea centrelor de cancer, 
acceptat pe plan internațional.

Care sunt elementele-cheie ale 
structurii și funcționării MTB? 
Cum putem implementa abordarea 
multidisciplinară în toate centrele de 
oncologie?

Comisiile multidisciplinare trebuie să 
respecte o structură specifică manage-

mentului patologiei oncologice. Trepi-
edul terapeutic chirurg, radioterapeut, 
oncolog medical trebuie completat de 
diagnosticieni: anatomopatolog, imagist. 
Desigur, pot fi cooptați în comisii unul 
sau mai mulți medici din cadrul fiecărei 
specialități și din mai multe instituții me-
dicale care tratează patologia respectivă. 
La modul ideal, prezentarea cazului către 
comisie se face de unul dintre clinicienii 
implicați în managementul bolnavului 
respectiv și comisia poate examina direct 
și comunica rezultatul deciziei pacien-
tului respectiv. Desigur, există și formula 
studiului dosarului de caz fără prezența 
pacientului, dar cu utilizarea mijloa-

Volumul informațional foarte mare 
impune, pentru calitatea actului 
medical și, implicit, pentru rata 
de supraviețuire a bolnavilor 
oncologici, formarea de comisii 
multidisciplinare (Multidisciplinary 
Tumor Board – MTB). Acestea sunt și 
un parametru de calitate în acreditarea 
centrelor de cancer, acceptat pe plan 
internațional, explică șef lucrări dr. Cătălin 
Vlad. de Valentina Grigore

Comisia  
multidisciplinară, 
parametru  
de calitate  
în acreditarea 
centrelor  
de cancer
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celor moderne de telemedicină pentru 
desfășurarea acestor comisii. 

Un element important este notarea de-
ciziei comisiei într-o bază de date, de unde 
aceasta să poată fi accesată și transmisă 
medicului curant. 

Activitatea comisiei se va desfășura pe 
baza unui protocol de diagnostic și trata-
ment specific instituției respective, creat 
pe baza ghidurilor acceptate de comunita-
tea internațională, respectând autorizările 
date de ANMDMR și criteriile de rambur-
sare ale CNAS.

În activitatea comisiei trebuie să existe 
și analiza anuală a cazuisticii, comunicarea 
rezultatelor către conducerea instituției și 
un feedback privind implementarea decizi-
ilor luate de comisie.

Este important ca între comisie și me-
dicul curant să existe un raport biunivoc, 
existând situații în care decizia comisiei 
poate fi contestată de medicul curant, în 
condițiile unei evoluții clinice neașteptate a 
pacientului.

Ar fi important pe viitor ca aceste MTB 
să aibă posibilitatea unor utilizări off-label 
ale medicamentelor, în condițiile dezvol-
tării medicinii personalizate și ale obținerii 
unei informații moleculare comprehensive 
privind pacientul individual, care poate 
oferi oportunitatea unui tratament bazat 
pe țintele moleculare. În unele țări, decizia 
MTB este chiar mai importantă decât 
protocoalele de diagnostic și tratament 
existente pe plan național și sunt acceptate, 
inclusiv de casele de asigurări, deciziile de 
tratament ale MTB privind rambursarea 
unor medicamente în indicații off-label.

În ce măsură abordarea 
multidisciplinară în tratarea pacientului 
oncologic solicită schimbări din punct de 
vedere organizațional și/sau cultural?

Desigur, schimbări sunt necesare, în pri-
mul rând organizatorice, dar sunt necesare 
și modificări de ordin mental privind abor-
darea pacienților. Și înainte de constituirea 
acestor MTB, medicul de o anumită specia-
litate solicita frecvent consultul unor colegi 
din alte specialități pentru rezolvarea unui 
caz, doar că acest lucru nu se făcea organi-
zat și nu privea toate cazurile. Funcționarea 
acestor comisii necesită o bună organizare, 
un orar (cu reuniuni de obicei săptămânale) 
și un loc de desfășurare (sau o întâlnire 
virtuală) cu participarea tuturor celor 

implicați. Este important ca aceste comisii 
multidisciplinare să nu reprezinte în niciun 
caz un factor de întârziere a diagnosticului 
sau tratamentului pacientului. Tratamen-
tele de urgență nu vor trebui să aștepte 
desfășurarea comisiei, iar la cazurile cu 
o soluție terapeutică evidentă și urgentă, 
se acceptă ca acestea să fie înregistrate 
la comisie după începerea tratamentului 
respectiv.  

Având în vedere că pacientul știe că 
este evaluat de mai mulți specialiști din 
domenii diferite, acest lucru îl poate 
ajuta din punct de vedere psihologic?

Desigur, este un argument care conferă 
greutate deciziei terapeutice. Este o asigu-
rare în plus pe care pacientul o primește 
asupra oportunității și justeței tratamentu-
lui indicat în cazul său individual.

MTB asigură o abordare în colaborare, 
în care deciziile și responsabilitatea 
clinică sunt împărțite între membrii săi. 
Pacienții cum sunt implicați în procesele 
de luare a deciziilor? Au un rol activ în 
propria îngrijire?

Unele comisii funcționează prin 
examinarea, în cadrul reuniunilor, a 
pacienților individuali și comunicarea di-
rectă a deciziei comisiei în urma deliberă-
rii necesare și cu posibilitatea unui dialog 
direct cu pacientul respectiv. În condițiile 
pandemiei, acest tip de activitate a 
trebuit modificat și, în general, reuniu-
nile se desfășoară online și fără prezența 
pacienților, decizia fiindu-le prezentată 
ulterior de către medicul curant. Pacientul 
este informat asupra tuturor aspecte-
lor tratamentului, care sunt secvențele 
terapeutice necesare, beneficiile așteptate, 
reacțiile adverse și, în ultimă instanță, 
acesta va accepta sau nu tratamentul 
propus. Din păcate, uneori prea multă 

informație și inițiativă din partea pacien-
tului pot avea și efecte negative, întrucât 
acesta, neavând o pregătire medicală, nu 
poate în mod obiectiv înțelege în detaliu și 
filtra informațiile care pândesc pretutin-
deni pe internet, adesea de slabă calitate 
sau chiar nocive. Chiar și în era comisiilor 
multidisciplinare, legătura între pacient și 
medicul curant rămâne actuală, încrede-
rea pe care pacientul o acordă medicului 
rămâne probabil elementul esențial pen-
tru succesul demersului terapeutic.

Care sunt cele mai mari provocări ale 
IOCN și cum s-ar putea surmonta?

Cred că în orice instituție serioasă, 
elementul definitoriu este resursa uma-
nă, calitatea specialiștilor, transmiterea 
informațiilor și a artei medicale de la 
generațiile mature de specialiști către cei ti-
neri care le vor lua locul. Este important ca 
Institutul să selecționeze tinerii specialiști 
dintre cei mai capabili profesional, mai 
pasionați de cercetare (care este un aspect 
definitoriu pentru un Institut de cancer) 
și cei mai umani și colegiali. Atmosfera în 
Institut și în comisiile multidisciplinare 
trebuie să se bazeze atât pe competență 
și prestigiu profesional de excepție, cât și 
pe un spirit de colaborare și respect între 
cei implicați. Comisiile multidisciplinare 
reprezintă și un exercițiu democratic și 
uman pentru cei care le constituie, nu doar 
de excelență profesională. 

Desigur, Institutul, fiind un angrenaj 
complicat, un centru comprehensiv de can-
cer, necesită o dinamică similară tuturor 
compartimentelor care ar trebui să rămână 
competitive și în avangarda activității 
medicale oncologice din România. Această 
complexitate și această complementaritate 
constituie un mare atu, dar și o provocare 
de management. 

Dintre măsurile recente, aș aminti ex-
tinderea și modernizarea blocului operator, 
dotarea secției de radioterapie cu cele mai 
noi acceleratoare liniare pentru implemen-
tarea tehnicilor moderne de radioterapie la 
un număr mare de pacienți, reconstruirea 
noii secții de hematologie, dezvoltarea 
compartimentelor de cercetare și anatomie 
patologică și accelerarea procedurilor de 
aprobare a studiilor clinice, care consti-
tuie o componentă tot mai importantă a 
activității secțiilor de oncologie medicală și 
a spitalului de zi.  

TREPIEDUL TERAPEUTIC 
CHIRURG, RADIOTERAPEUT, 
ONCOLOG MEDICAL 
TREBUIE COMPLETAT 
DE DIAGNOSTICIENI: 
ANATOMOPATOLOG, 
IMAGIST.

PESTE 10% DINTRE INFECŢIILE CU SARS-COV-2, DIN CAUZA BOLILOR CARDIOVASCULARE
citeşte pe www.scoalapacientilor.ro
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Nu putem vorbi de medicină 
personalizată fără un 
DIAGNOSTIC DE PRECIZIE

Datorită creșterii sensibilității și specificității 
investigațiilor imagistice, adăugării trasorilor 
metabolici, tumorile pot fi identificate în stadii 
incipiente. Tehnicile chirurgicale minim invazive 

permit excizia acestora în condiții de siguranță oncologică, iar 
tehnicile de patologie moleculară și de biologie moleculară 
permit un diagnostic de precizie complet din punctul de vedere 
al confirmării cancerului și din punctul de vedere al identificării 
țintelor terapeutice.

Pe de altă parte, industria farmaceutică, bazându-se pe 
descifrarea mecanismelor de producere a cancerului, a dezvoltat 
medicamente țintite pe defectul molecular sau imunomodulatoare 
capabile să încetinească sau să stopeze procesul tumoral.

Pe măsură ce terapiile oncologice de acest fel au fost aprobate, 
paradigma abordării terapeutice „să tratăm același tip de 
patologie cu același tip de terapie” s-a schimbat în „să tratăm cu 
medicamentul potrivit, la momentul potrivit, pacientul potrivit” 
și astfel a apărut personalizarea tratamentului în oncologie. 
Identificarea pacientului potrivit (sau a țintei terapeutice) se face 
printr-un diagnostic de precizie care, pe lângă diagnosticul de 
malignitate, oferă o imagine completă a cancerului, investigând 
toate caracteristicile relevante pentru tratament și prognostic. 
Nu putem vorbi de medicină personalizată fără un diagnostic 
personalizat. Nu putem vorbi despre o „terapie țintită” fără un 
„test-companion” (fără un test predictiv de răspuns la tratament). 
Având un diagnostic de precizie, administrarea tratamentului 

se face țintit și la momentul optim, cu alte cuvinte, vorbim de 
medicina personalizată.

ÎMBUNĂTĂȚIREA ACCESULUI 
PACIENȚILOR LA TERAPII 
PERSONALIZATE

Multe dintre noile terapii 
oncologice țintite au fost aprobate în 
țara noastră și sunt decontate. Accesul 
pacienților oncologici la aceste terapii este 
condiționat însă de teste diagnostice de precizie, numite teste-
companion. În prezent, testele-companion nu sunt decontate 
de Casa de Asigurări de Sănătate. Producătorii medicamentelor 
oncologice susțin testarea pacienților pentru testele-companion 
asociate, asigurând logistica și susținând costul testării. Există 
situații în care tumorile pot prezenta mai multe ținte terapeutice 
sau în care ținta terapeutică poate fi atinsă cu medicamente 
diferite care au teste-companion diferite, pentru care există mai 
multe tratamente furnizate de mai mulți producători. Efectuarea 
testelor-companion necesită o anumită secvențialitate, iar 
terapia poate fi condiționată atât de rezultatul pozitiv, cât și de 
cel negativ. Astfel de situații vor deveni din ce în ce mai frecvente, 
pe măsură ce piața medicamentelor oncologice se va diversifica. 
Modelul actual de susținere financiară de către producătorii de 
medicamente a testelor-companion nu va mai fi funcțional, iar 
strategia de testare va trebui regândită pe o bază națională unitară. 
Sistemul de asigurări de sănătate este singurul care poate construi, 
susține financiar și controla o astfel de strategie care va trebui 
să ofere acoperire națională, personal calificat, platformele și 
tehnologiile adecvate și controale de calitate.

Pe de altă parte, materialul biologic supus testării reprezintă 
o resursă limitată care, pentru anumite tipuri de cancere, implică 
morbiditate crescută în momentul recoltării, fiecare prelevare 
reprezentând un risc și o suferință pentru pacient. Managementul 
materialului biologic efectuat de către o echipă multidisciplinară 
(hematolog, anatomo-patolog, genetician și patolog molecular) 
crește precizia diagnosticului. Atât diagnosticul de cancer, cât și 
testele-companion ar trebui să se facă și cu consultarea echipei de 
diagnostic oncologic și, de preferat, într-un laborator integrat de 
diagnostic oncologic. 

Noile metode de diagnostic molecular, de tipul secvențierii 
de nouă generație, pot reprezenta o soluție pentru cazurile care 

Saltul tehnologic al ultimelor trei decenii a dus la 
dezvoltarea unor tehnologii de înaltă performanță  
în domeniile imagisticii medicale, chirurgiei 
robotice minim invazive, anatomiei patologice și 
biologiei moleculare. Pe măsură ce aceste tehnici 
au fost aplicate în activitatea clinică și în cercetare, 
descoperirile legate de mecanismul apariției 
cancerului au dus, într-un timp relativ scurt, la 
dezvoltarea unor noi metode de diagnostic și 
tratament a patologiei oncologice. 
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dezvoltă rezistență la tratamentul țintit. Prin utilizarea secvențierii 
de nouă generație se pot analiza în paralel un număr mare de 
gene, astfel încât, într-o singură etapă de analiză, se pot obține 
informațiile necesare clinicienilor pentru administrarea celei 
mai potrivite terapii, în funcție de profilul mutațional al tumorii, 
într-un interval cât mai scurt de timp, astfel încât boala să nu 
avanseze. Investigarea acestor pacienți oferă informații necesare 
includerii în studii clinice care testează terapii pentru aceste cazuri 
de rezistență la tratament. 

O altă metodă modernă de urmărire a eficacității terapiei este 
biopsia lichidă. Aceasta identifică mutațiile ADN-ului tumoral 
în sânge și poate fi un instrument extrem de util clinicianului în 
monitorizarea evoluției bolii pe termen lung și în identificarea 
rapidă a recidivelor.

Un alt lucru care trebuie dezvoltat și legiferat este accesul 
pacienților români la trialurile clinice externe care oferă terapii 
inovatoare pentru cancerele rare sau pentru cancere frecvente 
a căror terapie a fost epuizată sau nu este acoperită de ghidurile 
naționale. 

EFECTUL TRATAMENTULUI 
PERSONALIZAT ASUPRA RATEI 
DE SUPRAVIEȚUIRE 

Studiile au dovedit că aplicarea 
tratamentului personalizat 
îmbunătățește supraviețuirea în tot mai 
multe cancere. 

Este cunoscut că tratamentele oncologice solicită foarte mult 
organismul pacientului prin multe efecte secundare asociate 
terapiei. Dacă pacientul nu este testat înainte de administrarea 
terapiei și nu răspunde la terapia prescrisă, el va suporta efectele 
secundare, iar boala va avansa. Marele avantaj al medicinii 
personalizate constă în testarea de precizie și alegerea celui mai 
potrivit tratament pe baza rezultatelor testării. 

Un exemplu este leucemia limfocitară cronică, în care ghidurile 
internaționale recomandă evaluarea markerilor de prognostic 
și predicție la inițierea tratamentului. În funcție de statusul 
pacientului, „fit” sau „less fit”, pacientul este orientat către anumite 
terapii care sunt cel mai bine tolerate. Mai mult, în funcție de 
prezența unor mutații, ale p53, de exemplu, sau ale statusului non-
mutat IGHV, se știe că pacientul va răspunde slab la chimioterapie, 
care nu ar veni decât cu toxicitatea și ar induce o supraviețuire 
mai redusă la acești pacienți. De aceea, acești pacienți beneficiază 
de o supraviețuire superioară dacă se aleg terapii non-chemo, de 
exemplu inhibitori de bruton-kinază sau de Bcl-2. Acest model de 
management reprezintă un model de terapie personalizată.

De asemenea, medicina de precizie prin biopsie lichidă 
reprezintă o abordare emergentă în gestionarea cancerului. 
Numărul celulelor tumorale circulante 
(CTC) în probele de sânge recoltate de 
la pacienții cu cancer este un factor 
de prognostic puternic atât pentru 
supraviețuirea fără progresie, cât și 
pentru supraviețuirea generală. Mai 

mult, niveluri ridicate de CTC în orice moment din timpul 
tratamentului pot prezice, în mod fiabil, progresia înainte de 
investigații imagistice sau markeri tumorali. Caracterizarea 
moleculară a CTC are potențialul de a ghida tratamentul într-un 
mod dinamic.

În sistemele de sănătate în care se aplică medicina 
personalizată s-a constatat și o reducere a costurilor prin 
diminuarea cheltuielilor cu terapii ineficiente, reducerea 
spitalizărilor și a costurilor generate de 
agravarea bolii.

DIAGNOSTIC DE PRECIZIE 

La nivel național, în ultimii 10 
ani, s-au finalizat proiecte finanțate 
din fonduri europene care au avut 
ca rezultat crearea unor infrastructuri 
moderne, precum și modernizarea unor 
laboratoare existente și care ar putea constitui punctul de 
plecare al rețelei de diagnostic de precizie. Capacitatea existentă 
în acest moment nu este suficientă pentru nevoia de diagnostic 
de precizie și, mai mult, finanțarea de bază pentru aceste 
infrastructuri nu este asigurată.

Cea mai eficientă soluție ar fi aprobarea unui plan coerent 
de constituire a unor centre specializate în diagnosticul de 
precizie, repartizate pe întregul teritoriu al țării, astfel încât toți 
pacienții să poată avea acces la diagnostic. Dar este important ca 
aceste centre să beneficieze de finanțare, de protocoale specifice 
și de acreditare, cel mai probabil, prin afilierea la centrele 
universitare.

Resursa umană există, însă nu este suficientă și are mare 
nevoie de pregătire în utilizarea noilor tehnologii în diagnosticul 
de precizie. În consecință, planul elaborat trebuie să conțină, 
în mod obligatoriu, măsuri de atragere și pregătire a 
resursei umane.

CERCETAREA ESTE MOTORUL 
DEZVOLTĂRII

Medicina personalizată a devenit 
o realitate ca urmare a aplicării 
rezultatelor cercetării în principal 
în domeniul oncologiei, dar și în 
alte specialități medicale. Există multe 
mecanisme moleculare implicate în biogeneza cancerului care sunt 
încă neelucidate complet și care ar putea oferi noi ținte terapeutice.

Avansul tehnologic a permis atât dezvoltarea unor 
metode sensibile și specifice de diagnostic, dar și a unor 
terapii revoluționare. Rezultatele care se văd astăzi sunt rodul 

colaborării cercetătorilor din domenii 
complementare medicinii. Alături 
de medici, la dezvoltarea uluitoare a 
domeniului contribuie ingineri, fizicieni, 
chimiști, biologi, biochimiști, farmaciști și 
informaticieni. 
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Cum schimbă imunoterapia tratamentul 
cancerului?
Imunoterapia a fost o revoluție în domeniul 
cancerului. Pentru un procent de pacienți, care 

variază de la o tumoră malignă la alta, a reprezentat o metodă 
prin care s-a ajuns deja la supraviețuiri de mulți ani, poate 
chiar la vindecare în unele cazuri. Dacă la melanomul ma-
lign, de exemplu, imunoterapia înseamnă o rată de răspuns 
de 75-80%, în cazul cancerului pulmonar, procentul de 
supraviețuitori la mulți ani de la diagnosticul în stadii avan-
sate este în jur de 20-25%. Pentru cancerele din sfera ORL, 
situația este asemănătoare, la fel și în cancerul gastric, în jur 
de 25-30% dintre pacienți răspund foarte bine la imunotera-
pie. Aceste procente sunt pentru pacienți cu stadii avansate de 
boală (stadii metastatice, de cele mai multe ori), la care a fost 
obținută deja o supraviețuire de lungă durată – între 2 și 7 ani 

de la inițierea imunoterapiei. Nu știm încă dacă sunt vindecați 
sau nu! Dar, în opinia mea, pentru un pacient cu cancer pul-
monar metastazat, la care tratamentul a fost început în iulie 
2014 și care acum nu mai are decât unele relicvate inactive ale 
unor leziuni anterioare, probabilitatea ca boala să reizbuc-
nească este foarte mică! Sunt pacienți cu cancer pulmonar 
care au participat și participă în continuare la câteva studii 
clinice internaționale, în care au beneficiat de imunoterapie 
cu câțiva ani înainte de a intra pe program național, adică în 
perioada 2014-2018. Au început tratamentul cu imunoterapie 
în cadrul acelor studii clinice, pacienții respectivi fiind cu 
boală metastatică la diagnostic, deci cu cancer bronhopulmo-
nar cu metastaze hepatice, pulmonare, limfatice, osoase, cu 
alte cuvinte, cu diagnostice pentru care, până să apară această 
imunoterapie, dacă obțineam în jur de un an, un an și jumăta-
te de supraviețuire, deja era foarte bine. Acești pacienți trăiesc 

Imunoterapia  
și accesul  
la tratament: 
fără întârzieri 
în aprobarea 
studiilor  
clinice, de la  
1 ianuarie 2022
de Valentina Grigore
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și astăzi și, mai mult decât atât, au o calitate de viață foarte 
bună, fără simptome, aproape de cea a unui om sănătos. 

Vom vedea dacă acest tratament a însemnat vindecare sau 
doar o supraviețuire de lungă durată. Primul pacient cu cancer 
pulmonar metastatic, la care am început un astfel de tratament, 
este un domn din Buftea, la care terapia a fost inițiată în iulie 
2014. A continuat tratamentul în toată perioada aceasta și este 
foarte bine, cu o calitate de viață excepțională. La fel ca acest 
pacient, mai sunt încă alții, peste 100, cu cancer pulmonar 
metastazat, care au între 2 și 7 ani de la diagnostic, au început 
terapia și sunt cu răspunsuri foarte bune.

Într-o situație similară se află și pacienți cu cancer gas-
tric, cancere ale sferei ORL, carcinoame renale cu celule clare, 
cancere uroteliale sau, mai ales, cu melanom malign. Sunt mai 
puțini comparativ cu lotul pacienților cu cancer pulmonar și 
supraviețuire îndelungată, pentru că incidența acestor cancere 
este mai mică.  

De asemenea, sunt și cazuri izolate cu alte diagnostice – 
cancer ovarian, cancer hepatic, cancer al prostatei, cancer 
al colonului, cancer esofagian sau colangiocarcinom – cazul 
doamnei Simona Ionescu, jurnalist, redactor-șef la EVZ, care 
și-a făcut publică povestea. Dânsa, acum mai bine de 3 ani, era 
într-o situație-limită, moment la care a inițiat acest tratament și 
lucrurile s-au întors cu 180 de grade! De la iminența insuficienței 
hepatice, încet-încet s-a instalat o remisiune aproape completă, 
cu dispariția tuturor leziunilor din ficat.

Am reușit să ajutăm un număr mare de pacienți cu aceste tri-
aluri clinice, undeva în jur de 200 de oameni sunt astăzi în viață 
datorită tratamentului inovator pe care au fost de acord să îl facă!    

Cum pot avea pacienții români acces mai rapid la aceste 
terapii inovatoare?      

România se situează totuși bine în ceea ce privește disponibi-
litatea de medicație nouă prin program național. Există întot-
deauna o întârziere față de SUA sau față de alte țări membre ale 
Uniunii Europene. Cred că este oarecum „normal” acest lucru, în 
primul rând din cauza birocrației excesive, dar și a diferențelor 
existente din punct de vedere economic față de aceste țări 
dezvoltate. Sunt foarte scumpe aceste medicamente, deoarece 
costul lor de dezvoltare este unul foarte mare. De la primele teste 
în laboratoare și până la prima zi de existență în farmaciile din 
SUA (țară în care apar pentru prima dată aceste medicamente), 
se cheltuie sute de milioane de dolari pentru producerea unui 
medicament nou. 

Disponibilitatea de terapii inovatoare este posibilă și în afara 
programului național de sănătate prin aceste studii clinice. Cer-
cetarea clinică ne poate da accesul la grupa de terapii inovatoare, 
mai ales când discutăm de studii clinice de fază IV, studii clinice 
cu medicație post-market, după înregis-
trare. 

Pacienții cu indicația respectivă pot 
participa la aceste studii clinice dacă 
sunt eligibili și beneficiază gratuit de 
acea medicație. Poate să fie vorba despre 
produse deja înregistrate de către FDA sau 

EMA, dar încă nesusținute financiar în România, prin program 
național.  Cu alte cuvinte, aceste studii clinice de fază IV sunt o 
soluție extraordinar de bună pentru pacienții noștri, deoarece 
reprezintă cel mai nou standard de tratament, care trebuie încă 
evaluat din punct de vedere al siguranței la administrare. 

Din păcate, numărul acestor trialuri clinice nu a fost unul 
foarte mare, pentru că în ultimii 6-8 ani, numărul studiilor cli-
nice nu a fost unul mulțumitor, din cauza problemelor (întârzi-
erilor foarte mari) de aprobare. Multe companii, mulți sponsori, 
din păcate, nu au vrut să vină în România, din cauza acestor 
întârzieri, cu toate că noi aveam, ca țară, alte două mari avantaje: 
potențial de înrolare foarte bun – numeroase studii anterioare 
în care au participat mulți pacienți, precum și o calitate foarte 
bună a datelor oferite de către centrele noastre, lucru certificat 
de rezultatele inspecțiilor FDA sau EMA efectuate în România 
în ultimii 6-7 ani. De exemplu, noi, ca și centru, am avut două 
inspecții FDA și o inspecție EMA, toate trei au fost cu rezultate 
foarte bune, fără niciun fel de observații la finalul inspecțiilor 
respective. 

STUDIILE CLINICE, APROBATE SIMULTAN  
ÎN TOATE ȚĂRILE UNIUNII EUROPENE

Cum pot scădea aceste întârzieri în aprobarea  
studiilor clinice?

Din fericire, problema aceasta o să dispară începând cu 1 ianu-
arie anul viitor, pentru că va intra în funcțiune platforma digitală 
europeană, dar și regulamentul european cu privire la studiile cli-
nice. Una dintre mențiuni este aceea că toate studiile clinice vor fi 
aprobate simultan în toate țările membre ale UE prin înregistra-
rea pe această platformă digitală. Este un lucru foarte important, 
care va rezolva această problemă, așa încât nu vor mai fi întârzieri 
în aprobarea studiilor clinice. Eu estimez că procentul va crește. 
Dacă acum suntem sub 10%, dacă nu chiar sub 5% din numărul 
de studii clinice pe care îl are o țară precum Franța, Germania, 
Italia, Spania, etc, cred că o să ajungem undeva la 50%. La centrul 
nostru, ne-am concentrat către direcția aceasta și, în momentul 
de față, 20-25% din activitate este derulată prin intermediul 
acestor studii clinice. În SUA, pragul de calitate al unui centru 
oncologic este considerat la 33-35% din activitate. Practic, pentru 
33% dintre pacienți, tratamentul să fie acoperit prin studii clinice. 
În România, nu numai tratamentul este acoperit financiar, ci și 
toate investigațiile necesare – analize de laborator, explorări ima-
gistice, consulturi, etc. Astfel, pentru pacient, totul este gratuit, 
iar pentru statul român se face o economie remarcabilă, atât prin 
costul medicamentelor, cât și prin cel al explorărilor necesare. De 
asemenea, taxele, impozitele din aceste activități pot reprezenta o 

sursă importantă de venituri pentru țara 
noastră. 

Astfel, dezvoltarea serviciilor de cer-
cetare clinică  trebuie să fie o prioritate 
națională pentru următorii ani, trebuie 
să fie o componentă importantă a Planu-
lui Național de Cancer.  

ARTICOLUL COMPLET  
POATE FI CITIT PE

www.politicidesanatate.ro 



42  www.politicidesanatate.ro

La sfârșitul anului trecut 
a avut loc semnarea 
contractului de finanțare 
a unui proiect cu fonduri 

europene pentru prevenție și screening 
cancer colorectal. Care sunt rezultatele 
proiectului până acum? De ce cancer 
colorectal? Ce rezultate finale se vizează?

Semnarea contractului de finanțare 
pentru proiectul la care faceți referire, de-
numit generic ROCAS II, are un rol defini-
toriu pentru tot ceea ce înseamnă procesul 
de continuitate a conceptului ROCAS I prin 
care a fost inițiată implementarea la nivel 
național a cadrului organizatoric nece-
sar începerii screening-ului în cancerul 
colorectal. 

Proiectul ROCAS II are ca obiectiv 
principal furnizarea serviciilor de sănătate 
prin dezvoltarea, integrarea și aplicarea 
cu celeritate a unor programe speciale de 
prevenție, depistare precoce, diagnostic și 
tratament cu adresabilitate directă leziuni-
lor precanceroase colorectale. 

Institutul Clinic Fundeni, prin specificul 
său, și mai ales prin experiența și probita-
tea profesională demonstrate de-a lungul 
timpului de cadrele medicale din cadrul 
clinicilor de gastroenterologie și chirurgie 
generală, de altfel foarte bine dotate, repre-
zintă configurația optimă  în care se poate 
aborda un astfel de proiect care are ca 
obiectiv principal screening-ul în cancerul 
colorectal. 

Din punct de vedere statistic, această 
boală extrem de gravă este catalogată ca 
fiind una dintre cele mai frecvente forme 
de cancer diagnosticate în toată lumea 
afectând în mod preponderent persoanele 
trecute de vârsta de 50 de ani. În toate 
țările civilizate sunt implementate astfel de 
programe de screening de cancer colorec-
tal care, inițial, se realizau prin tehnici de 
colonoscopie, tehnici care sunt, însă, con-
sumatoare de timp și de resurse, financiare 
și umane, pentru că implică investigarea a 
unui număr mare de persoane.  

TESTELE IMUNOCHIMICE –  
O METODĂ EFICIENTĂ

În contextul ROCAS II, introducerea 
testelor imunochimice fecale (FIT) de 
analiză a pierderilor de sânge reprezintă 

o metodă mult mai eficientă prin care se 
pot identifica persoanele la risc sau cu 
suspiciunea de cancer colorectal. Trebuie 
precizat faptul că, pentru continuarea 
investigațiilor medicale în cazul persoane-
lor depistate pozitiv la aceste teste de scre-
ening, se va recurge la efectuarea colono-
scopiei. Iată, deci, două proiecte care sunt 
„legate” și care încearcă să implementeze 

la nivel național această metodologie de 
screening, astfel încât pacienții identificați 
să poată fi și îndreptați către serviciul de 
chirurgie pentru rezolvarea în timp util din 
punct de vedere oncologic a acestei proble-
me deosebit de grave, cum este cancerul 
colorectal, problemă cu care întreaga lume 
civilizată se confruntă, procentul persoa-
nelor afectate fiind din ce în ce mai mare. 

„Probabil că este 
momentul în care 
și România trebuie 
să se alinieze 
tendințelor europene 
și nord-americane 
de tratamente 
personalizate  
în cancer” de Bogdan Guță
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Aceasta a fost rațiunea pentru care în 
Institutul Clinic Fundeni s-au inițiat aceste 
proiecte. La acest moment, pentru ROCAS 
II sunt în derulare procedurile de achiziții 
pentru aparatura necesară evaluării 
pacienților atât în prima etapă, cât și în 
etapa ulterioară, adică în cea de investigație 
colonoscopică. Astăzi, proiectul se află 
în faza de implementare, iar persona-
lul administrativ implicat, serviciul de 
achiziții și serviciul contabilitate derulează 
procedurile specifice și, în paralel, echipa 
medicală de specialitate pune la punct 
procesul clinic prin care se va face înrolarea 
persoanelor sănătoase în acest studiu. 

Institutul Clinic Fundeni are o 
experiență bogată în implementarea 
de proiecte finanțate prin Fonduri 
Europene. Cum pot fi accesate, 
implementate și derulate astfel de 
proiecte de cât mai multe institute/
unități medicale oncologice? 

În momentul acesta, la Institutul Clinic 
Fundeni avem șapte proiecte științifice 
principale în curs de derulare. Există pro-
iectul „Hepater”, care este un program de 
formare a personalului medical din Româ-
nia în managementul pacienților infectați 
cronic cu virusuri hepatitice B și C, apoi 
proiectul „Progen”, prin care se vizează for-
marea profesională a personalului medical 
în genetică medicală, proiectul „Feduro” – 
pentru formarea profesională în domeniul 
uro-oncologiei, cele două proiecte ROCAS 
și, de asemenea, există alte două proiecte 
importante -„LIVE(RO)”-  „LIVE(RO) 1”, 
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care vizează formarea profesională a 
personalului medical pentru screening-
ul populațional al infecțiilor cronice cu 
virusurile hepatice B, C și D, și „LIVE(RO) 2” 
ce are ca principal obiectiv implementarea 
programului de pregătire a personalului. 

NOUĂ PROIECTE  
AFLATE ÎN DERULARE

Acestora li se pot adăuga și cele două 
proiecte POIM (Programul Operațional 
Infrastructura Mare), lansate în decursul 
anului trecut și care au drept obiectiv pre-
gătirea institutului în vederea adaptării la 
situația epidemiologică actuală, infecția cu 
virusul SARS CoV-2, astfel încât să se per-
mită desfășurarea în condiții cât mai bune, 
apropiate de optim, a activității medicale 
de nișă care este tradițional desfășurată în 
Institutul Clinic Fundeni. Aici mă refer la 
activitatea de oncologie, gastroenterologie, 
hematologie, urologie, precum și activi-
tatea de transplant în cele trei direcții pe 
care noi le abordăm – transplantul hepatic, 
transplantul renal și cel medular – și, de 
asemenea, continuarea activității în do-
meniul de medicină internă, nefrologie și 
neurologie. Toate acestea însumează astăzi 
nouă proiecte extrem de importante des-
tinate sănătății și care se află în derulare 
în cadrul institutului dar, am convingerea 
că, în funcție de necesități și oportunități, 
viziunea noastră pe termen mediu și lung 
va deschide noi drumuri în cercetarea 
științifică medicală. 

Trebuie amintit faptul că, în prezent, 
toate institutele oncologice din România 
derulează astfel de programe de cercetare 
cu fonduri europene. Din punctul meu de 
vedere, din poziția de manager, sunt con-
vinsă ca ar trebui să încercăm să construim 
unități speciale direcționate strict către 
implementarea acestor proiecte; activitatea 
medicală este o parte importantă a proiec-
tului, dar și activitatea administrativă, care 
presupune proceduri de achiziții, derularea 
contractelor, monitorizarea acestora, iar 
îndeplinirea tuturor formalităților de ra-
portare a acestor activități necesită resurse 
umane extrem de importante. Pe de altă 
parte, pentru eficientizarea cu celeritate 
a tuturor proiectelor, cred că se impune o 
abordare mult mai atentă și progresivă din 

perspectiva resursei umane, un program 
investițional coerent în capitalul uman 
reprezentând în oricare dintre procese-
le de dezvoltare principala soluție spre 
performanță. În ceea ce privește activitatea 
din I.C.Fundeni dedicată programelor 
speciale, conexă celei curente cu care se 
confruntă personalul angajat,  apelăm și 
la firme de consultanță care sunt speciali-
zate în astfel de proiecte bazate pe fonduri 
europene. Am convingerea că realizarea 
unui departament în cadrul institutului 
destinat strict implementării unor astfel 
de proiecte importante ar aduce un plus 
valoric esențial întregii noastre activități, 
reușindu-se în acest fel degrevarea de 
sarcini care în acest moment suprasolicită 
resursa umană existentă. 

Cum pot fi extinse aceste proiecte și la 
alte tipuri de cancer? Care sunt planurile 
Institutului Clinic Fundeni în acest sens?

În IC Fundeni se derulează de mulți ani 
atât programele de hematologie malignă, 
cât și cele de oncologie și, în același timp, 
un program foarte amplu de transplant de 
celule stem hematopoietice, astfel încât 
aici este locul optim în care ar trebui să 
inițiem programe de terapii celulare. Sunt 
programele care reprezintă, la momentul 
acesta, noțiunea de terapie personalizată în 
cancer. Deocamdată este dezvoltată foarte 
mult aria ce vizează  hematologia malignă 
atât la pacienții adulți, cât și la pacienții 
pediatrici. În acest sens intenționăm să 
dezvoltăm astfel de proiecte și de programe 
aici, pentru că mare parte din activitatea 
noastră se desfășoară în această direcție. 
Probabil că este momentul în care și 
România trebuie să se alinieze tendințelor 
europene și nord-americane de tratamen-
te personalizate în cancer. În concluzie, 
intenționăm să ne axăm tot mai mult pe 
suportul fondurilor europene și să inițiem 
mai multe aplicații sustenabile atât pentru 
dezvoltarea unui compartiment special in-
tegrat, cât și pentru formarea specialiștilor 
în domeniul terapiilor celulare. 
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Una dintre preocupările 
actuale ale medicinii de 
precizie este minimizarea 
cantității de țesut necesare 

pentru testare, precum și abordarea 
pacientului prin proceduri mai puțin 
invazive și mai sigure. Biopsia lichidă a 
atras un interes considerabil în ultimii ani, 
fiind o alternativă simplă și neinvazivă la 
biopsiile chirurgicale, ce permite medicilor 
să analizeze o serie de informații despre 
fenotipul și genotipul particular ale tumorii 
unui pacient printr-o simplă probă de sânge 
periferic. Din perspectiva tratamentului, 
biopsia lichidă ar putea crește considerabil 
numărul pacienților care beneficiază de 
o terapie țintită, mai ales atunci când 
prelevarea unei noi biopsii de țesut este 
imposibilă. Astfel, îmbunătățirea ratei 
de supraviețuire ca urmare a abordării 
personalizate a pacientului ar putea fi 
decisivă în recunoașterea acestei metode 
de analiză ca o unealtă valoroasă în lupta 
împotriva cancerului.

Proiectul de cercetare „Biopsia lichidă 
– alternativă modernă în determinarea 
profilului molecular prin NGS pentru 
modularea terapiei în cancerul avansat. 
Validare și implementare” își propune 
validarea prin secvențiere de nouă 
generație (NGS) a unui panel de markeri 
tumorali relevanți în cancerul colorectal 
și cancerul pulmonar (patologii cu o 
prevalență foarte mare în populația din 
România, care prezintă o serie de mutații 
comune). Proiectul, care prin rezultatele 
sale ar avea un impact major asupra 
prognosticului și a modulării terapiei la 
pacienții cu patologii oncologice în stadii 
avansate, este dezvoltat în cadrul unui 
parteneriat între laboratorul de analize 
OncoTeam Diagnostic S.A. și Universitatea 
din București, cu sprijinul Spitalului Clinic 
de Urgență „Sf. Ioan” din București, fiind 
finanțat de UEFISCDI prin programul  
PN-III-P2-2.1-PTE-2019.  

PROGNOSTIC ȘI  
MODULAREA TERAPIEI  
ÎN AFECȚIUNILE ONCOLOGICE

În momentul de față, dezvoltarea 
unei scheme de tratament și modularea 
terapiei se bazează pe analiza biopsiei 

Biopsia lichidă

de Conf. dr. Octav Ginghină, Spitalul Clinic de Urgență „Sf. Ioan” București, membru al 
Comisiei de Oncologie din Ministerul Sănătății, și Lector dr. Bianca Gălățeanu, Facultatea 
de Biologie, Universitatea din București

ALTERNATIVĂ MODERNĂ  
ÎN DETERMINAREA PROFILULUI 
MOLECULAR TUMORAL 
PRIN SECVENȚIERE DE NOUĂ 
GENERAȚIE

Politici  
de Sănătate | MANAGEMENTUL AFECŢIUNILOR ONCOLOGICE

iunie 2021  45

de țesut, însă această abordare clasică 
prezintă numeroase dezavantaje. Astfel, 
biopsia de țesut oferă o imagine limitată 
asupra profilului molecular complex al 
tumorii primare și al metastazelor care 
caracterizează momentul prelevării și 
nu permite abordarea heterogenității 
intratumorale și a evoluției clonale în 
dinamică, parametrii-cheie în modularea 
răspunsului la tratament și dezvoltarea 
unor mecanisme de rezistență la schema 
de tratament administrată. 

Biopsia lichidă depășește limitările 
impuse de biopsia clasică, fiind o tehnică 
non- invazivă care poate fi realizată în 
mod repetat și care oferă informații în 
timp real asupra dinamicii tumorale 
pe baza analizei markerilor tumorali 
circulanți (celule circulante tumorale, 
ADN circulant tumoral – ADNct, 
exozomi). Astfel, biopsia lichidă este 
un instrument modern și important în 

evaluarea heretogenității intratumorale. 
În mod special, ADNct prezintă un 
imens potențial ca biomarker în terapia 
personalizată a pacienților cu cancere 
avansate, deoarece poartă semnătura 
genetică a celulelor tumorale din care 
provine. Astfel, analiza ADNct permite 
identificarea cu ușurință și în timp 
real a mutațiilor prezente la nivelul 
tumorii primare și a metastazelor 
asociate, fiind astfel un analit adecvat 
pentru modularea terapiei în cancer. 
Investigarea alterărilor moleculare la 
nivelul ADNct poate fi utilizată pentru 
realizarea unui profil molecular complet 
și actualizat al tumorii, extrem de 
valoros pentru dezvoltarea unei scheme 
terapeutice adecvate. Datorită ușurinței 
cu care poate fi realizată această analiză, 
ea contribuie la evaluarea în timp 
real a răspunsului la tratament și la 
monitorizarea dezvoltării rezistenței la 

tratament, fiind un instrument valoros 
în modularea și personalizarea terapiei 
în cancer.

CREȘTEREA EFICIENȚEI  
SCHEMELOR DE TRATAMENT

Pacienții cu cancer în stadii avansate 
necesită o abordare personalizată 
a terapiei pentru creșterea șansei 
de supraviețuire. Astfel, modularea 
terapiei în timp real, în conformitate 
cu modificările profilului molecular 
al tumorii, este absolut necesară 
pentru îmbunătățirea prognosticului, 
cu potențial de prelungire a vieții. 
Realizarea unui profil molecular prin 
tehnica NGS este o practică actuală 
pentru analiza materialului genetic 
provenit din biopsia de țesut. Extinderea 
aplicației în vederea analizei ADNct 
izolat din sângele pacienților aflați în 
stadii avansate de cancer va conduce 
la creșterea eficienței schemelor de 
tratament, mai ales în cazul pacienților 
care nu mai pot beneficia de o nouă 
procedură de biopsiere. Avantajul major 
al analizei ADNct prin NGS constă în 
complexitatea datelor furnizate. Această 
tehnologie ultramodernă permite 
screeningul a numeroase alterări 
moleculare, printr-o singură analiză, 
utilizând o singură probă, în timp real și 
în mod repetat. 

PERSPECTIVE

ADNct poate fi un biomarker atractiv 
atât pentru depistarea precoce a 
cancerului, cât și pentru monitorizarea 
pacienților și modularea terapiei în 
timp real, în conformitate cu dinamica 
modificărilor genetice specifice tumorii 
pacientului. Acest lucru ar putea avea 
un impact extraordinar asupra îngrijirii 
pacienților, în special în ceea ce privește 
accesul lor la terapie țintită. Cu toate 
acestea, având în vedere faptul că, în 
stadiile incipiente, tumorile eliberează 
foarte puțin material genetic, există 
multe provocări tehnice de depășit 
și, deocamdată, această analiză se 
poate adresa pacienților cu patologii 
oncologice în stadii avansate. 
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Cât de mult afectează 
cancerul bronhopulmonar 
pacienții? Care este rata de 
supraviețuire?

Cancerul bronhopulmonar are o 
supraviețuire extrem de redusă la 5 
ani – în jur de 15% pentru toate stadiile 
laolaltă. Dar pacienții cu neoplasm bron-
hopulmonar în stadii avansate reprezintă 
apoximativ trei sferturi din totalitatea 
celor diagnosticați. Pentru aceștia, rata de 
supraviețuire este de maximum 5% la 5 
ani. Așadar, peste 75% dintre pacienții cu 
neoplasm pulmonar se prezintă pentru 
prim diagnostic în momentul în care 
boala neoplazică este foarte avansată, deci 
tratamentul de care pot beneficia este cel 
paliativ și nu cel curativ, la care primul pas 
este intervenția chirurgicală. 

Pacienții cu cancer bronhopulmonar 
au o rată crescută de supraviețuire dacă 

sunt diagnosticați în stadii precoce de 
boală. De exemplu, un pacient depistat 
în stadiul 1a de boală are o supraviețuire 
la 5 ani de aproximativ 90%, iar stadiile 
localizate ale bolii, cele rezecabile, care 
pot beneficia de intervenții chirurgicale, 
au supraviețuire la 5 ani în jur de 50%. 

Din păcate, pacienții vin la medic când 
simptomele bolii devin extrem de severe: 
tusea devine chinuitoare – nu îi mai lasă 
nici să se odihnească, încep să expectore-
ze sânge, nu mai pot respira aproape deloc 
– deoarece tumora a invadat căile aeriene 
mari, sau în momentul în care boala 
devine invalidantă din cauza durerii ori a 
dificultăților de înghițire, răgușelii etc. 

Care este impactul fumatului asupra 
cancerului bronhopulmonar?

În România, peste 85% dintre pacienții 
cu cancer bronhopulmonar sunt fumători 
de lungă durată, cu tabagism cronic. Boala 

este pe primul loc la bărbați, dar se află în 
creștere și la femei – din cauza faptului că, 
în paralel, crește și acest obicei al fuma-
tului la femei. Peste 50% dintre pacienți 
au vârste între 45 și 65 de ani și, repet, 
din păcate, se prezintă la medic în stadii 
avansate ale bolii. 

ESTE NEVOIE DE UN ACCES LA 
BRONHOSCOPIE MULT MAI FACIL 
PENTRU PACIENȚII CU SUSPICIUNE 
DE CANCER PULMONAR, PENTRU 
CĂ ÎNCĂ EXISTĂ ZONE/JUDEȚE ÎN 
CARE NEVOIA DE BRONHOSCOPIE 
ESTE FOARTE MARE. 

Cancerul bronhopulmonar ocupă locul întâi în decesele 
cauzate de toate tipurile de neoplazii, deoarece este o boală 
silențioasă, diagnosticată foarte târziu. În plus, de foarte 
multe ori factorul de risc dominant este fumatul, iar pacienții 
care fumează consideră normal să tușească, să expectoreze, 
la un moment dat chiar să obosească, să respire mai greu, 
punând aceste manifestări pe seama faptului că îmbătrânesc, 
că iau în greutate și „așa este normal”, atrage atenția  
prof. dr. Ruxandra Ulmeanu. de Valentina Grigore

BRONHOSCOPIA, 
ROL ESENȚIAL 
ÎN DIAGNOSTIC ȘI 
MONITORIZARE

Creşterea ratei de supravieţuire 
în cancerul pulmonar: 
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Care sunt costurile 
depistării bolii în stadiu 
avansat?

În momentul actual, acest 
cancer antrenează costuri 
imense pentru tratamentul 
paliativ, absolut necesar 
pentru pacienți, pentru că 
încetinește progresia bolii, 
îmbunătățește calitatea vieții, 
întârzie dezvoltarea tumorii, 
ajută la terapia durerii și a 
tuturor simptomelor unui 
cancer în formă avansată, dar 
nu vindecă boala. Aproximativ 
75% din cazuri sunt în stadii 
inoperabile în momentul 
depistării. Această tendință de 
a se prezenta tardiv la medic 

pentru pacienții cu cancer pulmonar nu 
este o caracteristică pentru România, este 
general valabilă în orice parte a lumii. 

PESTE 80% DINTRE PACIENȚI  
SUNT FUMĂTORI

Cum poate fi îmbunătățită 
diagnosticarea cancerului 
bronhopulmonar?

Unul dintre lucrurile fundamentale 
referitoare la diagnostic este 
bronhoscopia – care poate ajuta atât 
la diagnosticare, cât și la urmărirea 
ulterioară a bolii – esențială în bilanțul 
oncologic periodic. Progresele care 
au apărut în ultima vreme, inclusiv în 
tratamentul cancerului bronhopulmonar, 
aduc o necesitate cu atât mai mare de a 
fi evaluat periodic pacientul, deoarece, 
uneori, există chiar posibilitatea ca acesta 
să fie reconvertit într-un stadiu operabil 

al bolii, după ce a beneficiat de terapii 
țintite pentru un anumit tip de cancer 
bronhopulmonar. 

La cel mai mare serviciu de bronho-
logie din țară, unde sunt efectuate peste 
70% din necesarul de bronhoscopii din 
România, respectiv Institutul Național de 
Pneumoftiziologie „Marius Nasta” – peste 
jumătate din indicațiile de bronhoscopie 
sunt pentru cancerul pulmonar. Peste 
80% dintre pacienții diagnosticați cu 
cancer pulmonar sunt fumători. 

Cum ajută bronhoscopia  
la diagnostic?

Cancerul pulmonar poate fi analizat 
prin mostre de țesut din căile aeriene, adi-
că de la nivelul plămânilor, prin interme-
diul biopsiei. Această bronhoscopie este 
salutară pentru că, de foarte multe ori, 
certifică diagnosticul. Prin intermediul 
biopsiei, cancerul poate fi particularizat 
foarte mult – ceea ce permite medicului 
oncolog, în anumite circumstanțe, să 
recomande pacienților o terapie țintită, în 
funcție de mutațiile care apar în can-
cerul pulmonar sau de particularitățile 
imunohistochimice. Terapiile țintite cresc 
rata de supraviețuire a pacienților, iar, în 
anumite circumstanțe, masa tumorală 
se reduce în dimensiuni astfel încât, în 
urma bilanțurilor oncologice repetate, în 
care, alături de bronhoscopie, tomogra-
fia computerizată joacă un rol esențial, 
boala se poate reconverti într-un stadiu 
chirurgical. 

Cum se poate realiza un 
screening adecvat pentru cancerul 
bronhopulmonar?

La tomografia computerizată cu doză 
mică (low dose), ca metodă de screening 
pentru persoanele din anumite categorii 
cu risc, ar trebui asociată inclusiv bronho-
scopia la persoanele cu risc pentru aceas-
tă afecțiune. Pacienții cu risc sunt marii 
fumători, pacienții fumători care au deja 
BPOC (bronhopneumopatie obstructivă 
cronică) – deoarece aceasta crește cu până 
la de 6 ori riscul de apariție a cancerului 
pulmonar și cei cu rate mari de expunere 
la poluare sau expunere profesională. 

Care este diferența între  
o persoană care fumează mult și de 
mulți ani, care tușește și expectorează, 
și cea care are BPOC?

Atât BPOC, cât și cancerul pulmo-
nar au ca factor de risc comun fumatul. 
Diferența fundamentală este că persoana 
cu BPOC începe să-și piardă din funcția 
pulmonară. Mai mult decât atât, odată 
apărută boala, dacă pacientul nu încetea-
ză să fumeze, nu se tratează corespunză-
tor și în fiecare zi, funcția pulmonară nu o 
să mai descrească atât de lent cum s-a în-
tâmplat până în momentul apariției bolii, 
ci va scădea exponențial. După câțiva ani, 
pacientul ajunge să aibă nevoie de oxigen 
sau să nu mai poată face nici măcar câțiva 
pași, pentru că obosește foarte rău. Acest 
moment în care modificările structurale 
la nivelul plămânului datorate, în fapt, 
fumatului, începe să determine o pierdere 
ireversibilă a funcției pulmonare, crește 
riscul de apariție a cancerului pulmonar 
de până la 6 ori. 

Accesul la bronhoscopie, inclusiv 
pentru screening, al pacienților mari 
fumători, al celor cu BPOC și cu expuneri 
cu risc oncogen este extrem de impor-
tant. Există acum metode moderne de 
depistare endoscopică, prin bronhosco-
pie, a leziunilor preneoplazice sau minim 
invazive în teritoriile accesibile direct 
bronhoscopului și care pot fi vizualizate 
direct de medic. De exemplu, bronho-
scopia cu autofluorescență sau bron-
hoscopia cu filtru îngust (narrow band 
imaging), coroborată cu alte informații 
(tomografie computerizată, context 
clinic, simptomatologic, istoric, antece-
dente personale sau heredocolaterale), 
poate atrage atenția asupra anumitor 
zone suspecte endoscopic pentru leziuni 
preneoplazice sau minim invazive. La 
bronhoscopia cu autofluorescență, 
aceste zone sunt colorate diferit, iar 
la bronhoscopia cu filtru îngust se 
evidențiază o rețea microvasculară mult 
mai accentuată, știindu-se că o carac-
teristică a modificărilor neoplazice este 
aceea că vascularizația crește foarte mult 
în zona respectivă. 

Nu sunt niște metode infailibile, 
deoarece trebuie argumentată și urmărită 
modificarea respectivă prin biopsii, dar 
atrag după sine un avantaj uriaș – acela 
al supravegherii și urmăririi în timp ale 
acestor pacienți, astfel încât depistarea să 
poată fi făcută mult mai precoce. 

INTERVIU CU  
PROF. DR. RUXANDRA 
ULMEANU, MEDICUL-
ȘEF AL LABORATORULUI 
DE ENDOSCOPIE 
BRONȘICĂ, INSTITUTUL 
DE PNEUMOFTIZIOLOGIE 
,,MARIUS NASTA” DIN 
CAPITALĂ, DIRECTORUL 
ȘCOLII SOCIETĂȚII ROMÂNE 
DE PNEUMOLOGIE
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Tehnicile avansate de diagnostic presupun 
o resursă umană calificată. Se face suficient 
pentru pregătirea specialiștilor în anatomie 
patologică?

Pentru specialitatea noastră avem un avantaj: resursa 
umană. Medicii specialiști anatomo-patologi, la finalizarea 
rezidențiatului, sunt familiarizați cu diagnosticul 
histopatologic complet al leziunilor tumorale: tipul 
histologic cu justificarea grad-ingului și a stadializării OMS 
în colorațiile uzuale (alcaloizi valabili de aproape 200 de 
ani), colorații speciale și, în ultimii 30 de ani, completarea 
diagnosticului prin tehnici (metode) de biologie moleculară: 
imunohistochimie și teste genetice. Această acomodare 
pentru medicina de precizie este secundară accesului la 
literatura internațională de specialitate, participării la 
congrese și cursuri internaționale, din fondurile proprii ale 
tinerilor specialiști.

Există o diferență între stat și privat în ceea ce 
privește dotarea cu echipamente? Cum afectează 
această diferență pacienții? 

În ceea ce privește echipamentele, majoritatea spitalelor 
„de stat” nu sunt dotate corespunzător, ceea ce implică 
o metodă „sui generis”: medicul anatomopatolog pune 
diagnosticul și indică fragmentul de țesut (blocul de parafină) 
unde se găsește cel mai reprezentativ țesut tumoral. După 

Anatomopatologia are un rol esențial în determinarea tipului histologic și alegerea terapiilor adecvate 
în afecțiunile oncologice și hemato-oncologice, cu atât mai importantă în ultimii ani, în contextul 
dezvoltării terapiilor țintite și accesului tot mai extins al pacienților la acestea. Însă astfel de metode 
de diagnostic presupun o resursă umană specializată, echipamente performante, circuite clare, de care 
să beneficieze atât medicii, cât și pacienții și, mai presus de toate, o finanțare adecvată. „Anatomia 
patologică este vârful de lance al unui diagnostic final, corect și complet. Însă potențialul acestei 
specialități este incomplet fructificat la nivel național atât din punct de vedere medical,  
cât și academic/științific”, atrage atenția prof. dr. Maria Sajin. de Valentina Grigore

ANATOMIA  
PATOLOGICĂ, 
VÂRFUL DE LANCE AL 
UNUI DIAGNOSTIC FINAL, 
CORECT ȘI COMPLET

INTERVIU CU PROF. DR. MARIA 
SAJIN, PREȘEDINTELE COMISIEI 
DE ANATOMIE PATOLOGICĂ DIN 

MINISTERUL SĂNĂTĂȚII.
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diagnosticul final histopatologic (completat sau confirmat cu 
teste imunohistochimice adecvate), managementul terapeutic 
al pacientului este preluat de serviciul de oncologie, cel ce 
recomandă efectuarea de teste suplimentare, uneori cu 
valoare prognostic-predictivă (imunohistochimice, biologie 
moleculară sau genetice), care pot fi decontate de Casa 
de Asigurări de Sănătate. Pentru aceste servicii există un 
plafon de cheltuieli și, nu de puține ori, pacientul este nevoit 
să plătească investigațiile suplimentare pentru a nu mai 
aștepta să îi vină rândul, mai ales în situația în care începerea 
tratamentului oncologic este imperioasă. În situația anterior 
menționată, pacientul se întoarce la spitalul unde a fost operat 
și își ridică fragmentul de țesut/blocul de parafină (împreună 

cu lama de sticlă corespunzătoare), merge la laboratoarele 
private și apoi returnează blocul de parafină/preparatul 
histopatologic și rezultatul primit, pe care anatomopatologul 
spitalului de stat îl atașează la documentele pacientului din 
Departamentul de anatomie patologică. Pentru noi, rămâne 
inexplicabil acest ocol. Soluția adecvată care ar putea 
rezolva această tergiversare este dotarea laboratoarelor 
de anatomie patologică astfel încât să poată oferi toate 
datele necesare unui diagnostic final și complet, instruirea 
adecvată, continuă și competentă a personalului medical și 
auxiliar pentru utilizarea aparaturii medicale și decontarea 
testelor suplimentare imunohistochimice sau moleculare la 
nivel de spital. Astfel, pacientul (oncologic) nu va fi nevoit să 
temporizeze inițierea tratamentului.

Cum poate fi îmbunătățită această specializare la 
nivel național? Care sunt necesitățile urgente?

Necesitățile la nivel național țin de finanțarea 
deficitară a acestei specialități. Ca reprezentant în Comisia 
de anatomie patologică, știu că s-au realizat în cadrul 
comisiei ghiduri de diagnostic macroscopic (tehnica 
necropsiei sau a modului de orientare a fragmentelor 
pieselor de rezecție), de diagnostic microscopic complet, de 
colorații uzuale/speciale, imunohistochimie și de biologie 
moleculară. Am trimis la ministerul nostru și necesarul de 
dotări cu mijloace fixe/consumabile și... așteptăm. 

NU DE PUȚINE ORI, PACIENTUL ESTE 
NEVOIT SĂ PLĂTEASCĂ INVESTIGAȚIILE 
SUPLIMENTARE PENTRU A NU MAI AȘTEPTA 
SĂ ÎI VINĂ RÂNDUL, MAI ALES ÎN SITUAȚIA 
ÎN CARE ÎNCEPEREA TRATAMENTULUI 
ONCOLOGIC ESTE IMPERIOASĂ.
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Imagistica medicală poate 
să furnizeze informații 
morfologice, structurale, 
metabolice și funcționale. 

Cum este aceasta integrată cu alte 
instrumente de diagnostic în luarea 
deciziilor cu privire la diagnosticarea 
cancerului?

Fără nicio îndoială, astăzi avem parte 
de o revoluție în imagistica medicală; 
progresele tehnice și programele software 
ambițioase au adus acest domeniu în cel 
mai înalt punct al diagnosticului imagistic 
în rutina zilnică. Markeri serologici tu-
morali noi, testarea genetică, histologia și 
imunohistochimia din ce în ce mai rafinată 

efectuată pe materiale biologice tot mai 
reduse, obținute prin puncții pe ac fin, prin 
eco-endoscopii etc., sunt intrinsec legate 
de performanța imagistică. Toate modifi-
cările decelate serologic au nevoie de loca-
lizare, iar preluarea materialelor biologice 
suspecte se face sub ghidaj imagistic, deci 
acest algoritm este unul în care metodele 
se completează, nu se exclud.   

În ultimele două decenii s-a impus 
imagistica moleculară PET/CT. Tomografia 
prin emisie de pozitroni (PET) este o me-
todă imagistică funcțională care evaluează 
procese fiziopatologice și căi metabolice 
implicate în diverse boli, cel mai frecvent 
oncologice, utilizând substanțe marcate 
cu izotopi radioactivi. Îmbinarea PET cu 
tehnica morfologică, structurală de tomo-
grafie computerizată (CT) sau IRM aduce 
o nouă eră, a imagisticii de fuziune PET/
CT, PET/IRM, având avantajul vizualizării 
simultane a structurii și a funcției. Este o 
tehnologie ambițioasă și o provocare din 
punct de vedere logistic, dar aceasta oferă 
un nivel de performanță fără precedent în 
evaluarea oncologică.

Care sunt avantajele pe care le oferă 
imagistica biomedicală în diagnosticarea 
cancerului, în monitorizarea pe termen 
lung a pacientului și în evaluarea 
răspunsului său la tratament, în 
comparație cu alte procedee de 
diagnostic și de monitorizare?

Progresele înregistrate în lupta împo-
triva cancerului, în îmbunătățirea ratelor 
de supraviețuire și a celor de vindecare 
au fost posibile prin abordul bazat pe o 
atitudine individualizată, pe un scre-
ening și o monitorizare active, pe un 
follow-up sistematic în care atât metodele 
diagnostice morfologice, începând cu 
ultrasonografia până la IRM, cât și cele 
funcționale au permis o depistare a bolii 
sau a persistenței și recidivei acesteia în 
cele mai incipiente faze, ceea ce a putut 
permite schimbarea precoce a strategiei 
terapeutice și personalizarea acesteia.

Din ce în ce mai multe patologii onco-
logice au în practica de rutină scoruri de 
cuantificare a răspunsului terapeutic, ba-
zate pe imagistica funcțională. Un exemplu 
elocvent în acest sens este standardizarea 
în practica obișnuită clinică a evaluării pre-
coce a răspunsului la tratament în patologii 
hematologice, precum unele tipuri de lim-

Revoluție în  
imagistica  
medicală
Imagistica medicală are un rol esențial atât în diagnosticarea,  
cât și în supravegherea pe termen lung a cancerelor. Care sunt 
progresele tehnologice în domeniu și cum îmbunătățesc acestea 
managementul afecțiunilor oncologice și hemato-oncologice -  
ne explică prof. dr. Doina Piciu. de Valentina Grigore

INTERVIU CU 
PROF. DR. DOINA 
PICIU, ȘEF SECȚIE 

MEDICINĂ NUCLEARĂ, 
INSTITUTUL ONCOLOGIC 

„PROF. DR. ION CHIRICUȚĂ” 
CLUJ NAPOCA  

(IOCN).
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foame; efectuarea unui PET/CT interimar 
după trei-patru cicluri de chimioterapie 
stabilește caracterul responsiv sau non-
responsiv prin cuantificarea în așa-numitul 
scor Deauville, ceea ce permite ajustarea 
rapidă a tipului de tratament.

Imagistica medicală face progrese 
uriașe anual; noi tehnici, substanțe de 
contrast, noi radiotrasori sunt în dezvolta-
re cu scopul unic de a rafina diagnosticul 
și a oferi o precizie cât mai mare în ceea 

ce privește patologia oncologică. În acest 
sens, centrele de cercetare sunt într-o 
cursă contra cronometru în a găsi trasori 
imagistici sensibili și specifici, care să 
ofere pragul trecerii spre ceea ce numim 
theragnostic (diagnostic + terapie). Vizu-
alizarea unei căi metabolice patologice, 
a unor țesuturi și tumori prin utilizarea 
unor receptori specifici care să poată fi 
vizualizați va conduce la o terapie țintită, 
a cărei eficiență este indiscutabilă în acest 
moment, în multe entități oncologice.

Utilizarea imagisticii hibride PET/CT 
în diferite patologii oncologice duce la 
o modificare a strategiei terapeutice în 
unu din trei cazuri în general, iar în cazul 
melanomului malign, în peste 50% din 
cazuri poate duce la o schimbare majoră 
de terapie.

Ce rol are diagnoza făcută cu ajutorul 
imagisticii medicale în reducerea 
mortalității, dar și a costurilor 
managementului bolii pe termen lung?

Așa cum spunea Bismarck, cel care a in-
trodus, în 1881, primul sistem de asigurare 
de sănătate bazat pe contribuție obligatorie 
a salariaților și angajatorilor, „sănătatea 
nu are preț, dar costă”. De aceea, nicio 
statistică din lume nu poate convinge în 
cazul în care un pacient este pierdut. Un 
screening adecvat și adaptat și o moni-

torizare eficientă, clinică, imagistică și 
serologică reduc mortalitatea prin cancer. 
Costurile însă reprezintă un alt subiect. De 
aceea ghidurile naționale și internaționale 
de diagnostic și tratament în cancer sunt 
adeseori adaptate la disponibilitățile reale 
și la profilul individual național. 

Studii americane au arătat că intro-
ducerea PET/CT interim în algoritmul de 
tratament al limfoamelor Hodgkin duce la 
o reducere a costurilor din programul de 
sănătate de până la 16%. Un alt exemplu în 
acest sens poate fi algoritmul de monitori-
zare al unei forme blânde, lent evolutive de 
cancer tiroidian. Japonia și câteva țări din 
Asia au propus un protocol de diagnostic 
prin puncție al unei anumite forme de 
cancer tiroidian, care nu va fi tratată, doar 
monitorizată imagistic. Au primat în aceas-
tă strategie calitatea vieții acestor pacienți 
și reducerea costurilor legate de actul 
chirurgical și terapiile adjuvante. După 16 
ani de monitorizare, balanța costurilor se 
inversează, prin urmare, pe termen lung, 
ce azi pare că e bine și mai economic, în 
timp, poate reprezenta un efort financiar 
greu de gestionat.

În ce măsură imagistica medicală 
poate să identifice mecanisme și faze  
ale patogenezei?

Imagistica moleculară, funcțională, 
metabolică, adică imagistica hibridă PET/
CT, PET/IRM, oferă acest nou câmp de 
vizualizare; cuplarea cu diferiți radiotrasori 
care au target o anumită cale metabolică 
sau patogenă permite vizualizarea acesteia; 
un exemplu clasic este utilizarea glucozei 
marcate radioactiv cu F-18 și care este cap-
tată proporțional cu consumul de glucoză 
din celulă, țesutul sau organul respectiv. În 
oncologie, celulele sunt înalt consumatoa-
re de glucoză, deci vor putea fi vizualizate 
prin utilizarea acestui trasor.

În ciuda dezvoltării tehnologiilor, 
detectarea și caracterizarea corectă a 
cancerelor aduce cu sine în continuare 
provocări. Inteligența artificială poate 
oferi în prezent interpretări calitative 
ale evaluărilor bolii făcute cu ajutorul 
imagisticii medicale în diverse etape?

Utilizarea algoritmilor și a software-
ului de învățare automată și profundă sau a 
inteligenței artificiale (IA), pentru a simula 
cunoașterea umană în analiza, prezentarea 
și înțelegerea datelor complexe medicale 

și de sănătate este un domeniu de larg 
interes al zilelor noastre. IA este aplicată 
în diagnostic, tratament, monitorizarea 
și îngrijirea pacienților, precum și pentru 
a analiza baze mari de date prin evidența 
electronică a stării de sănătate. Multe 
clinici și universități medicale din lume 
au dezvoltat algoritmi de IA, împreună cu 
companiile mari de tehnologie, cum ar fi 
IBM și Google. AI este studiată în domeniul 
imagisticii pentru a detecta și diagnostica 
bolile la pacienți prin tomografie compu-
terizată (CT), imagistica – prin rezonanță 
magnetică (RM), mamografie, dermato-
scopie etc. Cercetătorii de la Cambridge 
University au publicat la începutul anului 
trecut în revista Nature un studiu bazat pe 
IA folosind un algoritm numit Google Dee-
pMind, care poate depăși experții umani în 
detectarea cancerului de sân. Compararea 
erorilor sistemului IA cu erorile din citirile 
clinice a relevat o intercomparabilitate 
bună, atunci când a fost vorba de utilizarea 
profesioniștilor înalt specializați în dome-
niu; pe scară largă însă, supremația IA va fi 
în curând dovedită.

La modul ideal, un pacient ar trebui 
să primească un diagnostic corect, într-o 
fază incipientă a bolii, care să cuprindă 
o înțelegere deplină a fenotipului 
canceros, după ce a făcut teste cât mai 
puține și noninvazive. În ce măsură 
imagistica medicală poate oferi suficiente 
informații pentru un diagnostic corect și 
un tratament personalizat, fără a se mai 
apela la metode de diagnostic invazive, 
precum biopsia?

Oricare și oricâte ar fi eforturile noastre, 
diagnosticul de certitudine este pus doar în 
laboratorul de anatomie patologică. Când 
vorbim de cancer, uneori și nu de puține 
ori, nici acolo, în ciuda testelor și imunohis-
tochimiilor complexe, nu se poate lămuri 
diagnosticul. Sunt din ce în ce mai multe 
cazuri care prezintă forme rare, forme atipi-
ce, forme complexe histologice, care nece-
sită evaluări în centre de expertiză speciale. 
La modul ideal, cancerul nu ar exista! 

ARTICOLUL COMPLET  
POATE FI CITIT PE

www.politicidesanatate.ro 

DIN CE ÎN CE MAI MULTE 
PATOLOGII ONCOLOGICE AU ÎN 
PRACTICA DE RUTINĂ SCORURI  
DE CUANTIFICARE A RĂSPUNSULUI 
TERAPEUTIC - BAZATE PE 
IMAGISTICA FUNCȚIONALĂ.
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Cum pot fi îmbunătățite 
prevenția primară a 
afecțiunilor oncologice și, 
implicit, rolul medicului de 

familie în prevenția primară? 
Implicarea medicului de familie în 

activitatea de prevenție ar face diferența 
în controlul bolii oncologice. Eu văd 
două aspecte: pe de o parte, „dorința” 
medicului de familie, iar pe de altă 
parte, „putința” acestuia relevată prin 
programele care urmăresc extinderea 
acestei activități. Dorința medicului 
de familie trebuie stimulată în primul 
rând prin educație medicală continuă, 
instruirea lui, colaborarea cu serviciile 
de specialitate și cu autoritățile. Celălalt 
aspect se referă la lansarea programelor 
viabile, finanțate, cu metodologie clară și 
cu colaborare în ceea ce privește traseul 
pacientului și, mai ales, a rezultatelor. 
Medicul de familie este cel mai accesibil 
profesionist, datorită apropierii dintre 
cabinet și domiciliul pacientului, 
colaborării în timp cu toți membrii 
familiei, încrederea de care se bucură 
în comunitate. Rețeaua de distribuire a 
cabinetelor de medicină de familie este 
un mare avantaj pentru a acoperi chiar și 
zonele greu accesibile și astfel măsurile 
de prevenție primară să poată ajunge 
peste tot.

Sunt analizele anuale la care are 
dreptul fiecare asigurat suficiente 
pentru depistarea unei eventuale 
afecțiuni oncologice? Pot fi 
îmbunătățite?

Există posibilitatea ca fiecare 
pacient să beneficieze la 1-2 ani de 
un examen de bilanț care presupune 
anamneza, examen clinic complet și 
discuții despre factorii de risc și stilul 
de viață. Cu această ocazie se pot 
recomanda anumite analize de laborator 

în funcție de riscurile identificate. 
Acest pachet de analize de prevenție 
sunt limitate ca număr, standardizate 
pentru anumite grupe de vârstă. 
Analizele nu sunt deloc suficiente 
pentru a depista eventualele afecțiuni 
oncologice, motiv pentru care suntem 
atât de departe de ceea ce înseamnă un 
program eficient de prevenție primară în 
oncologie. Îmbunătățirea activității de 
prevenție primară vine tocmai printr-o 
metodologie standardizată pe vârste 
cu obligativitatea includerii testului 
screening pentru cancerul de col, 
examinarea sânilor +/- ecografie și/sau 
mamografie, testul hemocult, etc. 

România duce lipsă de programe de 
screening în afecțiunile oncologice. 
Cum ar trebui dimensionat corect un 
astfel de program pentru a răspunde 
nevoii actuale?

Programele de screening ar trebui 
unificate în unul singur, dar cu testele 
planificate cu periodicitatea optimă pe 
grupe de vârstă. Trebuie întocmită o 
metodologie clară, care să cuprindă exact 
atribuțiile medicului de familie, dar și 
obligativitatea pacientului care eventual 
să fie avertizat sau chiar sancționat 
în cazul neprezentării sau refuzului. 
Ambele părți trebuie conștientizate 
asupra importanței depistării cancerului. 
Este necesară impunerea pentru medicul 
de familie a unui procentaj din pacienții 
proprii care trebuie examinați astfel încât 
acesta să-și poată planifica activitatea de 
prevenție.

INTERVIU CU DR. SORINA RODICA POP, REPREZENTANT AL GRUPULUI DE ONCOLOGIE ȘI ÎNGRIJIRI PALIATIVE –  
SOCIETATEA NAȚIONALĂ DE MEDICINA FAMILIEI (SNMF), MEMBRU ÎN COMISIA DE PALIAȚIE DIN CADRUL MINISTERULUI SĂNĂTĂȚII

„Suntem departe de ceea 
ce înseamnă un program 
eficient de prevenție 
primară în oncologie”

PROGRAMELE DE 
SCREENING AR TREBUI 
UNIFICATE ÎN UNUL 
SINGUR, DAR CU 
TESTELE PLANIFICATE CU 
PERIODICITATEA OPTIMĂ  
PE GRUPE DE VÂRSTĂ.

Politici  
de Sănătate | MANAGEMENTUL AFECŢIUNILOR ONCOLOGICE

iunie 2021  53

DESHIDRATAREA – CUM ŞTIŢI CÂND ORGANISMUL NU ARE SUFICIENTĂ APĂ?
citeşte pe www.scoalapacientilor.ro

ÎNGRIJIREA PALIATIVĂ 
TREBUIE SĂ FIE INTEGRATĂ, 
COORDONATĂ ȘI CONTINUĂ

Îngrijirea paliativă este 
o componentă importantă a 
managementului cancerului. 
Avem personal pregătit și centre 
specializate? Ce măsuri  
ar trebui luate?

Există câteva centre specializate, dar 
insuficiente: de exemplu în Cluj-Napoca, 
centru universitar foarte mare, există 
doar o unitate cu paturi, cu un efectiv 
de 40 de paturi. În zonele rurale, astfel 
de servicii lipsesc total. Din nou prin 
caracteristicile medicinii de familie, 
consider că este specialitatea care 
trebuie implicată în îngrijirea paliativă 
a pacienților. Medicul de familie poate 

asigura abordarea paliativă de bază  
și gestionarea cazurilor la domiciliu, 
dar are nevoie de un serviciu specializat 
unde trebuie să orienteze cazurile 
complexe, dar și de un serviciu de 
specialiști care pot să îi asigure asistența 
on call de sprijin în acțiunile sale. 
Acest lucru îi va da o siguranță mai 
mare. Îngrijirea paliativă trebuie să 
fie integrată, coordonată și continuă. 
Aceste atribute se realizează doar prin 
colaborarea dintre medicul de familie, 
specialistul oncolog și echipa de  
îngrijire paliativă.

Educația medicală este, evident, 
insuficientă. Cum ar trebui construite 
programele de educație medicală 
pentru a fi eficiente?

Educația trebuie începută din 
studenție. Menționăm că noțiunile 

de îngrijire paliativă lipsesc din 
pregătirea viitorilor medici. Educația 
medicală trebuie continuată prin 
cursuri postuniversitare, dar cred că 
introducerea unui modul de îngrijire 
paliativă de 1-2 luni în fiecare specialitate 
este importantă.

Care sunt acțiunile SNMF în scopul 
îmbunătățirii managementului 
afecțiunilor oncologice? 

SNMF se implică activ în activități 
de educație medicală continuă prin 
cursuri online și onsite cu noțiuni despre 
diferitele activități de prevenție primară 
și despre îngrijirea paliativă. Conferințele 
organizate de SNMF au diferite ateliere 
pe aceste subiecte unde colegii cu 
activitate bogată împărtășesc experiența 
lor. Lucrurile pot fi îmbunătățite 
acționând în echipă. 



PARCURSUL 
PACIENTULUI:

INTERVIU CU  
PROF. DR. HABIL 

OVIDIU POP, 
ȘEF DISCIPLINĂ 

MORFOPATOLOGIE – 
UNIVERSITATEA  

DIN ORADEA

acces rapid la diagnostic 
și tratament în cancerul  
pulmonar
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Care sunt principiile care 
stau la baza îmbunătățirii 
parcursului pacientului 
cu cancer pulmonar?

Unul dintre primele lucruri care 
ar trebui realizate ar fi scurtarea la 
maximum a timpului de așteptare 
între obținerea materialului biologic 
(biopsie, excizie chirurgicală) și 
diagnosticul histopatologic completat 
de profilul molecular, dacă este cazul. 
Realizarea acestui pas într-un singur 
laborator în care să se poată realiza 
diagnosticul histopatologic (HP), 
imunohistochimic (IHC) și profilul 
molecular, dacă este cazul, ar reduce 
atât timpul de diagnostic, dar ar 
permite și managementul eficient al 
biopsiilor cu material tumoral redus.

Care sunt punctele slabe 
ale sistemului de sănătate în 
ceea ce privește diagnosticul 
cancerului? Dar ale serviciilor 
de sănătate pentru cancer?

În ceea ce privește sistemul de sănătate, 
punctele slabe sunt finanțarea insuficientă, 
variabilă în funcție de fondurile lunare 
alocate de Casa Națională de Asigurări 
de Sănătate, finanțarea exclusiv de către 
companiile farmaceutice a testărilor de 
înaltă performanță în anatomie patologică, 
variabilitatea aplicării protocoalelor de 
diagnostic și absența controlului extern de 
calitate. Consider că ar fi necesar ca plata 
testelor companion să fie finanțată de către 
stat, și nu de către companiile private. 

Dacă vorbim de infrastructura 
serviciilor de sănătate pentru cancer, 
aici am identificat, ca puncte slabe, 
dotarea suboptimală și învechită a 
centrelor de stat, variabilitatea mare 
a surselor de finanțare (stat și privat) 
și absența unor proceduri standard. 

De ce acțiuni concrete este  
nevoie în prezent, la nivel politic și 
organizațional, pentru asigurarea 
accesului la un diagnostic complet  
și operativ în cancerul pulmonar? 
În ce ar consta un program de 
diagnostic precoce, având în vedere 

că o proporție mare de pacienți sunt 
diagnosticați în stadiul IV al bolii?

Pentru diagosticul precoce 
al cancerului pulmonar ar fi 
nevoie de un program național 

de screening. În al doilea rând, ar 
fi necesar să se stabilească dacă 
dorim centre de excelență în acest 
domeniu sau dacă diagnosticul 
etapizat se poate realiza, până la un 
anumit nivel, în orice laborator.

Cum ar putea registrele naționale 
și programele de screening să 
faciliteze accesul la diagnosticul 
formelor precoce de cancer?

Scopul unui program de screening 
este acela de a depista precoce orice 
modificare prezumtiv malignă. 
Realizarea unor registre de cancer 
este obligatorie pentru a avea niște 
date statistice relevante, în baza 
cărora să se poată stabili o politică 
națională de luptă împotriva 
cancerului. Cunoașterea incidenței 
anumitor tipuri de cancere ar duce la 
realizarea unor programe de screening 
țintit pe aceste forme de cancer. 

În ce măsură, în prezent, se 
realizează screening radiologic la 
medicul de familie, având în vedere 
durata mare între suspiciune și 
prezentarea la medicul oncolog?

Cu unele excepții, consider că 
nu se realizează acest screening.

Cum pot interveni echipele 
multidisciplinare pentru asigurarea 
accesului rapid al pacientului 
la diagnostic și tratament?

Rolul echipei multidisciplinare 
trebuie să fie și acela de a ghida 
pacientul către centrele care pot să 
realizeze din punct de vedere tehnic și 
din punct de vedere al resursei umane 
un diagnostic rapid și de calitate. 

REALIZAREA UNOR 
REGISTRE DE CANCER ESTE 
OBLIGATORIE PENTRU 
A AVEA NIȘTE DATE 
STATISTICE RELEVANTE, 
ÎN BAZA CĂRORA SĂ SE 
POATĂ STABILI O POLITICĂ 
NAȚIONALĂ DE LUPTĂ 
ÎMPOTRIVA CANCERULUI.

Diagnostic precoce, teste 
moleculare, tratament țintit, echipe 
multidisciplinare, registre de pacienți 
– sunt termeni pe care îi auzim 
din ce în ce mai des, mai ales în 
ultima perioadă, și care, de altfel, ar 
trebui să reprezinte o normalitate 
când vorbim de managementul 
afecțiunilor oncologice. Și, totuși, 
lucrurile nu stau așa cum ar trebui. 
Pacienții oncologici se confruntă 
cu durate lungi de așteptare până 
la obținerea diagnosticului, mulți 
ajung la medic în stadii avansate ale 
bolii, nefiind îndeplinită activitatea 
de prevenție în numeroase cancere, 
iar fondurile alocate sistemului 
de sănătate, în general, sunt 

insuficiente, atrage atenția 
Ovidiu Pop. 

de Valentina Grigore

PESTE 10% DINTRE INFECŢIILE CU SARS-COV-2, DIN CAUZA BOLILOR CARDIOVASCULARE
citeşte pe www.scoalapacientilor.ro
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Ce pondere au ereditatea 
și mutațiile genetice în 
apariția unui cancer de 
sân și ovarian? Cât de 

importantă este testarea genetică  
în astfel de situații?

Este dificil de estimat un procent foarte 
precis al ponderii eredității în apariția 
cancerelor în general, dar încep să existe 
din ce în ce mai multe dovezi că mutațiile 
genetice (moștenite sau dobândite) au un 
rol semnificativ. Pe măsură ce screenin-
gul diverselor mutații genetice va fi mai 
simplu și ieftin de făcut, este posibil să 
observăm o creștere a ponderii acestora în 
etiologia diverselor neoplazii. Momentan, 
se consideră că 5-10% din cazurile de 
cancer mamar și 20-25% din cazurile de 
cancer ovarian au o componentă ereditară 
(și, implicit, genetică). Mai mult decât 
atât, se cunoaște un număr apreciabil 
de gene implicate (mai frecvent sau mai 
puțin frecvent) în apariția unui cancer de 
sân sau de ovar. Cele mai cunoscute sunt 
genele BRCA. Acestea sunt implicate în  
aproximativ 1/2 din cazurile de cancere 
mamare și în 65-85% din cazurile de 
cancere ovariene cu determinism genetic 
dovedit. Verificarea existenței mutațiilor 
acestor gene este utilă din mai multe 
considerente: includerea în schemele de 
tratament a sărurilor de platină, la care 
cancerele cu mutații BRCA răspund cu 

predilecție; în cazurile avansate/metas-
tatice - utilizarea inhibitorilor PARP - o 
clasă nouă de medicamente al căror me-
canism de acțiune speculează existența 
mutațiilor BRCA; modificarea tipului 
de chirurgie în cazul cancerelor mama-
re; chirurgie profilactică; consilierea 
membrilor familiei care pot fi purtători ai 
respectivelor mutații.

Testarea genetică are, de asemenea,  
un rol important  în prevenția 
cancerelor de sân și ovarian. Cum poate 
fi îmbunătățit accesul gratuit la astfel 
de teste pentru populația feminină din 
România?

Testarea în sine aduce doar o 
informație. Cum folosim informația do-
bândită în scopul prevenirii unui cancer 
este o altă poveste. Din păcate, singurele 
acțiuni pe care le putem întreprinde, în 
cazul purtătorilor sănătoși de mutații 
BRCA, sunt: începerea screeningului 
pentru cancerul mamar mai devreme, 
utilizarea imagisticii prin rezonanță mag-
netică (și nu a mamografiei) în realizarea 
acestui screening și chirurgia profilactică 
(mastectomie sau ooforectomie). Este 
încă un subiect de discuție dacă testarea 
în masă, în condițiile în care prevenția 
rămâne un deziderat, este etică sau nu. 
Accesul la testare se va îmbunătăți pe mă-
sură ce tehnologia se va ieftini. Personal, 
nu sunt convins că trebuie oferit acest tip 

de testare tuturor femeilor. Gratuit? Nu 
mi-aș alege acest obiectiv. Mai degrabă 
ar merita identificarea populației cu risc 
și testarea acestor persoane. Pentru asta 
este însă nevoie de mai mulți specialiști în 
genetica clinică – ei sunt cei care fac acest 
tip de evaluare.

În 2020, cancerul de sân a trecut 
pe locul întâi precum cel mai frecvent 
diagnosticat, depășind cancerul 
pulmonar, potrivit raportului American 
Cancer Society (ACS). În ce direcție, 
cum trebuie acționat pentru a reduce 
incidența acestui cancer? 

Un rezultat poate fi pri-
vit din mai multe unghiuri. 
Din punct de vedere al 
incidenței, cancerul mamar 
este pe primul loc în 
rândul femeilor și 
pe locul doi în 
populația genera-
lă. Incidența sa a 
rămas constantă 
în ultimii 25 de ani; 
a existat o ușoară 
creștere legată de 
introducerea scre-
eningului mamo-
grafic în practica 
curentă, dar 
variațiile au fost, 
în general, extrem 

de Bogdan Guță

INTERVIU CU DR. DRAGOȘ MEDIAN,  
COMPARTIMENT ONCOLOGIE GINECOLOGICĂ,  

SPITALUL CLINIC FILANTROPIA

Accesul la 
testare se va 
îmbunătăți  
pe măsură  
ce tehnologia 
se va ieftini FO
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de mici. Trecerea pe primul loc poate fi 
văzută ca o scădere a incidenței canceru-
lui pulmonar. Această tendință exista de 
ceva vreme și este considerată rezultatul 
politicilor de descurajare a fumatului în 
Statele Unite. Din păcate, cancerul mamar 
nu este rezultatul unui obicei nesănătos, 
care să poată fi corectat. În România, ceea 
ce ar ajuta nu la scăderea incidenței, ci 
a mortalității este implementarea unui 
program național de screening. Despre 
acest lucru se vorbește de aproape 10 ani, 
dar nu s-a făcut niciun pas înainte.

Ce rol are specializarea într-o 
singură direcție oncologică (o 
supraspecializare) în contextul 
îmbunătățirii managementului 
cancerelor de sân și ovarian?

Îmbunătățirea cunoștințelor despre 
diferitele tipuri de cancere ne-a permis 
să înțelegem mai bine modul în care apar, 
mecanismele lor de dezvoltare sau de 
rezistență la diverse terapii. Consecutiv, 
au fost identificate modalități de blocare 
a acestor căi și mecanisme, prin medica-
mente care acționează mai precis și mai 
eficient. Pe de altă parte, a devenit din 
ce în ce mai dificil pentru orice oncolog 
să poată procesa cantitatea imensă de 
informații, care tinde să crească fără 
pauză. De aceea, este puțin plauzibil ca 
un specialist să se priceapă la orice tip de 
neoplazie. De altfel, supraspecializarea 
aceasta este, de ani buni, o realitate în 

spitalele mari din Europa și SUA. Și în 
România, această nevoie se resimte, dar 
pașii făcuți în direcția unei specializări 
pe una sau câteva localizări ale canceru-
lui sunt neconvingători. Poate că noile 
generații de oncologi vor avea o abordare 
mai pragmatică în acest sens. În plus, 
abordarea oricărui pacient trebuie să țină 
cont de o mulțime de particularități – le-
gate de boală, de pacient, de posibilitățile 
reale de tratament, dar și de dorința și 
obiectivele persoanei tratate. De aceea, 
fiecare situație trebuia analizată nu de 
un singur specialist, ci de toți specialiștii 
implicați, în cadrul unei comisii multidis-
ciplinare. Din fericire, lucrurile stau mult 
mai bine în această privință.

Cum vedeți  rolul  unor centre 
specializate de chirurgie oncologică 
ginecologică?

Am fost o lungă perioadă de timp un 
suporter entuziast al existenței acestor 
tipuri de centre. Între timp, am înțeles 
că lucrurile sunt ceva mai complicate. 
Rămân la convingerea fermă că trebuie să 
existe specialiști în oncologia ginecolo-
gică – asta înseamnă ginecologi/chirurgi, 
oncologi, radioterapeuți a căror activitate 
să se desfășoare, dacă nu exclusiv, măcar 
peste 75% în această arie. Lor însă trebuie 

să li se adauge anatomo-pa-
tologi specializați în această 

patologie, geneticieni, 
specialiști 

în reproducere asistată, psihologi, etc. Și 
lucrurile nu se opresc aici – adeseori este 
nevoie (în intervențiile chirurgicale) de 
ajutorul unui urolog, chirurg specializat în 
chirurgia vasculară, chirurg plastician; (în 
cursul terapiilor sistemice), de cardiolog, 
neurolog, endocrinolog, dermatolog. Și, 
cu siguranță, nu m-am gândit la toți cei al 
căror ajutor poate fi necesar la un moment 
dat. Asta face ca echipa să devină destul de 
vastă, greu de gestionat logistic și financi-
ar într-un centru destinat exclusiv onco-
logiei ginecologice. Probabil acesta este și 
motivul pentru care un asemenea centru 
nu există în România. Cred că dacă s-ar fi 
început crearea unor asemenea centre în 
urmă cu 10 ani, acum ar fi putut exista și 
s-ar fi putut face ajustările necesare adu-
cerii lor în parametrii ceruți de medicina 
actuală. Există două variante pe care mi 
le pot imagina acum: 1.) înființarea unor 
centre de referință, distribuite în așa fel 
încât, geografic și demografic, să acopere 
nevoile României, care să atragă majorita-
tea cazurilor cu patologie ginecologică on-
cologică. Avantajul ar fi formarea în timp a 
unor specialiști cu experiență. Nu pot însă 
să îmi imaginez aceste centre decât în sis-
temul public de sănătate pentru a acoperi 
unele activități absolut necesare, dar ne-
rentabile financiar. Dacă mă uit la succesul 
realizărilor spitalelor regionale, am dubii 
mari privind reușita. 2.) Înființarea unor 
echipe cu o specializare în această direcție, 
în cadrul spitalelor multidisciplinare. Prin-
cipalul dezavantaj este legat de tentația de 
a aborda și restul patologiilor și disiparea 
potențialei experiențe. Probabil că acest 
model ar putea fi adoptat și de medicina 
privată, dar absența unui asemenea centru 
mă face să cred că nu este cea mai atrăgă-
toare propunere.

Ca atare, e necesară crearea unor echi-
pe specializate în oncologia ginecologică 

și care să lucreze în centre dedicate 
sau în spitale multidisciplinare, iar 
crearea lor trebuie să fie inițiată de 
autoritățile centrale. Lipsa lor de 
pe piață (excepțiile doar confirmă 
regula) arată că nu există un interes 
al autorităților locale sau al in-

vestitorilor privați în acest sens. 
Costurile lipsei lor le măsurăm 
în anii de viață pierduți de paci-
entele noastre. 
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Potrivit Globocan 2020, cancerul  
de prostată este, în România, al treilea 
cel mai des întâlnit tip de cancer,  
cu o incidență de 8.055 de cazuri și  

o mortalitate de 2.435 de persoane. Cum pot fi 
scăzute aceste cifre?

Este un cancer frecvent care determină mii de dece-
se anual. Din păcate, este puțin probabil să vedem în 
viitorul apropiat o scădere a numărului de cazuri, din 
contră, ne așteptăm ca acest cancer să fie tot mai frec-
vent, pe măsură ce vom avea o populație masculină tot 
mai îmbătrânită în țara noastră, care e de așteptat că 
va trăi tot mai mult. Cancerul de prostată e cunoscut 
ca un cancer al bărbatului bătrân și, implicit, trebuie să 
ne pregătim, ca sistem de sănătate publică, să avem un 
aflux mai mare de pacienți. Pe de altă parte, mortali-
tatea poate fi redusă prin metode de depistare precoce 
și de control al bolii pe termen lung. Aici e o discuție 
mult mai amplă, la ora actuală screeningul prin PSA 
(antigenul specific prostatei) fiind controversat, în 
vreme ce alte metode de screening mai precise se lasă 
încă așteptate.

Care ar fi eficiența unor campanii de screening 
țintite pe grupele de risc pentru cancerul de 
prostată? Cum pot fi realizate astfel de campanii  
de screening?

De mai bine de un deceniu se discută în lumea 
medicală de profil dacă merită să facem screening 
prin PSA. S-a dovedit, pe de o parte, că depistează 
eficient cancerul de prostată, dar, pe de altă parte, 
această metodă pare a fi prea sensibilă și induce o 
morbiditate inutilă. Ca să explic mai clar, e vorba 
de acei pacienți foarte bătrâni și cu multe alte boli, 

printre care și un cancer de prostată incipient. Ei sunt 
informați că au cancer după testarea PSA, dar foarte 
probabil boala nu ar fi generat probleme clinice până 
la sfârșitul natural al vieții lor. Astfel de pacienți 
suferă o traumă psihologică din cauza unei informații 
care este, până la urmă, detrimentală, pentru că ei 
nu vor suferi, efectiv, de acel cancer. Studiile statis-
tice din spatele campaniilor de screening prin PSA 
nu au fost foarte convingătoare în privința redu-
cerii mortalității la populația-țintă în urma acestei 
intervenții.

Investigațiile, ca și terapiile administrate,  
sunt în permanentă evoluție la nivel global.  
Au românii acces la aceste metode moderne de  
diagnostic și la terapii inovatoare/țintite? 

În general, răspunsul este da. Pacienții au mult mai 
multe opțiuni moderne astăzi decât aveau, să zicem, în 
urmă cu 10-15 ani. Dacă ne uităm pentru comparație la 
vecinii noștri, putem spune, noi, românii, că lucrurile 
stau mai bine aici. Pe de altă parte, nu suntem totuși 
la același nivel cu anumite țări occidentale în ceea ce 
privește anumite investigații de înaltă performanță 
cum este, de pildă, PET-CT-ul cu trasori specifici pen-
tru prostată. E de așteptat, totuși, ca în următorii ani 
acest decalaj să se restrângă, pentru că, repet, lucrurile 
au evoluat mult în bine în ultima vreme.

Examenul RMN multiparametric al prostatei 3 
Tesla, cel mai precis pentru screeningul imagistic al 
cancerului de prostată, este disponibil românilor, 
indiferent că vorbim de sistemul privat de sănătate 
sau de cel public? 

Examenul RMN, în general, este tot mai accesibil 
în țara noastră, nu neapărat cu aparate puternice de 3 
Tesla, dar, în orice caz, avem mult mai multe RMN-uri 
azi decât în urmă cu câțiva ani. În mod paradoxal, mă 
aștept ca principala noastră problemă în viitorul apro-
piat să nu fie de natură tehnologică, ci, mai degrabă, 
în domeniul resursei umane. Specialiștii de imagistică 
sunt foarte căutați peste tot în Europa și o mare parte 
dintre ei au plecat deja. Astfel de specialiști se formea-
ză greu și au nevoie de o perioadă de experiență de 
lungă durată.

Care este impactul diagosticării precoce și 
tratării la timp asupra ratei de supraviețuire în 
cancerul de prostată?

Cancerul de prostată: sistemul de 
sănătate trebuie să se pregătească 
pentru un aflux mare de pacienți
Cancerul de prostată provoacă mii de decese anual, în România 
fiind pe locul 8 ca mortalitate. Din păcate, viitorul nu aduce 
vești bune: medicii se așteaptă ca acest tip de cancer să fie 
din ce în ce mai frecvent, fiind necesare metode de depistare 
cât mai precoce și de control al bolii pe termen lung, atrage 
atenția conf. dr. Șerban Negru, dar și o rafinare a metodelor de 
screening care va permite identificarea selectivă a acelor cazuri 
care sunt cu adevărat periculoase și necesită o intervenție 
rapidă și promptă. de Valentina Grigore
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Ca în orice cancer, depistarea precoce este 
de preferat, pentru că ameliorează rata de 
supraviețuire. Totuși, ca o situație particulară, 
trebuie să amintesc situațiile menționate anteri-
or, în care cancerele de prostată incipiente sunt 
depistate prin screening la bărbați foarte bătrâni, 
cu comorbidități și o speranță redusă de viață. 
În anumite situații, precizate clar de ghidurile 
internaționale, se poate pune în mod paradoxal 
problema excesului de tratament și se recomandă 
ca acești pacienți să beneficieze de supraveghere 
activă, fără alte intervenții terapeutice.

Uneori, cel mai bun tratament e prevenția. 
Cum pot fi realizate campanii de educație a 
publicului eficiente?

Din nefericire, prevenția în cazul cancerului 
de prostată, ca metodă de profilaxie primară, are 
performanțe limitate, pentru că nu există un factor 
de risc clar care să poată fi evitat prin măsuri 

comportamentale. Nu suntem în cazul cancerului 
bronho-pulmonar, de pildă, unde putem recoman-
da categoric evitarea fumatului, sau al cancerelor 
postinfecțioase (col uterin, ficat), unde prevenirea 
infecției reduce foarte mult riscul. Cauza apariției 
cancerului de prostată este în cele mai multe 
cazuri incertă, poate cu excepția purtătorilor de 
gene patologice, unde se observă o agregare mare 
în familie. De aceea, e greu de spus ce am putea 
recomanda, în afara unei diete vegetariene care 
pare să reducă riscul și a unei vieți ordonate care să 
evite infecțiile cu transmitere sexuală, dar aceste 
două recomandări sunt suficient de generale pen-
tru a acoperi o paletă mult mai largă de patologii. 
Mai probabil, vom avea o rafinare a metodelor de 
screening în viitorul mai apropiat sau mai îndepăr-
tat, care va permite identificarea selectivă a acelor 
cazuri care sunt cu adevărat periculoase și necesită 
o intervenție rapidă și promptă. 
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Ce a însemnat pandemia din punctul de vedere  
al medicului oncolog? Cum s-a schimbat 
activitatea cu pacientul?

Toate restricțiile care au existat în acest an, 
temerile unor pacienți, imposibilitatea de a ajunge la medic au 
însemnat, de fapt, dublarea volumului de muncă, cel puțin în 
cazul meu. În toată această perioadă pandemică, testarea pentru 
COVID-19 a fost gratuită pentru pacienții aflați în tratament 
oncologic. Pacientul programat la chimioterapie face dimineața, 
gratuit, testul COVID-19 și analizele, iar în jurul amiezii, după 
eliberarea rezultatelor testărilor COVD-19, pacientul intră în 
clinică și începem tratamentul. Astfel încât programul ajunge 
de cele mai multe ori până la ora 19.00-20.00. Având un număr 
mare de cazuri nou diagnosticate și un număr mare de tratamente 
zilnice, pe de o parte, și un număr limitat de ore de muncă, pe 

În tot acest an pandemic, activitatea medicilor s-a 
schimbat semnificativ, mai ales din punct de vedere al 
mijloacelor utilizate pentru consultația și monitorizarea 
pacienților și al programului de muncă. Telefon, SMS, 
WhatsApp, Messenger, Facebook, Zoom – toate au 
devenit uzuale în activitatea de zi cu zi a medicilor 
și aproape la orice oră. Cât de mult au ajutat aceste 
metode în managementul afecțiunilor oncologice și 
ce ne așteaptă în continuare, din punct de vedere al 
telemedicinii, ne-a explicat dr. Andrei Ungureanu, medic 
primar oncologie medicală, Amethyst Cluj-Napoca, 
membru al Comisiei de Oncologie din Ministerul 
Sănătății. de Valentina Grigore

TELEMEDICINA ÎN ONCOLOGIE –  
sunt discuțiile online suficiente?
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de altă parte, partea de telemedicină, de 
monitorizare la distanță, a fost de mare 
ajutor și pentru mine, ca medic, dar și 
pentru pacienți. Sunt multe cazuri de 
pacienți vechi pe care i-am rugat să-și 
facă CT-ul în orașul din care sunt și să-mi 
trimită imaginile, astfel încât să nu se 
mai deplaseze pe distanțe mari dacă nu 
este neapărat nevoie. Telemonitorizarea 
este mult mai ușor de făcut. Este vorba 
despre pacienți care au făcut tratamente 
oncologice și pe care îi evaluăm în timp. De 
cele mai multe ori, este vorba de pacienți 
vindecați sau cu boală ținută sub control și 
care au indicație periodică de a face niște 
investigații imagistice, de laborator.

Și înainte mai făceam această telemo-
nitorizare, dar acum, în pandemie, ne-a 

fost de mare ajutor. Chiar au fost cazuri, 
de exemplu, la început, când Suceava era 
în carantină și aveam pacienți care nu 
puteau să iasă din localitate, dar trebuiau 
neapărat monitorizați – au făcut CT-ul 
acolo și am discutat după aceea online. 

Cum credeți că vor evolua lucrurile 
după această pandemie din care sperăm 
să ieșim cât mai curând?

Telemedicina nu va înlocui medicina. 
Este clar. Telemedicina are anumite 
momente când poate să fie foarte 
importantă, cu siguranță pentru evaluări, 
pentru telemonitorizare, în principiu. 
Unui pacient pe care l-ai mai văzut de 
câteva ori față în față, de cinci-șase ori în 
timpul chimioterapiei, este mai ușor să-i 
faci monitorizare ulterioară. Însă pentru 
diagnosticul inițial, este nevoie de o 
vizită la medic. 

Consultația inițială se poate face 
la distanță (teleconsultație), îi expui 
pacientului elementele generale, clasice 

din patologia lui, îi faci un plan în 
mare, dar trebuie să te întâlnești cu el, 
să discuți și detaliile. Tratamentul nu 
poate începe fără o întâlnire directă cu 
pacientul. Cu siguranță, telemonitorizarea 
și teleconsultația își au rolul lor, dar nu 
înlocuiesc prezența fizică.

ADEVĂRUL, DACĂ ESTE NEPLĂCUT, 
E GREU DE SPUS ONLINE

Discutând despre teleconsultație, 
cât de greu este, ca medic, să calibrezi 
informațiile pe care le dai pacientului și 
să gestionezi reacțiile acestuia?

Nu toate bolile se pretează la 
teleconsultație în condiții echivalente 
cu o consultație face to face. Una este un 

cancer de pancreas, în care te poți uita pe 
CT, și alta este un cancer de sân, de col 
uterin, de prostată, de rect, în care trebuie 
să consulți clinic pacientul. 

Apoi, este felul în care îi dai ves-
tea pacientului sau felul în care îi spui 
despre boală, despre stadiul bolii, despre 
opțiuni terapeutice. În momentul în care 
pacientul este în cabinet, îți dai seama 
cum calibrezi informația pe care i-o dai, 
ceea ce prin ecran nu ai cum. De multe 
ori, pacienții primesc multe informații 
în timp scurt, deși, în mod normal, în 
oncologie, datele ar trebui oferite în 
succesiune, în perioada pandemiei prin 
discuții online cu pacientul este greu de 
calibrat câtă informație oferi de la înce-
put. Sunt foarte multe informații și prea 
puține fericite, în oncologie. Dacă i se 
transmit toate deodată, pacientul poate 
să cadă psihic, să cedeze sub presiunea 
informațiilor. Chiar și în cazul unor 
cancere curabile, vestea diagnosticului 

care înseamnă certitudinea unui cancer 
nu poate să fie echilibrată prin vestea că 
boala e curabilă. Pentru că nu poți garan-
ta curabilitatea. Cancerul e certitudinea, 
curabilitatea e probabilitate înaltă și atât. 
Pentru cazurile noi, una e când vezi pa-
cientul în față, când îi explici, uitându-te 
în ochii lui, cam ce are de făcut, eventual, 
dacă pacientul dorește, întorci laptopul, 
desktopul, îi arăți ghidul european, alta 
e să transmiți toate acestea online. Ade-
vărul, dacă este neplăcut, e greu de spus 
online. Comunicarea veștilor proaste este 
întotdeauna mai dificil de făcut online. 
Dar nu înseamnă că nu se poate. 

Ce se face în consultațiile față în față 
și nu se poate face online? 

De exemplu, în clinică avem psiholog. 
Sunt pacienți panicați, încep să plângă în 
timpul consultației și, în acest moment, 
dacă ne aflăm în clinică, este ușor să 
chemi psihologul din cabinetul alăturat, 
care poate discuta cu el, îl poate calma. 
Online este destul de dificil de gestionat 
acest aspect psihologic, mai ales la 
cazurile nou diagnosticate. Nu știm cât 
este de sensibilă persoana respectivă, 
nu știm ce boli mai are, nu știm cine mai 
este în jurul lui, etc. 

Existența comisiilor oncologice este 
esențială, iar tehnica poate fi de mare 
ajutor. Sunt folosite teleexpertiza și 
teleasistența suficient?

Eu am avantajul de a lucra într-o 
clinică în care fiecare caz este discutat, 
în fiecare zi, într-o comisie oncologică. 
La 12.30 întrerupem lucrul și participăm 
toți, fără excepție, online la comisia 
oncologică. Ne uităm la CT-uri, sunt 
15-20 de noi cazuri pe zi. Suntem 
trei medici de oncologie medicală și 
șapte medici de radioterapie, psiholog 
clinician, nutriționist, medic radiolog. 
Dacă un pacient îmi raportează că are 
o problemă și îmi trimite niște imagini, 
imediat ne uităm în comisia oncologică 
– aceste discuții sunt, cumva, esența 
funcționării noastre. Evident, colaborăm 
și cu medici oncologi din alte unități: 
dacă ne solicită ajutorul, ei pot intra 
în comisia oncologică, ne pot expune 
cazurile pe care le au și ne pot cere 
asistență. Colaborarea aceasta există și 
este inevitabilă. Înseamnă, de fapt, bunul 
mers spre normalitate. 

SUNT FOARTE MULTE INFORMAȚII ȘI PREA PUȚINE FERICITE ÎN 
ONCOLOGIE. DACĂ I SE TRANSMIT TOATE DEODATĂ, PACIENTUL POATE 
SĂ CADĂ PSIHIC, SĂ CEDEZE SUB PRESIUNEA INFORMAȚIILOR. CHIAR ȘI 
ÎN CAZUL UNOR CANCERE CURABILE, VESTEA DIAGNOSTICULUI CARE 
ÎNSEAMNĂ CERTITUDINEA UNUI CANCER NU POATE SĂ FIE ECHILIBRATĂ 
PRIN VESTEA CĂ BOALA E CURABILĂ. PENTRU CĂ NU POȚI GARANTA 
CURABILITATEA. CANCERUL E CERTITUDINEA, CURABILITATEA E 
PROBABILITATE ÎNALTĂ ȘI ATÂT.

ANGIOGRAF DE ULTIMĂ GENERAŢIE PENTRU INTERVENŢII MINIM INVAZIVE
citeşte pe www.scoalapacientilor.ro
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Planul European de Combatere 
a Cancerului are, pentru prima 
dată, o componentă importantă 
referitoare la supraviețuire și 
reabilitarea persoanelor afectate 
de boli oncologice și hemato-
oncologice. Pentru prima oară, 
se discută despre sprijin pentru 
reintegrarea bolnavilor de cancer în 
câmpul muncii, susținere financiară 
a bolnavilor și aparținătorilor, servicii 
de specialitate psiho-oncologice 
– capitole la care România, ca 
multe alte țări, nu are prea multe 
bile albe. „Distresul oncologic al 
bolnavilor de cancer este extrem de 
mare, iar pentru a face față tuturor 
acestor nevoi,  sunt necesare câteva 
intervenții prioritare”, atrage atenția 
conf. dr. Degi Laszlo Csaba.  
de Valentina Grigore

Intervențiile psihologice 
și sprijinul psihosocial 
trebuie oferite pacienților, 
familiilor și îngrijitorilor 

lor, pe parcursul călătoriei lor 
împotriva cancerului. Se face suficient 
în România în această direcție?

Niciodată până acum nu s-a făcut 
suficient pentru a răspunde nevoilor 
psihosociale ale persoanelor afectate 
de cancer și a  persoanelor din cercul de 
familie, de prieteni, care ajută la tot ce 
înseamnă îngrijirea pacientului oncologic.

În îngrijirea oncologică specializată, 
adică în institutele oncologice din Româ-
nia, datele din 2006-2007 și, mai noi, din 

2013-2014 ne arată că, pentru persoanele 
afectate de cancer, nevoile psihologice, 
sociale, de interacțiune socială sunt 
ridicate. Cercetarea ASPCO a continuat 
prin aplicația dedicată de monitorizare și 
management al distresului oncologic – un 
instrument gratuit și digitalizat prin care 
se poate face un screening automatizat 
al distresului oncologic de către pacienți, 
de către persoanele din preajma lor și de 
către profesioniști. Este un instrument ba-
zat pe dovezi. Un element important este 
managementul autodirijat. Noi credem cu 
tărie că managementul propriei îngrijiri 
în condițiile date din România este o 
prioritate. Această aplicație mai conține și 

INTERVIU CU CONF. DR.  
DEGI LASZLO CSABA, DIRECTORUL 
SOCIETĂȚII INTERNAȚIONALE  
DE PSIHO-ONCOLOGIE (IPOS) ȘI  
AL EUROPEAN CANCER  
ORGANISATION (ECCO)

VIAȚA 
DUPĂ 
CANCER  
– 
reintegrare 
și reinserție 
socială
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un set de exerciții pe cinci săptămâni, iar 
datele, care au un flux continuu, ne arată 
foarte clar situația din prezent. Datele uti-
lizatorilor pacienți arată că 71,71%  dintre 
aceștia prezintă un nivel de distres ridicat, 
63,56% prezintă simptome de anxietate la 
un nivel ridicat, un procent de 51,96% are 
simptome relevante de depresie. Furia, ca 
reacție psihică, este prezentă la 56,71% 
dintre pacienții care folosesc aplicația 
APSCO. 58,8% ne arată că ar avea nevoie 
de ajutor la un nivel ridicat. Datele mai 
arată că 45,92% dintre respondenți au 
avut și au probleme financiare, 26,55% 
au indicat că se confruntă cu probleme 
sexuale și de intimitate, iar 23,13% au 
semnalat nevoia de spiritualitate. Majori-
tatea utilizatorilor aplicației  – 55% – este 
compusă din pacienți. Înainte de a începe 
un exercițiu, se face o evaluare cu ter-
mometrul distresului, după care se alege 
exercițiul dorit, ghidat de un psiholog și 
de o persoană formată în psiho-oncologie. 
După închiderea oricărui exercițiu ales 
se face o evaluare finală. Datele arată că 
nivelul distresului scade după efectuarea 
acestor exerciții. Toate aceste date vor 
fi prezentate la Conferința Mondială de 
psiho-oncologie din luna mai a acestui an. 

Cum pot fi dezvoltate serviciile de 
suport psihosocial? 

Dacă până în 2025 dorim să avem cât 
de cât niște resurse în acest domeniu, 
trebuie să parcurgem câțiva pași. Trebuie 
să creăm două subspecializări cu pregătire, 
formare și acreditare în COR: psiho-onco-
logul și asistentul social cu competențe în 
oncologie. Mai departe, trebuie să folosim 
resursele deja existente, însemnând, în 
primul rând, asistența medicală primară 
în zona de reintegrare și reinserție socială. 
Traiectoria oncologică cu tranziție în 
asistența medicală primară (la medicii 
de familie) este un aspect absolut critic 
pentru tot ce înseamnă calitatea vieții și 
supraviețuire. În cadrul acestei tranziții, 
trebuie să vorbim de două lucruri foarte 
importante. Primul aspect se referă la 
screening și monitorizarea psiho-socială 
timpurie, care trebuie să fie sistemice și 
actualizate în mod regulat pe tot parcursul 
oncologic, pentru toți pacienții cu cancer. 
Sigur, în cazul pacienților cu cancer și al 
supraviețuitorilor cu un nivel ridicat de 
distres oncologic este nevoie de o evaluare 

psiho-oncologică, psihologică și socială 
comprehensivă pe niveluri de risc. De 
asemenea, planul coordonat de îngrijire a 
supraviețuitorilor trebuie personalizat și 
să aibă suport și asistență psiho-socială in-
cluse. Concluzionând, trebuie să facem cel 
puțin cinci lucruri până în 2025, ca să pu-
tem avea minime resurse în acest domeniu: 
screening și monitorizare psiho-socială 
timpurie, evaluarea psihologică compre-
hensivă pentru pacienții cu un nivel ridicat 

de distres oncologic,  plan coordonat de 
îngrijire a supraviețuirii (onco planning), 
traiectoria de tranziție în asistența medica-
lă primară și subspecialitățile menționate 
mai sus. Noi, după ce timp de 20 de ani am 
făcut cercetări în zona clinică, acum avem 
o cercetare în derulare numită CANPRIM – 
studiu de urmărire a distresului pacienților 
oncologici din centrele oncologice în 
îngrijirea primară. Este primul studiu la 
nivel național care colectează date despre 
nevoile psiho-sociale, despre distresul 
oncologic în rândul pacienților oncologici 
aflați în asistența medicală primară din 
România. Scopul nostru final, prin proiec-
tul CANPRIM, este să sporim capacitatea 
sistemului actual de îngrijire primară, în 
special de medicină de familie, de a furniza 
servicii psiho-sociale pacienților cu cancer 
din România. Este un proiect care se deru-
lează cu sprijinul Societății Naționale de 
Medicina Familiei (SNMF). 

Planul European de Combatere 
a Cancerului are o componentă 
importantă de supraviețuire/reabilitare. 
Pot fi recomandările europene 
transpuse într-un viitor Plan Național 
de Cancer?

Planul Național multianual de control 
al Cancerului trebuie să fie în sincron cu 
Planul European de Combatere a Cance-
rului, care are, pentru prima dată, această 
componentă de supraviețuire și reabi-
litare. Cred că ne putem sincroniza cu 
această primă inițiativă de îmbunătățire 
a calității vieții pacienților cu cancer, care 
va începe în curând și se va concentra pe 
tot ce înseamnă monitorizarea nevoilor 
și se va asocia cu acest card inteligent 
de supraviețuire, prin care se poate lega 
pacientul oncologic de profesioniștii din 
domeniul sănătății, pentru a se putea 
realiza o comunicare și o coordonare mai 
bune în tot ceea ce privește nevoile. 

Parte a acestei inițiative de îmbunătățire 
a calității vieții bolnavilor de cancer este și 
cea legată de locurile de muncă: sprijinirea 
reintegrării sociale și profesionale. Cred că 
aici sunt niște mecanisme și niște standar-
de europene comune, pe care le vom putea 
implementa și se va încerca și reduce-
rea inegalităților în tot ceea ce privește 
screeningul medical, accesul la tratamente 
medicale și supraviețuire. Planificarea 
supraviețuirii nu se poate discuta fără o 
perspectivă cât se poate de comprehensivă. 
Inclusiv Planul european menționează 
centrele comprehensive de îngrijire a 
cancerului, care vor fi absolut obligatorii în 
țările membre UE în următorii ani. Trebuie 
să ținem cont și de fondurile europene 
accesibile pentru realizarea acestui dezi-
derat, prin diferite programe structurale, 
de cercetare, de dezvoltare, etc. Estimările 
arată o cheltuială de 100 de miliarde de 
euro pe an la nivelul UE pentru proble-
matica oncologică. Planul European de 
Combatere a Cancerului nu reprezintă doar 
un document gol politic, ci este o formă de 
sincronizare, de sprijin. 

Este nevoie de sprijin pentru programe 
de reconversie profesională și de forma-
re suplimentară, astfel încât persoanele 
afectate de cancer să se poată întoarce în 
câmpul muncii – nu trebuie să uităm aici 
nici finanțările din Fondul Social Euro-
pean Plus. 
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Radioterapia are ca scop vindecarea sau 
controlul bolii pe o perioadă cât mai 
îndelungată. În jur de 60% din pacienții 
oncologici au sau vor avea nevoie 
de radioterapie, la un moment dat. 
Specialiștii în radioterapie sunt parte 
importantă a comisiei multidisciplinare 
oncologice. Iar această comisie 
multidisciplinară, în care discutarea 
fiecărui caz îmbunătățește șansele 
de supraviețuire ale pacientului, este 
„inima” unei instituții oncologice, 
susține prof. dr. Gabriel Kacsó.  
de Valentina Grigore
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Care este starea 
investițiilor în radioterapie 
din ultimii ani în România 
și în ce măsură se pot 

apropia de un standard european?
În ultimii 10 ani, investițiile în 

radioterapie în România le-au depășit pe 
cele din cei 20 de ani precedenți. Raportat 
la necesarul de tehnologie al Uniunii 
Europene, stipulat de recomandările 
ESTRO, adică de un accelerator liniar la 
fiecare 200.000 de locuitori, ne situăm 
puțin peste 50%, față de sub 20% în 2010. 
În sectorul public, programul de achiziții 
în domeniul radioterapiei derulat prin 
Banca Mondială a permis dotarea cu 
echipamente performante a Institutelor 
de Oncologie din țară, dar și a spitalelor 
județene sau municipale din Oradea, 
Mureș, Timișoara, Galați, Craiova și altele. 
În sectorul privat, investitori mai mari sau 
mai mici au adus radioterapia modernă 
mai aproape de pacienți (de exemplu, 
Pitești), dar și în marile centre medicale, 
ca alternativă sau complementar față 
de disponibilitatea serviciilor publice 
de radioterapie. Investițiile continuă, 
sperăm să avem în 2022 și un centru 
național de protonterapie, probabil la 
Spitalul Clinic de Copii Marie Skłodowska 
Curie în Bucureşti, respectiv brahiterapia 
disponibilă în cât mai multe centre.

Prin comparație cu țările care 
respectă un standard european  

în radioterapie, care este situația 
actuală a resurselor umane 

specializate în radioterapie  
din România?

Vorbim despre tehnicieni 
medicali (corespondentul, 

dacă vreţi, al asistenților 
medicali din celelalte 

specialități), fizicieni 
medicali și, desigur, 

medici. Carența 
majoră este cea a 
fizicienilor medicali, 
în contextul unei 
curricule de formare 
neadaptate acestei 
specializări, 
respectiv al unei 
salarizări publice 
mult sub expertiza 
lor profesională.

În ceea ce privește tehnicienii de 
radioterapie, respectiv medicii, consider 
că avem resursele umane necesare, 
dar alocarea lor este ineficientă. Fără a 
generaliza, în marile instituții publice 
există comasări inutile, în raport cu 
numărul aparatelor de radioterapie, 
respectiv cu încărcarea lor zilnică.  

Care ar fi pârghiile prin care ar 
putea crește importanța acestei 
specializări în societatea românească, 
pentru a spori numărul de experți 
medicali în radioterapie și, implicit, 
a îngrijirii de specialitate oferite 
pacientului?

Pentru a rezolva toate aceste aspecte, 
cred că este nevoie de aplicarea mai 
multor măsuri: 

a) O curriculă unitară, actualizată și 
articulată cu cea a Uniunii Europene, 
inclusiv cu programe de schimb 
profesional, pe toate palierele anterior 
menționate – tehnicieni, fizicieni, medici. 

b) Parteneriate public-privat, pentru 
eficientizarea folosirii resurselor.

c) Rezidențiat de radioterapie de 5 ani 
(în loc de 4 ani).

d) Acreditare națională periodică (de 
exemplu, tot la 5 ani), pentru a menține 
educația medicală continuă eficientă, 
fără tendința la plafonare precoce.

Care sunt reperele planificării  
și derulării radioterapiei pentru a  
se putea asigura eficiența, siguranța 
și oferirea radioterapiei la momentul 
optim în managementul cazului 
oncologic?

a) adresabilitate sporită (programări 
online, telefonice) prin structurarea 
unor servicii performante de RECEPȚIE.
Câte spitale din Europa Occidentală ați 
găsit fără Recepție la intrarea în secția 
respectivă, adecvat calibrată afluxului de 
pacienți? Eu nu am găsit nici măcar unul! 

b) existența unei comisii multidisci-
plinare reale (nu doar pe hârtie), care se 
întâlnește fizic (sau online, în vremuri 
de pandemie), periodic, cu o componen-
tă și agendă clar definite, centralizarea 
deciziilor și urmărirea implementării lor în 
cel mai scurt timp (tot prin Recepție, care 
face toate programările necesare pentru 
completarea bilanțului diagnostic/ pre-
terapeutic , respectiv debutul și derularea 
radioterapiei pe durata câtorva săptămâni).

c) program structurat de asigurare 
și control al calității, care presupun 
protocoale și proceduri extensive, 
echipamente adecvate (mai ales 
dozimetrice), expertiză de nișă, service 
de mentenanță de calitate etc. 

Care este rolul radioterapiei  
în tratamentul multidisciplinar  
al cancerului și în ce măsură poate 
fi îndeplinit acest rol în România 
la aceleași standarde ca în alte țări 
europene? 

Circa 60% din pacienții oncologici 
au sau vor avea nevoie de radioterapie la 
un moment dat, în cadrul tratamentului 
multidisciplinar al cancerului. Discutarea 
unui caz oncologic într-o comisie 
multidisciplinară oncologică (CMO) 
îmbunătățește șansele de supraviețuire 
ale pacientului, pe diverse tipuri de 
cancere. Consider că această comisie 
multidisciplinară este „inima” unei 
instituții oncologice, care deservește 
fiecare departament/ secție (imagistică, 
anatomie patologică, chirurgie, 
oncologie medicală, radioterapie etc.), la 
timpul potrivit și cu secvența terapeutică 
individualizată pentru toți pacienții, 
asigurând egalitatea lor de șanse. 

În cadrul clinicii Amethyst, noi 
discutăm zilnic în cadrul CMO fiecare 
caz, ținând cont de complexitatea sa. 
Cazurile standard necesită 1 minut, 
cele complicate, poate, 10 minute, cu 
argumente socratice pentru a releva 
„adevărul”, adică o abordare bazată pe 
cele mai noi evidențe, cu tratamente 
accesibile în țara noastră. O minoritate 
a pacienților solicită o a doua sau chiar 
a treia opinie, în țară sau în străinătate, 
și e absolut firesc. Ne-am bucurat să 
constatăm că majoritatea dintre aceștia 
s-au întors la noi pentru a fi tratați, 
întrucât au primit în străinătate exact 
aceleaşi recomandări ca ale comisiei 
multidisciplinare din clinica noastră. 
Deci se poate și cred că ar fi benefică 
instituirea obligativității unei CMO în 
fiecare unitate medicală oncologică, ca 
o condiție de contractare a serviciilor 
prin programe naționale de sănătate 
sau acreditarea /reacreditarea instituției 
respective. Remunerarea activității 
desfășurate în cadrul CMO trebuie și ea 
clarificată. 

DIABETUL DE TIP 2 PROGRESEAZĂ ÎN TIMP: CE MODIFICĂRI INTERVIN?
citeşte pe www.centrulantidiabetic.scoalapacientilor.ro
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FABC: Test online  
pentru simptomele unor 
boli pulmonare

Coaliţia Organizaţiilor Pacienţilor cu 
Afecţiuni Cronice (COPAC) din România 
este implicată, alături de Spitalul 
Universitar de Urgenţă Militar Central 
„Dr. Carol Davila”, în implementarea 
proiectului „Furnizarea serviciilor de 
sănătate din programele de prevenţie, 
depistare precoce, diagnostic şi tratament 
precoce al leziunilor precanceroase 
colorectale – ROCCAS II Bucureşti-Ilfov”. 
Proiectul are ca beneficiari 50.001 
persoane din regiunea Bucureşti-Ilfov. 

Federația Asociațiilor Bolnavilor de Cancer a lansat un test online prin 
care românii pot afla mai multe informații despre simptomele cancerului 
pulmonar. Testul aflat pe site-ul FABC (https://fabc.ro/plamani-sanatosi/) 

are nouă întrebări simple. Cancerul pulmonar provoacă anual în România peste 
10.000 de decese. Acest test nu înlocuiește examenul medical, diagnosticarea sau 
tratamentul. Testul are rolul de a ajuta identificarea mai rapidă a simptomelor, 
medicul specialist fiind persoana cea mai potrivită pentru a oferi sfaturi și 
recomandări cu privire la probleme specifice de sănătate. „Cancerul pulmonar 
provoacă în România cele mai multe decese dintre toate cancerele, asta din cauza 
agresivității bolii și a faptului că este un inamic perfid, depistat  în stadii avansate de 
cele mai multe ori. Vizitele regulate la medicul de familie şi efectuarea investigațiilor 
recomandate de către acesta pot conduce la identificarea unor boli pulmonare sau a 
cancerului pulmonar în stadii incipiente”, a declarat Cezar Irimia, președinte FABC. 

Filmul „Care dintre noi?”, de Chris 
Simion-Mercurian, e prima acțiune a 
Asociației ROZ. Filmul, scris și regizat de 
Chris Simion-Mercurian, pleacă de la 
povestea ei despre cum a trecut prin 
cancerul de sân și este dedicat tuturor 
femeilor care trec prin această boală și pe 
care filmul le poate inspira, unde pot găsi 
un pic de umor și un pic de speranță în 
lupta cu boala asta. Filmul este gândit de 
Chris de acum doi ani, după ce a terminat 
ea însăși tratamentul. 

 Momentul aflării diagnosticului de cancer este 
marcat de emoții puternice: furie, șoc, revoltă, frică, 
tristețe. Pacienții cu leucemii pot fi sprijiniți prin 
discuții cu familia, cu medicul specialist sau cu 
persoane din grupuri de suport. Asociația Română 
împotriva Leucemiei (www.aril.ro) organizează în 
fiecare joi, pe Zoom, sesiuni de susținere a 
pacienților, unde aceștia pot discuta probleme 
actuale de interes comun, pot face schimb de 
informații și pot dezvolta proiecte comune. 

COPAC: PROIECT 
CANCER COLORECTAL

„CARE DINTRE NOI?” ARIL – MAXIMIZAREA 
SUPRAVIEȚUIRII ÎN CANCER

Grupaj realizat de Valentina Grigore

Politici  
de Sănătate | MANAGEMENTUL AFECŢIUNILOR ONCOLOGICE

www.cancer-plan.ro

#ImpreunaInvingemCancerul

COALIȚIA DE LUPTĂ  
ÎMPOTRIVA CANCERULUI
#PatientEmpowerment #PatientJourney #CancerPlan

ASOCIAȚII DE PACIENȚI PARTENERE ALE PROIECTULUI



NR. 39    IUNIE 2021    SUB AUSPICIILE EQUITY IN HEALTH INSTITUTE Produs alPolitici  
de Sănătate

GUVERNANȚĂ 
SUSTENABILĂ

(R)EVOLUȚIA  
MANAGEMENTULUI 
ONCOLOGIC

PENTRU 

MAI MULTE 

INFORMAŢII, 

SCANAŢI  

QR CODE-UL 

DE MAI JOS

„Niciun furnizor nu îi poate 
spune unui pacient oncologic 
care are nevoie de monitorizare 
că nu mai sunt fonduri”

„Dorim implementarea unui 
sistem adaptat exigențelor 
și rezistent la crize, care să 
asigure calitatea și siguranța 
medicamentelor”

„În toată istoria Uniunii 
Europene, lupta împotriva 
cancerului nu a mai beneficiat 
de atât de mult sprijin”

Adrian Gheorghe — CNAS Roxana Stroe — ANMDMR Cristian Bușoi — parlamentul european


