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Capitolul 1 

 

PRINCIPII EUROPENE ÎN DOMENIUL  
POLITICILOR DE SĂNĂTATE PUBLICĂ 

 

 

Sistemele de sănătate, având ca scop satisfacerea nevoilor populaţiei 

în materie de servicii medicale, urmăresc trei axe fundamentale: nevoile 

sanitare şi cererea de sănătate - care condiţionează misiunea actuală şi 

viitoare a sistemelor de sănătate, finanţarea şi organizarea sectoarelor de 

sănătate, precum şi infrastructura sistemelor de sănătate. Toate acestea 

sunt importante pentru a înţelege natura, structura şi caracteristicile 

individuale ale sistemelor de sănătate ale statelor Uniunii Europene. 

În prezent, finanţarea şi organizarea sistemului de sănătate în statele 

membre ale UE urmăresc tradiţiile instituţionale, politice şi socio-economice 

naţionale. Acestea se concretizează într-o serie de obiective sociale în 

materie de finanţare şi de oferte de servicii de îngrijire medicală eficiente şi la 

un preţ abordabil. Printre criteriile utilizate pentru a evalua amploarea şi 

natura nevoilor de asistenţa medicală figurează caracteristicile populaţiei, 

precum şi indicatorii de sănătate cum ar fi speranţa de viaţă, morbiditatea şi 

mortalitatea. Aceşti indicatori se pot considera şi indicatori ai sistemelor de 

sănătate.  

Pentru finanţarea unui sistem de sănătate este necesar să se 

colecteze bani de la populaţie pentru a putea contracta furnizorii de servicii 

medicale. Obiectivul principal al sistemelor este acela de a repartiza costurile 

serviciilor medicale între persoanele bolnave şi cele sănătoase şi de modulare 

a lor în funcţie de resursele de care se dispune. Valoarea relativă, repartizată 

pe fiecare obiectiv, variază într-o manieră considerabilă de la ţară la ţară, 

potrivit sistemelor naţionale, la fel ca şi între sectorul de sănătate şi celelalte 

sectoare de acţiune ale autorităţilor publice. Acest mecanism de solidaritate 

reflectă consensul care se întâlneşte în cadrul ţărilor Uniunii Europene şi 
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reflectă principiul conform căruia sănătatea nu poate fi lăsată pe seama 

mecanismelor pieţei. 

Sistemele de sănătate în ţările Uniunii Europene sunt finanţate prin 

contribuţii publice sau prin contribuţii directe. Fiecare stat membru şi-a 

dezvoltat propriile mecanisme de finanţare. Toate sistemele sunt mai mult sau 

mai puţin hibride, în măsura în care acestea se sprijină pe o combinaţie de 

surse de finanţare, dar majoritatea fondurilor sunt controlate direct sau 

indirect de către stat. Numai într-o mică proporţie serviciile sunt plătite în mod 

direct de către beneficiari. 

În conjunctura în care serviciul naţional de sănătate se afla în plină 

dezvoltare, resursele şi serviciile medicale sunt furnizate, în principal, de 

serviciile publice şi accesul la acestea este gratuit. Nici un sistem de sănătate 

din statele membre ale UE nu este în exclusivitate de stat. În majoritatea 

ţărilor din UE îngrijirile medicale primare sunt scutite de plată în cadrul unui 

sistem mixt care combină medicina liberală privată cu medicina publică. 

Importanţa acordării îngrijirilor medicale primare variază în funcţie de sistemul 

de sănătate, aşa cum reiese din ponderile diferite de medici generalişti în 

totalul personalului medical. Câteva state membre sunt tentate să diminueze 

numărul specialiştilor, ale căror servicii sunt în general mai costisitoare, şi să 

consolideze rolul medicinii generale. Aşteptările marelui public în materie de 

infrastructuri şi de îngrijiri medicale sunt unfactor determinant pentru politicile 

de sănătate. Pe de o parte aceste aşteptări sunt considerate ca un factor de 

evaluare a cheltuielilor, iar, pe de altă parte, gradul de satisfacere al 

utilizatorilor este un element de evaluare şi de aplicare a reformelor în 

sistemele de sănătate. 

Nivelul de satisfacţie al utilizatorilor este într-o măsură sigură, 

proporţional cu nivelul cheltuielilor aferente sănătăţii, mai puţin în cazul Italiei, 

majoritatea consumatorilor afişând un nivel slab de satisfacţie, iar danezii care 

cheltuiesc puţin se arată în majoritate foarte satisfăcuţi de sistemul lor de 

sănătate. Cetăţenii ţărilor din sudul Europei se declară în general mai puţin 

satisfăcuţi de serviciile medicale ce le sunt oferite decât cetăţenii din celelalte 

state membre ale UE. 

În toate ţările membre ale UE se constată astăzi o certă insatisfacţie 

vis-a-vis de modalităţile de finanţare şi de furnizare a serviciilor medicale. 
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Principalele probleme comune care ocupă diverse locuri în ordinea 

preocupărilor naţionale reprezintă carenţele lor în materie de echitate şi 

egalitate la accesul la serviciile medicale, de control asupra cheltuielilor, de 

utilizare eficienţă a resurselor şi de control al calităţii serviciilor medicale. 

Aceste preocupări comune conduc la strategii convergente sau specifice, 

după caz. 

Asupra planului de stabilitate socială, prioritatea constă în garantarea 

îngrijirilor medicale pentru persoanele vârstnice care să fie mai bine adaptate 

la nevoile lor, şi urmărirea realizării unui echilibru între îngrijirile la domiciliu, 

îngrijirile comunitare şi serviciile spitaliceşti. 

Pe de altă parte îmbătrânirea populaţiei se traduce printr-o progresie 

de afecţiuni cronice. Acest fapt conduce la mai multe eforturi pentru 

prevenirea bolilor uşor evitabile, cu sau fără îngrijiri medicale. Îngrijirile 

preventive constituie o potenţială alternativă economică a îngrijirilor medicale 

bazate pe tehnologii costisitoare. 

Dacă principiul universalităţii de acces la îngrijiri medicale este utilizat 

în majoritatea statelor membre, egalitatea de acces rămâne o preocupare 

constantă a sistemelor de sănătate, acestea fiind influenţate de numeroşi 

factori care nu sunt direct legaţi de sănătate. Eforturile în acest domeniu sunt 

multidisciplinare şi transsectoriale şi atenţia se îndreaptă cu prioritate către 

educaţia pentru sănătate la fel ca şi către lupta împotriva excluderii.  

Toate statele membre pun în practică politici de majorare a cheltuielilor 

pentru: creşterea speranţei de viaţă a populaţiei, dezvoltarea tehnologică în 

domeniul sănătăţii, satisfacerea aşteptărilor crescânde ale consumatorilor ce 

apar în mod neprevăzut în sistemele de sănătate puternic inflaţioniste. 

Raţionalizarea şi optimizarea serviciilor de sănătate reclamă mai multe 

îngrijiri şi analize medicale pe un euro cheltuit, respectiv eficientizarea 

continuă a acestora. Analiza eficienţei implică maximizarea calităţii serviciilor, 

luând în considerare constrângerile economice existente, în scopul ameliorării 

stării de sănătate şi gradul de satisfacţie al populaţiei. O astfel de intervenţie 

impune o eventuală integrare a populaţiei în procesul de elaborare a 

standardelor de calitate a serviciilor medicale. Pe de altă parte presupune 

analiza îngrijirilor de sănătate şi impactul asupra reformelor angajate. De 

exemplu prin creşterea calităţii în managementul instituţiilor sanitare şi 
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introducerea relaţiilor concurenţiale se urmăreşte o utilizare mai eficientă a 

resurselor şi ameliorarea calităţii îngrijirilor medicale pentru un cost mai redus. 

Asistăm la o multiplicare a reformelor asupra sistemelor de plată, privitor la 

reducerea risipei de resurse în domeniul serviciilor medicale şi al serviciilor 

ambulatorii. Practicile şi tehnologiile de sănătate sunt supuse unei evaluări 

mai precise pentru a fixa priorităţile în domeniu. 

 Politicile pun din ce în ce mai mult accent pe reorientarea sistemelor de 

sănătate către obiective măsurabile, atât în ceea ce priveşte calitatea 

îngrijirilor medicale, cât şi în ceea ce priveşte satisfacţia beneficiarilor.                                                                                            

Pentru fiecare persoană, ca şi pentru întreaga colectivitate, sănătatea 

reprezintă unul din cei mai importanţi factori care asigură desfăşurarea vieţii şi 

activităţii. Ocrotirea sănătăţii nu este numai o problemă de asistenţă 

medicală, ci şi o problemă cu un profund caracter social, făcând parte 

integrantă din ansamblul condiţiilor socio-economice de dezvoltare. Politica 

medicală este parte integrantă a politicii sociale şi pentru înfăptuirea ei în 

numeroase ţări ale lumii se cheltuiesc resurse financiare importante. 

Cheltuielile pentru sănătate prezintă o tendinţă de creştere datorită unor 

factori, cum sunt: 

- amplificarea nevoilor de ocrotire a sănătăţii ca efect al creşterii 

numărului populaţiei şi modificării structurale; 

- accentuarea factorilor de risc; 

- creşterea costului prestaţiilor medicale atât ca urmare a introducerii în 

practica medicală a unor noi mijloace de investigaţie, tratament, cât şi 

o sporire a calificării şi specializării cadrelor medicale. 

Principala consecinţă a politicilor sociale dezvoltate de către stat este 

protecţia socială a populaţiei. Protecţia socială nu este însă realizată exclusiv 

prin intermediul politicilor sociale, ea fiind o consecinţă a efortului conjugat a 

mai multor factori: piaţa muncii, economia, sectorul non-guvernamental. 

Bugetul de stat şi bugetele locale sunt principalele resurse de care 

dispune statul şi autorităţile locale pentru a finanţa politicile în domeniul 

public. Alte resurse ale statului sunt fondurile sociale, constituite prin 

intermediul unor contribuţii speciale şi având o destinaţie precisă. Nivelul 

cheltuielilor publice sociale reflectă gradul de implicare a statului în protecţia 
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socială a cetăţenilor săi. Nivelul cheltuielilor publice sociale nu spune însă 

nimic despre modul în care cetăţenii sunt protejaţi prin intermediul politicilor 

sociale, deci despre redistribuirea bunăstării prin intermediul statului. Un al 

doilea criteriu de analiză a profilului statului social îl reprezintă natura 

programelor sociale şi ponderea diferitelor tipuri de programe. 

Obiectivul esențial al unui sistem de sănătate îl constituie asigurarea 

unui nivel ridicat de sănătate şi distribuirea echitabilă a serviciilor de asistenţă 

medicală. Totodată, un sistem sanitar trebuie să corespundă aşteptărilor 

populaţiei, ceea ce implică respectul pentru persoană (autonomie şi 

confidenţialitate) şi orientarea acesteia (servicii prompte şi calitatea dotărilor). 



„Acordarea  medicamentelor în regim gratuit şi compensat în România” 

 

8 

 

 

Capitolul 2 

 

SISTEMUL DE SĂNĂTATE ÎN ROMÂNIA 

 

2.1. Prezentare generală 

Sănătatea este o dimensiune esenţială a calităţii vieţii vârstnicilor şi 

reprezintă o resursă fundamentală pentru indivizi şi comunităţi în ansamblu. 

Definiţia Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, pentru sănătate nu se limitează la 

absenţa bolii şi a infirmităţii, ci o asimilează unei stări de „bine” total dintr-o 

perspectivă globală şi integralistă, respectiv din punct de vedere fizic, mental 

şi social. 

 Sistemului de sănătate publică din România îi revine responsabilitatea 

să asigure serviciile medicale pentru toate categoriile de populaţie, inclusiv 

pentru vârstnici şi să le adapteze astfel încât să garanteze accesul pentru 

toate persoanele aflate în nevoie. Aşa cum este definită de Legea nr. 95/2006 

privind reforma în domeniul sănătăţii „asistenţa de sănătate publică 

reprezintă efortul organizat al societăţii în vederea protejării şi 

promovării sănătăţii populaţiei” şi „se realizează prin ansamblul 

măsurilor politico-legislative, al programelor şi strategiilor adresate 

determinanţilor stării de sănătate, precum şi prin organizarea instituţiilor 

pentru furnizarea tuturor serviciilor necesare”.  

Scopul asistenţei de sănătate publică - componentă a sistemului de 

sănătate publică - îl constituie promovarea sănătăţii, prevenirea îmbolnăvirilor 

şi îmbunătăţirea calităţii vieţii, iar strategia sistemului sănătăţii publice 

urmăreşte asigurarea sănătăţii populaţiei în cadrul tuturor comunităţilor.  

Populaţia de vârsta a treia, respectiv persoanele peste 65 de ani, 

în iulie 2013, reprezenta 15,2% din totalul populaţiei, faţă de 11,0% în 

anul 1992. Această creştere considerabilă a ponderii vârstnicilor necesită să 

fie urmată de strategii şi programe concrete care să asigure servicii de 

îngrijire a sănătăţii profilactice şi curative, în cadrul sistemului de sănătate 

publică, care să răspundă nevoilor unei categorii de populaţie dezavantajată 
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atât de factorii perioadei de regresie specifică vârstei, cât şi de factorii sociali, 

care determină calitatea vieţii. 

În acest cadru general al sistemului de sănătate publică, 

acordarea medicamentelor gratuite şi compensate, precum şi a 

serviciilor medicale pentru persoanele vârstnice se asigură în cadrul 

sistemului de sănătate publică şi reprezintă o componentă importantă 

pentru susţinerea actului terapeutic.  

Asistenţa farmaceutică se asigură în cadrul sistemului de sănătate 

publică prin prepararea şi eliberarea medicamentelor în baza dispoziţiilor 

legale. Furnizorii de medicamente intră în relaţii contractuale cu casele de 

asigurări de sănătate pe plan local ţinând seama de criteriile stabilite de Casa 

Naţională de Asigurări de Sănătate şi aprobate de Ministerul Sănătăţii. 

 

x 

x           x 

 

Sistemul de sănătate din România este de tip asigurări sociale şi are 

ca scop declarat asigurarea accesului echitabil şi nediscriminatoriu la un 

pachet de servicii de bază pentru asiguraţi.  

În prezent, sursele de finanţare a sănătăţii publice sunt: bugetul 

Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate, bugetul de stat, 

bugetele locale, veniturile proprii, creditele externe, fondurile externe 

nerambursabile, donaţii şi sponsorizări. În totalul surselor de finanţare, 

principala pondere o deţine Fondul naţional unic de asigurări sociale de 

sănătate, care contribuie cu circa 75% în totalul cheltuielilor de sănătate.  

Ponderea cheltuielilor publice pentru sănătate în produsul intern 

brut (PIB) a variat menţinându-se totuşi un nivel redus (tabelul nr.1), ceea ce 

a afectat întreţinerea sistemului, managementul, investiţiile în echipamente şi 

accesul la servicii pentru persoanele cu venituri reduse – din care fac parte 

majoritatea vârstnicilor.  
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                                                                                                                   Tabelul nr. 1 
Ponderea cheltuielilor publice pentru sănătate în PIB 

Anul 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

 
% 

 
3,7 

 
4,0 

 
4,0 

 
4,1 

 
3,8 

 
3,7 

 
3,3 

 
3,7 

 
3,9 

 
3,7 

 
3,7 

 
3,5 

 
3,8 

 
4,4 

Sursa:Date furnizate de Ministerul de Finanţe 

 

Totodată, comparând ponderea cheltuielilor totale cu sănătatea în 

PIB pentru un număr de 19 state din Uniunea Europeană în anul 2011, (site-ul 

Eurostat), constatăm că în 13 din acestea ponderea nu a depăşit 10,0%, iar 

România, cu 5,6%, se situează pe ultimul loc. 

Tabelul nr. 2 

Ponderea cheltuielilor totale cu  sănătatea în PIB 
- în procente- 

Austria Belgia Cehia Croația Estonia Finlanda Franţa Grecia 

10,9 10,6 7,5 7,3 5,8 9,0 11,5 9,8 

Germania Lituania Olanda Polonia Portugalia România Slovacia Slovenia 

11,3 6,9 12,1 6,9 10,2 5,6 8,0 8,9 

Spania Suedia Ungaria      

9,5 9,5 8,0      

 

x 

x           x 

 

Persoanele asigurate beneficiază de pachetul de bază de servicii 

medicale odată cu începerea plăţii contribuţiei la fond, condiţia fiind ca 

acestea să se înscrie pe listele unui medic de familie. Excepţie fac 

următoarele categorii sociale, care au dreptul la un pachet de servicii de bază 

fără plata contribuţiei la fondul asigurărilor sociale:  

- veteranii de război şi văduvele de război – conform Legii nr.44/1994; 

- persoanele persecutate din motive politice de dictatura instaurată cu 

începere de la 6 martie 1945, precum şi cele deportate în străinătate ori 

constituite în prizonieri – conform Legii nr. 189/2000; 
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- persoanele persecutate, din motive etnice, de către regimurile instaurate 

în România cu începere de la 6 septembrie 1940 până la 6 martie 1945 – 

conform Legii nr. 189/2000; 

- persoanele cu handicap – conform Legii 448/2006. 

- persoanele care şi-au pierdut total sau parţial capacitatea de muncă, 

marii mutilaţi, răniţii, urmaşii şi părinţii celor care au decedat ca urmare a 

participării la lupta pentru victoria Revoluţiei din decembrie 1989, şi care 

deţin titlu de Luptător pentru Victoria Revoluţiei Române din Decembrie 

1989 – conform Legii nr. 42/1990; 

- pensionarii care au venituri până la limita supusă impozitării. 

Având calitatea de asigurat, persoanele vârstnice solicită eliberarea de 

medicamente gratuite şi compensate pe bază de prescripţie medicală 

eliberată de medicii specialişti şi medicii de familie.  

x 

x           x 

 

Accesibilitatea la servicii de îngrijire medicală este determinată de 

concordanţa dintre oferta şi cererea de astfel de servicii, respectiv dintre 

disponibilitatea reală a facilităţilor de îngrijire comparativ cu cererea bazată pe 

nevoia reală pentru sănătate. Disparităţile în accesul la îngrijiri apar cel puţin 

din următoarele motive: economice, inclusiv costurile directe suportate de 

populaţie (co-plăţi, costuri legate de tratamente şi spitalizare) şi cele indirecte 

(cost transport, timpi de aşteptare); aşezare geografică inadecvată a 

facilităţilor de îngrijiri; calitatea inegală a serviciilor de acelaşi tip. 

Pentru evaluarea accesibilităţii, au fost analizaţi indicatori de 

proximitate care să identifice eventuale grupe de populaţie şi /sau zone 

geografice dezavantajate în privinţa accesului la servicii, care ar trebui să fie 

vizate în politicile de dezvoltare. Factorii determinanţi care influenţează gradul 

de accesibilitate al populaţiei la serviciile de sănătate sunt în general 

determinaţi de: nivelul sărăciei, şomajul, ocupaţia, mediul de rezidenţă, 

statutul de asigurat în sistemul de asigurări sociale de sănătate, gradul de 

acoperire cu personal medical. 
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În anul 2012, din lucrarea „Dimensiuni ale incluziunii sociale în 

România” realizată de Institutul Naţional de Statistică, pe baza datelor din 

Ancheta Bugetelor de Familie, rezultă că rata sărăciei pensionarilor a fost de 

11,2%, pentru sexul masculin 8,7% şi pentru  sexul  feminin 13,0%.  

 Atât rata sărăciei persoanelor vârstnice, cât şi a pensionarilor a fost în 

creştere în perioada 2005 – 2012, cu precădere la sexul feminin (tabelul nr.3 

şi tabelul nr.4).       

Tabelul nr.3  

Rata sărăciei (%) pe grupe de vârstă 

Anul Sub 16 ani1 16-24 ani 25-49 ani 50-64 ani 65  ani plus 

2005 24,9 22,2 16,3 13,2 17,2 

2006 25,4 21,2 16,5 14,5 18,7 

2007 24,7 20,5 16,5 14,9 19,4 

2008 25,9 20,9 16,9 13,5 16,2 

2009 32,9 19,8 21,0 

2010 31,3 19,2 16,7 

2011 32,9 21,0 14,1 

2012 34,6 21,0 15,4 

Sursa: Dimensiuni ale incluziunii sociale în România 

Tabelul nr.4  

Rata sărăciei (%) pensionarilor, pe sexe 

2008 2009 2010 2011 2012 

Total Fem. Masc. Total Fem. Masc. Total Fem. Masc. Total Fem. Masc. Total Fem. Masc. 

19,0 20,5 17,1 15,7 18,0 12,7 12,8 14,9 9,8 11,1 12,9 8,5 11,2 13,0 8,7 

Sursa: Dimensiuni ale incluziunii sociale în România 

 

Este important să atragem atenţia că fenomenul sărăciei la pensionari 

şi fenomenul sărăciei la vârstnici nu se pot suprapune în România. 

Permisivitatea crescută pentru pensionările de invaliditate, anticipate şi 

anticipate parţial, au redus dramatic vârsta medie reală de pensionare, făcând 

ca “pensionarii” să nu fie totuna cu „vârstnicii”. Astfel, în anul 2013, ponderea 

acestor categorii în numărul total de pensionari a fost de 16,2% pentru 

pensionarii de asigurări sociale de stat şi agricultori, de 18,0% în sistemul 

                                                 
1
La coloana sub 16 ani, pentru anii 2009-2012 a fost considerată populaţia sub 18 ani, iar în 

coloanele 16-24 ani, 25-49 ani, 50-64 ani, a fost cumulată populaţia de 18-64 ani 
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pensionarilor de asigurări sociale de stat şi de 1,0% pentru pensionarii 

agricultorilori. 

Segmentul populaţiei sărace din cadrul populaţiei vârstnice s-a 

conturat pe fondul procesului de sărăcire a majorităţii populaţiei. Conform 

cercetărilor sociale, familiile de pensionari prezintă o rată de sărăcie mai 

redusă decât media. De regulă, vârstnicii (pensionarii) nu sunt printre 

beneficiarii creşterii economice. Cheltuielile curente, în care se includ şi cele 

pentru îngrijirea sănătăţii, procurarea de medicamente etc. tind să determine 

alunecarea spre sărăcie a tot mai multor persoane vârstnice.  

Populaţia arondată localităţilor din mediul rural, în care cea mai mare 

pondere o au persoanele vârstnice, este cea mai defavorizată din punct de 

vedere al accesibilităţii la serviciile medicale.  

Analizele realizate au relevat că există inegalităţi regionale marcante în 

acoperirea populaţiei cu personal medical. Astfel, în anul 2013, numărul de                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

locuitori care revin la un medic în rural a fost de 8,3 ori mai mare decât în 

urban. 

 Cele mai defavorizate regiuni din punct de vedere al numărul de                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

locuitori care revin la un medic, la nivel de total, au fost Vest şi Nord-Vest 

(295,4, respectiv 349,9 locuitori la un medic). În regiunea de Vest se 

înregistrează cea mai slabă acoperire cu medici în mediul rural (1.260,2 

locuitori la un medic). În mediul rural există numeroase localităţi fără medic. 

În anul 2013 situaţia numărului de medici de familie care reveneau în 

medie la 1.000 de locuitori, pe regiuni de dezvoltare, ne arată că s-a menţinut 

în continuare cel mai scăzut nivel pentru regiunile Nord-Est, Sud-Est şi Sud-

Muntenia:  

                                                                                                Tabelul nr. 5 

Numărul mediu de medici de familie la 1.000 de locuitori, pe regiuni, în anul 2013 

 Total Bucureşti Vest 
Nord-
Vest 

Centru 
Sud-
Vest 

Nord-
Est 

Sud-
Est 

Sud-
Muntenia 

Medici de 
familie/1.000 locuitori 
– total,din care: 2,54 5,32 3,39 2,86 2,65 2,18 1,88 1,72 1,46 

-urban 4.16 5,73 4,96 4,87 4,09 3,76 3,78 2,71 2,74 

-rural 0.58 1.09 0,79 0,59 0.58 0,72 0,44 0,51 0,56 
Sursa:Activitatea unităţilor sanitare 

Reforma în domeniul sanitar demarată o dată cu promulgarea Legii nr. 

95/2006 prevede descentralizarea sistemului de sănătate ca una dintre 
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verigile procesului de modernizare şi aliniere la standardele europene în 

domeniul sănătăţii. Atât reorganizarea, cât şi descentralizarea finanţării şi 

furnizării serviciilor de sănătate au început concomitent cu introducerea 

sistemului de asigurări sociale de sănătate, când, pentru prima dată, pacientul 

a fost pus în centrul sistemului de sănătate, prin posibilitatea liberei alegeri de 

către acesta a furnizorului de îngrijiri de sănătate. 

În prezent, autorităţile administraţiei publice locale participă la 

finanţarea unor cheltuieli de administrare şi funcţionare, respectiv bunuri şi 

servicii, reparaţii capitale, consolidare, extindere şi modernizare, dotări cu 

echipamente medicale, a unităţilor sanitare publice de interes local, în limita 

creditelor bugetare aprobate cu această destinaţie. Dar experienţa ultimilor 

ani arată o implicare inegală a autorităţilor administraţiei publice locale în 

administrarea unităţilor sanitare, cu variaţii mari între zonele geografice, 

determinate fie de un management defectuos, fie de o distribuţie inegală a 

resurselor financiare şi umane. Totodată, se evidenţiază inechităţi în accesul 

la serviciile de îngrijiri medicale, ceea ce determină dezechilibre în starea de 

sănătate a diferitelor grupuri de populaţie, a unor comunităţi din diferite zone 

geografice şi a grupurilor defavorizate economic. Aceste disparităţi se 

manifestă prin indicatori de bază modeşti ai stării de sănătate (speranţa de 

viaţă la naştere, mortalitatea infantilă, mortalitatea generală pe cauze de 

deces evitabile, grad de morbiditate, ani de viaţă în stare de sănătate), dar şi 

prin nivelul scăzut de informare privind factorii de risc şi de protecţie pentru 

sănătate sau sistemul de îngrijiri de sănătate şi pachetul de servicii de bază. 

Raportul Naţional al Dezvoltării Umane pentru România (PNUD) menţionează 

existenţa unor enclave caracterizate de un indice scăzut al dezvoltării umane 

(IDU) care se situează în cele mai multe cazuri în zonele greu accesibile ale 

judeţelor, departe de reţeaua principală de şosele. Satele cele mai sărace (cu 

IDU foarte scăzut) sunt de obicei izolate faţă de drumurile modernizate sau 

faţă de oraşe, având chiar un rol marginal în cadrul comunelor de care 

aparţin. Accesul redus al persoanelor vârstnice la un tratament adecvat se 

reflectă nefavorabil asupra stării de sănătate conducând de multe ori la 

decese. Astfel, în anul 2013, din totalul de 249.321 decese, 86347 decese au 

fost din rândul bărbaţilor în vârstă de 65 ani şi peste şi 106104 decese au fost 

din rândul femeilor în vârstă de 60 ani şi peste.  
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Incidenţa2 anumitor boli precum tumori, bolile aparatului respirator, 

circulator, ale aparatului digestiv sau leziunile traumatice în cazul persoanelor 

vârstnice (65 ani şi peste) trebuie luate în considerare pentru alocarea de 

fonduri în vederea prevenirii şi tratării corespunzătoare a acestor boli, prin 

asigurarea accesului la serviciile medicale adecvate şi medicamentele 

necesare. 

 

Tabelul nr. 6 

Numărul de îmbolnăviri noi în anul 2013 

 
Sursa datelor: Ministerul Sănătăţii                                                                                       

 
 

                                                 
2
  Numărul de îmbolnăviri noi raportat la 100.000 locuitori 

Clase boli Total  Masculin Feminin 

Total țară 71.256,8 64.016,7 78.120,6 

Bolile infectioase și parazitare 2.596,8 2.419,9 2.764,5 

Tumori 393,4 353,0 431,6 

Bol. sing., ale org. hemat. si unele 
tulb. ale mec. de imun. 789,3 591,4 976,9 

Boli endocrine, de nutritie si 
metabolism 2.629,5 2.063,4 3.166,2 

Tulburari mentale si de 
comportament 1.104,5 863,7 1.332,8 

Bolile sistemului nervos 1.452,1 1.243,3 1.650,1 

Bolile ochiului si anexelor sale 2.462,3 2.269,0 2.645,6 

Bolile urechii si apofizei mastoide 2.260,7 2.080,7 2.431,3 

Bolile aparatului circulator 4.046,3 3.556,5 4.510,5 

Bolile aparatului respirator 28.750,9 27.962,4 29.498,5 

Bolile aparatului digestiv 7.572,8 6.787,6 8.317,2 

Boli ale pielii si tesutului celular 
subcutanat 3.851,1 3.561,1 4.126,1 

Bolile sist. osteo-articular, ale 
muschilor, tesutului conj. 6.081,1 5.260,8 6.858,8 

Bolile aparatului genito-urinar 4.902,7 2.607,1 7.079,1 

Sarcina, nasterea si lauzia 129,8 0,0 252,8 

Unele afect. a caror origine se 
situeaza in perioada perinatala 16,4 17,4 15,4 

Malformatii congenitale, deformații și 
anomalii cromozomiale 44,7 46,0 43,4 

Simptome, semne și rezultate. 
anormale ale investig. clinice și de 
laborator. 771,7 689,0 850,1 

Leziuni traumatice, otraviri și alte 
consecinte ale cauzelor externe. 1.400,8 1.644,4 1.169,8 
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2.2. Acordarea medicamentelor cu şi fără 

contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu.  
 

2.2.1. Prevederi legislative 

 
Sistemul actual de acordare a asistenţei medicale este reglementat 

prin Legea nr. 95 din 13 aprilie 2006, care asigură cadrul general de 

organizare şi funcţionare, H.G. nr. 400 din 13 mai 2014 pentru aprobarea 

pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează 

condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări 

sociale de sănătate pentru anii 2014 – 2015. 

O componentă importantă pentru asistenţa medicală a persoanelor 

vârstnice o reprezintă acordarea medicamentelor în regim compensat şi 

gratuit, cunoscut fiind faptul că vârstnicii sunt o categorie importantă de 

consumatori. 

Lista cu denumirile comune internaţionale (DCI) ale medicamentelor 

din Nomenclatorul medicamentelor de uz uman de care beneficiază asiguraţii 

pe bază de prescripţie medicală în tratamentul ambulatoriu, cu sau fără 

contribuţie personală, se elaborează anual de Ministerul Sănătăţii şi Casa 

Naţională de Asigurări de Sănătate, cu consultarea Colegiului Farmaciştilor 

din România şi se aprobă prin hotărâre a Guvernului. 

Lista se poate modifica /completa trimestrial (după 3 luni de la intrarea 

în vigoare) prin hotărâre a Guvernului, în cazul în care nu mai corespunde 

nevoilor de asistenţă medicală, pe baza analizei Ministerului Sănătăţii, a 

Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate cu consultarea Colegiului 

Farmaciştilor din România, care adoptă măsurile ce se impun pentru a 

asigura funcţionarea în continuare a sistemului, având în vedere sumele ce 

pot fi acordate cu această destinaţie. 

Ministerul Sănătăţii stabileşte şi avizează preţurile medicamentelor din 

import şi din ţară, cu excepţia medicamentelor care se eliberează fără 

prescripţie medicală (OTC). Lista preţurilor de referinţă la nivel de unitate 

terapeutică corespunzătoare medicamentelor – denumiri comerciale din 

Catalogul naţional al preţurilor medicamentelor de uz uman autorizate pentru 

vânzare pe piaţă (CANAMED), aprobat prin ordin al ministrului sănătăţii 

publice, se elaborează de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi se 
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aprobă prin ordin al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, în 

condiţiile stabilite prin normele metodologice privind aplicarea contractului 

cadru. 

Actuala listă de medicamente este modificată și aprobată prin 

Ordinul nr. 591 din 12 septembrie 2014. 

 

                                                                                                             Tabelul nr. 7 

Numărul de medicamente pentru asiguraţii în ambulatoriu 
în perioada 2008-2013 

 

Nr. medicamente 
DENUMIRI 
COMUNE 

INTERNAŢIONALE 
(Ordinul nr. 501 

din  14  iulie 2008) 

Nr. medicamente  
DENUMIRI 
COMUNE 

INTERNAŢIONALE 
(Ordinul nr. 502 din  

8 aprilie 2009) 

Nr. medicamente 
DENUMIRI 
COMUNE 

INTERNAŢIONALE 
(Ordinul nr. 409 din  
01 aprilie 2010, cu 

modificările şi 
completările 
ulterioare) 

Nr. medicamente 
DENUMIRI 
COMUNE 

INTERNAŢIONALE 
(Ordinul nr. 1002 
din  28 decembrie 

2011, cu 
modificările şi 
completările 
ulterioare) 

Nr. medicamente 
DENUMIRI 
COMUNE 

INTERNAŢIONALE 
(Ordinul nr. 898 

din 
28 decembrie 

2012, 
cu modificările şi 

completările 
ulterioare) 

Nr. medicamente 
DENUMIRI 
COMUNE 

INTERNATIONALE 
(Ordinul nr. 591 din 

12.09.2014) 

Sublista 
A 

1.534 1.471 1.562 1.518 1380 1327 

Sublista 
B 

605 626 788 1.032 1121 1218 

Sublista 
C1 

1.187 1.348 1.636 1.855 1690 1870 

Total 3.326 3.445 3.986 4.405 4191 4415 

 

 Pentru anul 2014 se constată o creștere pe total a numărului de 

medicamente, cu o scădere semnalată pentru sublista A şi o creştere pentru 

numărul de medicamente din sublistele B şi C1. 

 Noul contract cadru este aprobat prin H.G. nr. 400 din 13 mai 2014 

pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care 

reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul 

sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014 - 2015 şi 

prevede modalităţile de prescriere şi de decontare a medicamentelor cu şi 

fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu.  

Medicamentele cu şi fără contribuţie personală în tratamentul 

ambulatoriu se eliberează de către farmaciile autorizate de Ministerul 

Sănătăţii, evaluate conform reglementărilor legale în vigoare, în baza 

contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate. Toate farmaciile 

care deţin autorizaţie de funcţionare în vigoare pentru distribuţie cu amănuntul 
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şi sunt evaluate conform reglementărilor legale în vigoare sunt eligibile în 

ceea ce priveşte încheierea contractului de furnizare de medicamente cu 

casele de asigurări de sănătate, dacă deţin dovada respectării Regulilor de 

bună practică farmaceutică pe baza certificatului eliberat de Colegiul 

Farmaciştilor din România, avizat în ultimul an calendaristic. În cazul 

sancţiunii de suspendare a autorizaţiei de funcţionare, Ministerul Sănătăţii şi 

Colegiul Farmaciştilor din România, după caz, au obligaţia de a notifica în 

scris caselor de asigurări de sănătate aplicarea acestei sancţiuni. 

Lista cuprinzând DCI-uri ale medicamentelor din Nomenclatorul 

medicamentelor de uz uman de care beneficiază asiguraţii pe bază de 

prescripţie medicală în tratamentul ambulatoriu, cu sau fără contribuţie 

personală, denumită în continuare listă, se elaborează în conformitate cu 

prevederile Legii nr. 95/2006, cu modificările şi completările ulterioare.   

Drepturile şi obligaţiile furnizorilor de medicamente. 

În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de 

medicamente evaluaţi au următoarele obligaţii: 

a) să se aprovizioneze continuu cu medicamentele 

corespunzătoare DCI-urilor prevăzute în listă, cu prioritate cu 

medicamentele al căror preţ pe unitatea terapeutică este mai mic sau 

egal cu preţul de referinţă - pentru medicamentele din sublistele A, B şi 

C - secţiunile C1 şi C3; 

b) să asigure acoperirea cererii de produse comerciale ale aceleiaşi 

DCI, cu prioritate la preţurile cele mai mici din lista cu denumirile comerciale 

ale medicamentelor; să se aprovizioneze, în maximum 24 de ore pentru bolile 

acute şi subacute şi 48 de ore pentru bolile cronice, cu medicamentul 

/medicamentele din lista cu denumiri comerciale ale medicamentelor, dacă 

acesta /acestea nu există la momentul solicitării în farmacie; solicitarea de 

către asigurat se face în scris, iar farmacia trebuie sa facă dovada 

demersurilor efectuate în acest sens; 

c) să deţină documente justificative privind intrările şi ieşirile pentru 

medicamentele şi materialele sanitare eliberate în baza prescripţiilor medicale 

raportate spre decontare; 

d) să verifice prescripţiile medicale în ceea ce priveşte datele obligatorii 

pe care acestea trebuie să le cuprindă, în vederea eliberării acestora şi a 
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decontării contravalorii medicamentelor; medicamentele cuprinse în 

prescripţiile medicale electronice /prescripţiile cu regim special pentru 

substanţele şi preparatele psihotrope şi stupefiante, care nu conţin toate 

datele obligatorii a fi completate de medic, prevăzute în formularul de 

prescripţie medicală, nu se eliberează de către farmacii şi nu se decontează 

de casele de asigurări de sănătate. 

e) să verifice dacă au fost respectate condiţiile prevăzute în norme cu 

privire la eliberarea prescripţiilor medicale, referitoare la numărul de 

medicamente şi durata terapiei în funcţie de tipul de afecţiune: acut, subacut, 

cronic; 

f) să transmită caselor de asigurări de sănătate datele solicitate, 

utilizând platforma informatică din asigurările de sănătate. În situaţia în care 

se utilizează un alt sistem informatic, acesta trebuie să fie compatibil cu 

sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, 

caz în care furnizorii sunt obligaţi să asigure confidenţialitatea în procesul de 

transmitere a datelor. Începând cu data implementării sistemului de raportare 

în timp real, acesta va fi utilizat de furnizorii de medicamente evaluaţi pentru 

îndeplinirea acestei obligaţii; 

g) să întocmească şi să prezinte caselor de asigurări de sănătate, în 

condiţiile stabilite prin norme, documentele necesare în vederea decontării 

medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu - 

factura şi alte documente justificative prevăzute în norme.  

h) să respecte modul de eliberare a medicamentelor cu sau fără 

contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, în condiţiile stabilite prin 

norme; să nu elibereze medicamente pentru care este necesară prescripţie 

medicală, în lipsa acesteia; 

i) să funcţioneze cu personal farmaceutic autorizat conform legii; 

j) să informeze asiguraţii cu privire la drepturile şi obligaţiile ce decurg 

din calitatea de asigurat privind eliberarea medicamentelor, precum şi la 

modul de utilizare a acestora, conform prescripţiei medicale; să afişeze la loc 

vizibil materialele informative realizate sub egida Casei Naţionale de Asigurări 

de Sănătate şi puse la dispoziţie de către aceasta; 

k) să respecte prevederile Codului deontologic al farmacistului, aprobat 

prin Decizia Adunării generale naţionale a Colegiului Farmaciştilor din 
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România nr. 2/2009 privind aprobarea Statutului Colegiului Farmaciştilor din 

România şi a Codului deontologic al farmacistului, în relaţiile cu asiguraţii; 

l) să îşi stabilească programul de funcţionare, pe care să îl afişeze la 

loc vizibil în farmacie, să participe la sistemul organizat pentru asigurarea 

continuităţii privind furnizarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală 

în tratamentul ambulatoriu, în zilele de sâmbătă, duminică şi de sărbători 

legale, precum şi pe timpul nopţii, şi să afişeze la loc vizibil lista farmaciilor 

care asigură continuitatea furnizării de medicamente, publicată pe pagina web 

a casei de asigurări de sănătate. Acest program se stabileşte în conformitate 

cu prevederile legale în vigoare; 

m) să elibereze medicamentele din prescripţiile medicale asiguraţilor, 

indiferent de casa de asigurări de sănătate la care este luat în evidenţă 

asiguratul, în condiţiile în care furnizorul de medicamente are contract cu 

aceeaşi casă de asigurări de sănătate cu care medicul care a eliberat 

prescripţia medicală a încheiat contract sau convenţie în vederea 

recunoaşterii prescripţiilor medicale eliberate, în situaţiile prevăzute în norme; 

n) să anuleze, prin tăiere cu o linie sau prin înscrierea menţiunii 

"anulat", DCI-urile/medicamentele care nu au fost eliberate, în faţa 

primitorului, pe exemplarele prescripţiei medicale electronice off-line şi pentru 

prescripţiile medicale eliberate pentru substanţele şi preparatele psihotrope şi 

stupefiante, în condiţiile stabilite prin norme, nefiind permisă eliberarea altor 

medicamente din farmacie în cadrul sumei respective; 

o) să nu elibereze medicamentele din prescripţiile medicale care şi-au 

încetat valabilitatea; 

p) să păstreze la loc vizibil în farmacie condica de sugestii şi reclamaţii; 

condica va fi numerotată de farmacie şi ştampilată de casa/casele de 

asigurări de sănătate cu care furnizorul se află în relaţie contractuală; 

q) să asigure prezenţa unui farmacist în farmacie şi la oficinele locale 

de distribuţie pe toată durata programului de lucru declarat şi prevăzut în 

contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 

r) să depună, în luna următoare celei pentru care s-au eliberat 

medicamentele cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, 

documentele necesare în vederea decontării pentru luna respectivă, până la 

termenul prevăzut în contractul de furnizare de medicamente; 
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s) să se informeze asupra condiţiilor de furnizare a medicamentelor cu 

şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu; 

ş) să elibereze medicamentele din sublistele A, B şi C - secţiunile C1 şi 

C3, ale căror preţuri pe unitatea terapeutică sunt mai mici sau egale cu preţul 

de referinţă, cu excepţia cazurilor în care medicul prescrie medicamentele pe 

denumire comercială sau la cererea asiguratului. În cazul în care 

medicamentele eliberate au preţ pe unitatea terapeutică mai mare decât 

preţul de referinţă, farmacia trebuie să obţină acordul informat şi în scris al 

asiguratului/primitorului pe prescripţie - componenta eliberare. În cazul în care 

medicamentele eliberate în cadrul aceleiaşi DCI au preţul de vânzare cu 

amănuntul mai mare decât preţul de referinţă, farmacia trebuie să obţină 

acordul informat şi în scris al asiguratului/primitorului pe prescripţie - 

componenta eliberare; 

t) să respecte confidenţialitatea tuturor datelor şi informaţiilor privitoare 

la asiguraţi, precum şi intimitatea şi demnitatea acestora; să asigure 

securitatea în procesul de transmitere a tuturor datelor cu caracter personal; 

ţ) să anunţe casa de asigurări de sănătate cu privire la modificarea 

oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii contractului de 

furnizare de medicamente în tratamentul ambulatoriu, în maximum 5 zile 

lucrătoare de la data producerii modificării, şi să îndeplinească în permanenţă 

aceste condiţii pe durata derulării contractelor; 

u) să acorde medicamentele prevăzute în lista cu medicamente de 

care beneficiază asiguraţii cu sau fără contribuţie personală, care se aprobă 

prin hotărâre a Guvernului, şi să nu încaseze contribuţie personală pentru 

medicamentele la care nu sunt prevăzute astfel de plăţi; 

v) să transmită zilnic caselor de asigurări de sănătate, în format 

electronic, situaţia medicamentelor eliberate de farmaciile care din motive 

justificate, cu avizul casei de asigurări de sănătate, nu eliberează 

medicamente în sistem on-line, precum şi situaţia substanţelor şi preparatelor 

stupefiante şi psihotrope eliberate de farmacii, conform formularelor de 

raportare aprobate prin ordin al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de 

Sănătate; nerespectarea nejustificată a acestei obligaţii pe perioada derulării 

contractului conduce la rezilierea acestuia la a patra constatare; 

  w) să nu elibereze prescripţiile medicale care nu conţin toate datele 
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obligatorii pe care acestea trebuie să le cuprindă, precum şi dacă nu au fost 

respectate condiţiile prevăzute în norme privind eliberarea prescripţiilor 

medicale, referitoare la numărul de medicamente şi la durata terapiei, 

excepţie făcând situaţiile prevăzute la art. 143 lit. c); 

x) să utilizeze sistemul de raportare în timp real începând cu data la 

care acesta este pus în funcţiune; 

y) să reînnoiască pe toată perioada de derulare a contractului dovada 

de evaluare a farmaciei şi dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul 

medical pentru furnizor - farmacii/oficine, precum şi dovada asigurării de 

răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul farmaceutic: 

farmaciştii şi asistenţii de farmacie, care îşi desfăşoară activitatea la furnizor 

într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în contract şi 

să funcţioneze sub incidenţa acestuia; 

z) să elibereze medicamentele din prescripţiile medicale eliberate de 

medicii aflaţi în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate 

titularilor cardului european de asigurări sociale de sănătate emis de unul 

dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic 

European/Confederaţia Elveţiană, în perioada de valabilitate a cardului, 

respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise în 

baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, în aceleaşi condiţii ca şi persoanelor 

asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România; 

să elibereze medicamentele din prescripţiile medicale eliberate de medicii 

aflaţi în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate pacienţilor din 

alte state cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau 

protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, în condiţiile 

prevăzute de respectivele documente internaţionale.  

   Compensarea medicamentelor corespunzătoare DCI-urilor 

prevăzute în sublista A este de 90% din preţul de referinţă, a celor din 

sublista B este de 50% din preţul de referinţă, iar a celor din secţiunile 

C1 şi C3 din sublista C este de 100% din preţul de referinţă. 

Compensarea medicamentelor corespunzătoare DCI-urilor prevăzute în 

sublista B este de 90% din preţul de referinţă, din care 50% se suportă 

din bugetul Fondului şi 40% din transferuri din bugetul Ministerului 

Sănătăţii către bugetul Fondului, pentru prescripţiile a căror 

https://www.legisplus.ro/Intralegis6/oficiale/afis.php?f=158301&fromMenu=true&linkfn=1
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contravaloare la nivelul preţului de referinţă/prescripţie este de până la 

330 lei /lună şi de care beneficiază pensionarii cu venituri numai din 

pensii de până la 700 lei /lună. Preţul de referinţă pentru medicamentele cu 

şi fără contribuţie personală prescrise în tratamentul ambulatoriu se defineşte 

pentru fiecare sublistă pe baza unei metode de calcul care să asigure 

creşterea accesului asiguraţilor la medicamente în condiţiile utilizării eficiente 

a Fondului, luând în calcul următoarele elemente: grupele terapeutice sau 

DCI, după caz, formele farmaceutice asimilabile, doza zilnică standard 

stabilită conform regulilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii sau cantitatea de 

substanţă activă, după caz. Lista preţurilor de referinţă pe unitate terapeutică 

aferente medicamentelor - denumiri comerciale din catalogul naţional al 

preţurilor medicamentelor de uz uman autorizate de punere pe piaţă 

(CANAMED), aprobat prin ordin al ministrului sănătăţii, elaborată de Casa 

Naţională de Asigurări de Sănătate, şi metoda de calcul pentru sublistele A, B 

şi C - secţiunile C1 şi C3 din sublistă se aprobă prin ordin al preşedintelui 

Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate. În listă se cuprind preţurile de 

referinţă aprobate prin ordin al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de 

Sănătate. Pentru medicamentele autorizate, care au primit preţ şi au fost 

listate în CANAMED, deţinătorul de autorizaţie de punere pe piaţă este obligat 

să asigure medicamentul pe piaţă în cantităţi suficiente pentru asigurarea 

nevoilor de consum ale pacienţilor, de la data avizării preţului. În situaţia în 

care se constată că deţinătorul de autorizaţie de punere pe piaţă nu a asigurat 

prezenţa medicamentelor pe piaţă conform prevederilor legale, în maximum 

30 de zile de la data comunicării lipsei medicamentelor de pe piaţă de către 

instituţiile abilitate sau de la sesizarea Agenţiei Naţionale a Medicamentelor şi 

Dispozitivelor Medicale. 

Modalităţile de prescriere, de eliberare şi de decontare a 

medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul 

ambulatoriu se stabilesc prin norme. Medicii prescriu medicamentele sub 

forma denumirii comune internaţionale - DCI, iar în cazuri justificate medical, 

precum şi în cazul produselor biologice prescrierea se face pe denumirea 

comercială, cu precizarea pe prescripţie şi a denumirii comune internaţionale - 

DCI corespunzătoare. Cu excepţia cazurilor în care medicul recomandă o 

anumită denumire comercială, recomandarea farmacistului pentru denumirile 
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comerciale aferente DCI prescrise de medic se face în ordinea crescătoare a 

preţului, începând cu medicamentul cel mai ieftin din cadrul DCI respective. 

Pentru bolile cronice, medicii pot prescrie unui asigurat medicamente cu şi 

fără contribuţie personală, cu respectarea următoarelor condiţii: 

a) pentru sublistele A şi B - o prescripţie/mai multe prescripţii lunar, 

care să nu depăşească cumulativ 7 medicamente diferite pe toate prescripţiile 

aferente unei luni. Valoarea totală a medicamentelor din sublista B, calculată 

la nivelul preţului de referinţă, este de până la 330 lei pe lună; 

b) în situaţia în care într-o lună se prescrie un medicament din sublista 

B notat cu #, cu o valoare maximă a tratamentului pe o lună, calculată la 

nivelul preţului de referinţă, mai mare de 330 lei, nu se mai prescriu în luna 

respectivă şi alte medicamente din sublista B; 

c) o singură prescripţie din sublista B lunar pentru pensionarii cu 

venituri numai din pensii de până la 700 lei/lună, a cărei contravaloare la 

nivelul preţului de referinţă este de până la 330 lei pe lună/prescripţie, şi un 

număr de maximum 3 medicamente, situaţie în care nu beneficiază de 

medicamente din sublista B în condiţiile prevăzute la lit. a) şi b), cu 

compensare de 90% din preţul de referinţă. În acest caz, se pot prescrie 

maximum 7 medicamente din sublistele A şi B; 

d) pentru sublista C secţiunea C1 - pe fiecare cod de boală, o singură 

prescripţie/maxim două prescripţii lunar, cu maximum 3 medicamente; 

e) pentru sublista C secţiunea C3 - o singură prescripţie lunar, cu 

maximum 4 medicamente. 

Prin excepţie, în cazul medicamentelor prevăzute în tabelul II din anexa 

la Legea nr. 339/2005 privind regimul juridic al plantelor, substanţelor şi 

preparatelor stupefiante şi psihotrope, cu modificările şi completările 

ulterioare, se pot emite pentru acelaşi asigurat mai multe prescripţii, conform 

reglementărilor legale în vigoare. Casele de asigurări de sănătate sunt 

obligate să aducă la cunoştinţa furnizorilor de servicii medicale cazurile în 

care nu au fost respectate prevederile legale, precum şi cazurile în care s-a 

eliberat o prescripţie medicală/maximum două prescripţii pe lună pentru 

fiecare cod de boală, pentru medicamentele cuprinse în sublista C secţiunea 

C1, şi mai mult de o prescripţie medicală pe lună, pentru medicamentele 

cuprinse în sublista C secţiunea C3; în această situaţie, asiguraţii respectivi 
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nu mai beneficiază de o altă prescripţie medicală pentru perioada acoperită 

cu medicamentele eliberate suplimentar, cu excepţia situaţiei prevăzute la 

alin. (2). 

Pentru persoanele prevăzute în legile speciale, care beneficiază de 

gratuitate suportată din Fond, în condiţiile legii, casele de asigurări de 

sănătate suportă integral contravaloarea medicamentelor al căror preţ 

pe unitatea terapeutică este mai mic sau egal cu preţul de referinţă, 

corespunzătoare medicamentelor cuprinse în sublistele pentru care se 

calculează preţ de referinţă pentru forme farmaceutice asimilabile, cu 

respectarea prevederilor referitoare la prescrierea medicamentelor. 

  Pe acelaşi formular de prescripţie se pot înscrie medicamente din 

subliste diferite. Farmaciile întocmesc un borderou centralizator cu evidenţă 

distinctă pentru fiecare sublistă, cu excepţia medicamentelor corespunzătoare 

DCI-urilor aferente grupelor de boli cronice aprobate prin comisiile de experţi 

ai Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, precum şi a medicamentelor 

corespunzătoare DCI-urilor din sublista B pentru pensionarii care beneficiază 

de prescripţii în condiţiile prevăzute la art. 144 alin. (3), în condiţiile prevăzute 

în norme, pentru care medicul utilizează formulare de prescripţie distincte, iar 

farmacia completează borderouri distincte. 

Perioadele pentru care pot fi prescrise medicamentele sunt de 

până la 3-7 zile în afecţiuni acute, de până la 8-10 zile în afecţiuni 

subacute şi de până la 30-31 de zile pentru bolnavii cu afecţiuni cronice. 

Pentru bolnavii cu boli cronice stabilizate şi cu schemă terapeutică stabilă, 

medicii de familie/medicii de specialitate din specialităţile clinice aflaţi în 

relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate pot prescrie 

medicamente pentru o perioadă de până la 90/91/92 de zile, perioada 

fiind stabilită de comun acord de medicul prescriptor şi asiguratul 

beneficiar al prescripţiei medicale. Asiguraţii respectivi nu mai 

beneficiază de o altă prescripţie medicală pentru boala cronică 

respectivă pentru perioada acoperită de prescripţia medicală. 
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2.2.2. Disfuncţionalităţi  
 

Pentru a cunoaște situația actuală a funcționării sistemului de acordare 

a serviciilor medicale și a medicamentelor gratuite și compensate, Consiliul 

Național al Persoanelor vârstnice, prin intermediul consiliilor județene ale 

persoanelor vârstnice, a realizat o analiză având în vedere următoarele 

probleme cu care se confruntă pensionarii pentru procurarea de 

medicamente: dacă  fondurile alocate lunar farmaciilor pentru eliberarea 

medicamentelor gratuite și compensate acoperă cerințele, dacă 

medicamentele prescrise se găsesc în farmacii, repartiția farmaciilor în mediul 

urban și în mediul rural raportat la numărul de localități din județ, gradul de 

accesibilitate al populației vârstnice la farmacii pentru procurarea 

medicamentelor prescrise de medici, colaborarea cu medicii de familie în 

vederea prescrierii rețetelor gratuite și compensate pentru persoanele 

vârstnice, gradul de acoperire al patologiei vârstei a treia. 

Disfuncționalitățile au fost semnalate de către consiliile județene ale 

persoanelor vârstnice, ţinându-se cont de aspectele menţionate după cum 

urmează: 

 Dacă fondurile alocate lunar farmaciilor pentru eliberarea 

medicamentelor gratuite şi compensate acoperă cerinţele 

Majoritatea judeţelor au arătat că farmaciile au beneficiat de fonduri 

suficiente care să le permită continuitatea eliberării de reţete gratuite şi 

compensate către beneficiari, inclusiv persoane vârstnice.  

Consiliul Judeţean al Persoanelor Vârstnice Harghita ne-a semnalat că 

decontarea dintre farmacii şi CJAS Harghita a sumelor aferente 

medicamentelor compensate sau gratuite se face cu mare întârziere, în cel 

mai fericit caz după 6 luni. Această situaţie a dus la diminuarea stocurilor de 

medicamente din farmacii şi implicit a îngreunat accesul persoanelor vârstnice 

la obţinerea lor. 

 Dacă medicamentele prescrise se găsesc în farmacii 

Conform contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate 

farmaciile au obligaţia de a avea în stoc toate medicamentele 

corespunzătoare D.C.I.-urilor care se eliberează în regim compensat şi 



„Acordarea  medicamentelor în regim gratuit şi compensat în România” 

 

27 

 

 

gratuit. În cazurile în care unele din medicamentele prescrise nu se găsesc în 

farmacii, la data solicitării lor, se fac comenzi, ce pot fi onorate în maxim 12 

ore în cazul bolilor acute sau în maxim 48 de ore în cazul celor cronice. 

În urma informaţiilor din teritoriu, medicamentele se găsesc în farmacii. 

Consiliul Judeţean al Persoanelor Vârstnice Neamţ ne-a semnalat ca există 

probleme în găsirea în farmacii a medicamentelor prescrise acestea se 

găsesc în proporţie de 60-70%, în judeţul Constanţa şi Mehedinţi proporţia 

fiind de 80%, iar în Timiş au fost zile în care bolnavii nu au găsit în farmacii 

medicamentele prescrise. Consiliul Judeţean al Persoanelor Vârstnice 

Teleorman a semnalat faptul că numărul medicamentelor destinate tratării 

bolilor cronice a scăzut faţă de anul trecut. 

Persoanele vârstnice din judeţul Arad au reclamat faptul că 

medicamentele prescrise de medici lipsesc, în locul acestora sunt prescrise 

medicamente mult mai scumpe şi pe care persoanele vârstnice nu le pot 

cumpăra din cauza pensiilor mici. 

Persoanele vârstnice din judeţul Tulcea întâmpină probleme în legătură 

cu aprovizionarea cu medicamente deoarece iarna traficul pe Dunăre este 

îngreunat. 

 Repartiţia farmaciilor în mediul urban şi în mediul rural raportat 

la numărul de localităţi din judeţ. 

Insuficienţa numărului de farmacii sau puncte farmaceutice în mediul 

rural este o situaţie generalizată la nivelul ţării şi creează probleme populaţiei 

din aceste localităţi, preponderent vârstnici, cunoscute fiind şi dificultăţile 

acestora de ordin financiar, cât şi fizice de a se deplasa către cea mai 

apropiată localitate care ar putea beneficia de serviciile farmaceutice absolut 

necesare. Din cauza lipsei de farmacii sau de puncte farmaceutice în mediul 

rural, persoanele vârstnice au mari probleme în achiziţionarea 

medicamentelor gratuite şi compensate, iar accesibilitatea scăzută determină 

costuri suplimentare de transport ce nu pot fi achitate din pricina pensiilor mici 

primite de aceştia. 

Repartizarea farmaciilor în teritoriu ar trebui să ţină cont de 

caracteristicile zonei geografice, de structura populaţiei, infrastructura 

existentă etc.  
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Câteva consilii judeţene ale persoanelor vârstnice au comunicat 

numărul de farmacii şi  puncte farmaceutice existente în localităţile urbane şi 

rurale: 

Tabelul nr. 8 

Numărul farmaciilor şi punctelor farmaceutice 

JUDEŢUL 

Număr de farmacii/puncte 
farmaceutice 

Mediul urban Mediul rural 

Alba 67 11 

Brăila 74 46 

Bihor 165 136 

Călărași 35 42 

Covasna 39 20 

Dâmbovița 151 20 

Galați 131 53 

Giurgiu 70 30 

Ilfov 42 75 

Maramureș 106 63 

Mureş 152 66 

Neamț 94 61 

Olt 68 70 

Sălaj 38 29 

Sibiu 111 34 

Vaslui 64 57 

 

 Gradul de accesibilitate al populaţiei vârstnice la farmacii 

pentru procurarea medicamentelor prescrise de medici. 

O problemă privind accesibilitatea populaţiei vârstnice la serviciile 

farmaceutice, în scopul procurării de medicamente se găseşte în special în 

mediul rural, în acele localităţi care nu beneficiază de farmacii sau puncte 

farmaceutice. Lipsa mijloacelor de transport, distanţa mare dintre o localitate 

şi cel mai apropiat punct farmaceutic sau farmacie, face ca persoanele 

vârstnice din mediul rural să fie profund dezavantajate şi lipsite de condiţiile 

minime pentru întreţinerea sănătăţii în raport cu cele din mediul urban. 
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 Consiliul Judeţean al Persoanelor Vârstnice Giurgiu a reclamat că se 

confruntă cu problema gradului redus de accesibilitate la farmacii.  

În judeţul Teleorman sunt 11 localităţi în care nu există farmacii sau un 

punct farmaceutic, iar cea mai apropiată farmacie se află la 35 de km. 

Aceeaşi situaţie este reclamată şi de Consiliul Judeţean al Persoanelor 

Vârstnice din Brăila, în 9 localităţi, în care nu există farmacii sau un punct 

farmaceutic şi unde cea mai apropiată farmacie se află în medie la 20 de km 

distanţă. În judeţul Arad medicamentele prescrise nu pot fi procurate gratuit 

sau compensat de către persoanele vârstnice din cauza lipsei efective din 

farmacii a acestora sau din cauza epuizării fondurilor. 

 Colaborarea persoanelor vârstnice cu medicii de familie 

Colaborarea cu medicii de familie este în general bună, greutăţile 

intervenind în anumite situaţii semnalate de către reprezentanţii consiliilor 

judeţene, astfel: 

- Medicii  de familie nu efectuează vizite la domiciliul bolnavilor 

nedeplasabili, preferând să recomande internarea acestora în unităţi 

spitaliceşti, mai costisitoare atât pentru persoanele vârstnice 

/aparţinători, cât şi pentru sistemul de sănătate; 

- Deoarece au înscrişi pe liste un număr foarte mare de asiguraţi, medicii 

de familie nu fac faţă solicitărilor, iar persoanele vârstnice sunt nevoite 

să aştepte foarte mult pentru a fi consultate şi a primi reţetele 

compensate şi gratuite; 

- Unii medici nu respectă programul de consultaţii stabilit; 

- Persoanele din mediul rural, care locuiesc în localităţi izolate, unde nu 

există cabinete de medicină de familie, sunt nevoite să se deplaseze la 

cea mai apropiată localitate urbană sau în unele situaţii serviciile 

medicale primare sunt asigurate prin medici delegaţi. De exemplu în 5 

localităţi din judeţul Teleorman (Blejeşti, Conteşti, Fântânele, Izlaz, 

Mârzăneşti) nu există nici un medic de familie; 

- Reducerea timpului de aşteptare pentru efectuarea consultaţiilor de 

către medicii de familie, situaţie semnalată în mod special de consiliile 

persoanelor vârstnice din sectorul 5 şi 6 al Municipiului Bucureşti; 

- Mărirea numărului de medici de familie în judeţul Giurgiu de la 82%, cât 

este în prezent, până la 100%. 



„Acordarea  medicamentelor în regim gratuit şi compensat în România” 

 

30 

 

 

 Gradul de acoperire al patologiei persoanelor vârstnice. 

- Lipsa de medici specializaţi în cardiologie în judeţul Tulcea, fiind nevoie 

urgentă deoarece această afecţiune are o pondere însemnată la nivelul 

populaţiei; 

- Mărirea numărului de medici stomatologi. 

Consiliile Persoanelor Vârstnice nu au semnalat probleme grave 

existente în acoperirea patologiei persoanelor vârstnice, însă din păcate 

majoritatea sunt de acord că lista de medicamente nu acoperă întreaga 

patologie specifică vârstei a treia.  
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Capitolul 3 

CONCLUZII 

 

 Accesul la serviciile de îngrijire medicală este determinat de raportul 

dintre disponibilitatea reală a facilităţilor de îngrijiri comparativ cu cererea 

bazată pe nevoia reală pentru sănătate. Disparităţile apar din motive: 

economice - aici incluzând costurile directe suportate de populaţie (co-plăţi, 

costuri legate de tratamente şi spitalizare) precum şi cele indirecte (cost 

transport, timpi de aşteptare) - aşezare geografică inadecvată a facilităţilor de 

îngrijiri; calitatea inegală a serviciilor de acelaşi tip etnice sau rasiale. 

În România sunt evidenţiabile toate cele patru tipuri de inechităţi în 

accesul la serviciile de îngrijiri, ceea ce determină inechităţi în starea de 

sănătate a diferitelor grupuri de populaţie, a unor comunităţi din diferite zone 

geografice şi a grupurilor defavorizate economic. Aceste disparităţi se 

manifestă prin indicatori de bază ai stării de sănătate modeşti (speranţa de 

viaţă la naştere, mortalitatea infantilă, mortalitatea generală pe cauze de 

deces evitabile, grad de morbiditate, ani de viaţă în stare de sănătate) dar şi 

prin nivelul scăzut de informare privind factorii de risc şi de protecţie pentru 

sănătate sau sistemul de îngrijiri de sănătate şi pachetul de servicii de bază 

din România.  

Factorii determinanţi care influenţează gradul de accesibilitate al 

populaţiei la serviciile de sănătate sunt in general reprezentaţi de: nivelul 

sărăciei, şomajul, ocupaţia, mediul de rezidenţă, statutul de asigurat în 

sistemul de asigurări sociale de sănătate, gradul de acoperire cu personal 

medical. Vârstnicii sunt multiplu defavorizaţi de caracteristicile vârstei, al 

expunerii la deprecierea veniturilor şi a stării de sănătate, iar pentru populaţia 

din mediul rural se adaugă lacunele infrastructurii sistemului de sănătate. 

Serviciile de sănătate în România sunt caracterizate prin lipsa de 

continuitate, care are drept consecinţe principale duplicări ale actelor 

medicale, pierderea din evidenţă a pacienţilor şi supraîncărcarea spitalelor. 

Toate aceste elemente de discontinuitate conduc la generarea de costuri 
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crescute atât în cadrul sistemului, cât şi costuri suferite de pacient (materiale 

şi mai ales morale).  

 Sistemele de sănătate sunt unele dintre cele mai mari consumatoare 

de resurse, în ultimii 30 de ani înregistrându-se o creştere continuă a nivelului 

resurselor necesare, creştere datorată în principal: îmbătrânirii populaţiei, 

descoperirii de medicamente mai eficiente şi de tehnologii mai avansate, dar 

şi mai costisitoare, creşterea numărului persoanelor care beneficiază de 

asistenţă medicală. 

Din perspectiva protecţiei sociale, cel mai indicat mod de îmbunătăţire 

a susţinerii financiare este creşterea eficienţei sistemului de sănătate: 

eficientizarea se referă aici la scăderea costurilor, menţinând la aceleaşi 

niveluri cantitatea şi calitatea, realizată prin prevenirea supraconsumului (care 

poate fi legat de supraaprovizionare) de servicii medicale şi prin alocarea de 

suficiente resurse destinate programelor de prevenţie şi celor de menţinere a 

sănătăţii, cu scopul reducerii unor potenţiale cheltuieli viitoare. Experienţa 

internaţională şi analiza raportului rezultate /cheltuieli în diferite ţări pot 

constitui un ghid util în vederea eficientizării sistemului sanitar. 

 Legislaţia românească în domeniul sanitar a cunoscut periodic 

modificări, atât anual odată cu aprobarea contractelor-cadru, cât şi punctual 

pentru îmbunătăţirea funcţionării sistemului de sănătate, iar impactul acestor 

intervenţii nu a fost întotdeauna în beneficiul consumatorilor de servicii 

medicale şi medicamente. 

Populaţia vârstnică reprezintă o categorie semnificativă de beneficiari 

ai sistemului de sănătate publică vizând o gamă largă de servicii ce decurg 

din înseşi caracteristicile stadiului involutiv pe care îl parcurg. De aceea este 

necesară o intervenţie specializată atât în ceea ce priveşte serviciile curative 

şi paliative pentru afecţiuni diverse, cât şi o orientare spre programe şi 

cercetare în domeniul geriatric pentru prevenirea efectelor îmbătrânirii.  

În condiţiile în care speranţa de viaţă a crescut în Uniunea Europeană, 

a  crescut şi ponderea populaţiei îmbătrânite – principalul consumator de 

servicii medicale – în totalul populaţiei, medicamentele şi tehnicile medicale 

moderne sunt din ce în ce mai costisitoare, resursele alocate sănătăţii devin 

un efort chiar şi pentru ţările dezvoltate, eficientizarea sistemului de sănătate 
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fiind o temă de dezbatere la nivel european. Aceeaşi tendinţă demografică o 

urmează şi societatea românească. 

Pe fondul problemelor economice, de politică socială şi sanitară unii 

indicatori de mortalitate şi morbiditate plasează România pe ultimele locuri în 

Europa. Principalele cauze ale problemelor legate de starea de sănătate 

rezidă în problemele sistemului sanitar şi anume: 

 resursele limitate investite în asistenţa medicală, inclusiv în sistemul 

farmaceutic; 

 inechitatea în oferta de servicii (exemplu: discrepanţele între mediul 

rural şi cel urban); 

 ineficienta organizare şi finanţare în domeniul sanitar. 

 Principalele obiective, care ar trebui urmărite cu prioritate, în perioada 

următoare, se referă la: 

 acces universal şi echitabil la un pachet de servicii; 

 libertatea opţiunilor pentru consumatori şi furnizori; 

 utilizarea eficientă a resurselor disponibile. 

 Realitatea cu care se confruntă persoanele vârstnice vine în 

contradicţie cu principiile asumate odată cu aderarea la Uniunea Europeană 

şi promovate prin legea cadru privind reforma sistemului de sănătate.  

Persoanele vârstnice beneficiare ale diverselor legii speciale (deţinuţi 

politici, deportaţi, veterani de război, persoane cu handicap) nu pot beneficia 

de gratuitate totală pentru medicamente doar în cazul în care nivelul preţului 

de referinţă coincide cu preţul de vânzare. 

Programul de compensare cu 90,0% a medicamentelor a produs unele 

nemulţumiri în rândul pensionarilor din cauza diferenţelor mari dintre preţul de 

raft şi preţul de referinţă practicat de Casa Naţională de Asigurări de 

Sănătate. Din cauza acestor diferenţe compensarea, în cele mai multe cazuri, 

nu este de 90,0% ci mult mai mică, pacientul fiind nevoit să plătească 

diferenţa.  

Plafonarea valorică a medicamentelor a determinat discontinuităţi în  

prescrierea şi eliberarea medicamentelor fapt pentru care este benefică 

eliminarea acesteia conform actualei legislaţii.  

Deşi există prevederi legislative în acest sens farmaciile nu respectă 

contactul cu casele de asigurării şi nu eliberează continuu medicamente 
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compensate şi gratuite, motivaţia fiind lipsa de fonduri alocate de casa de 

asigurări, deşi alocarea fondurilor se face în funcţie de adresabilitate, 

consumul de medicamente, orarul de lucru al unităţii, ceea ce creează în 

continuare dificultăţi în procurarea medicamentelor.  

Coroborând informaţiile preluate din teritoriu, conchidem că 

principalele probleme cu care se confruntă persoanele vârstnice în 

aprovizionarea lunară cu medicamente necesare tratării diferitelor afecţiuni, 

care trebuie avute în vedere la elaborarea legislaţiei şi a strategiilor în 

domeniul sănătăţii sunt: 

 insuficienţa fondurilor alocate farmaciilor pentru eliberarea medicamentelor 

gratuite sau compensate; 

 existenţa unor medicamente, des solicitate de vârstnici, care nu se 

eliberează gratuit sau compensat;  

 preţul ridicat al medicamentelor, chiar şi atunci când sunt compensate, în 

comparaţie cu veniturile insuficiente ale pensionarilor; 

 numărul produselor de pe listele de medicamente gratuite şi compensate 

nu acoperă întreaga patologie specifică vârstei a III-a, pensionarii fiind 

uneori obligaţi să cumpere la preţ integral medicamentele de care au 

nevoie; 

 lipsa farmaciilor sau a punctelor farmaceutice în mediul rural; 

 lipsa mijloacelor de transport până în localităţile în care funcţionează 

farmacii sau puncte farmaceutice. 
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Capitolul 4 

PROPUNERI 

 

Implementarea măsurilor în domeniul asistenţei medicale trebuie 

să răspundă în totalitate problemelor de sănătate publică prioritare, 

precum şi nevoilor grupurilor vulnerabile, inclusiv persoane vârstnice, 

prin asigurarea de activităţi care să realizeze: 

-         identificarea nevoilor reale de îngrijiri pentru diferitele grupuri vulnerabile 

de populaţie; 

- constituirea unor hărţi naţionale şi regionale cuprinzând facilităţile de 

îngrijiri de sănătate ambulatorii funcţionale (dispensare, policlinici, servicii 

noi de prim ajutor, îngrijiri la domiciliu, îngrijiri paleative, sănătate mintală 

la nivel comunitar) raportate la densitatea populaţiei. În ţările dezvoltate 

se utilizează pe scară tot mai largă sistemele de informaţii geografice 

(GIS) pentru măsurarea accesibilităţii la diferite servicii. Aceste sisteme 

sunt extrem de utile în analiza distanţelor fizice între beneficiari şi unităţile 

de îngrijire, reţelelor de transport, serviciilor medicale de urgenţă şi în 

planificarea îngrijirilor de sănătate. De exemplu, un GIS poate ajuta la 

identificarea dimensiunii zonei de atracţie a unei unităţi de îngrijiri. S-au 

dezvoltat aplicaţii speciale de analiză în cadrul GIS pentru a evalua 

accesibilitatea fizică la îngrijirile de sănătate. 

- stabilirea standardelor privind pachetele minime de îngrijiri la nivelul şi în 

cadrul diferitelor comunităţi vulnerabile; 

- dezvoltarea şi implementarea unor rapoarte standardizate privind 

accesibilitatea la îngrijirile de sănătate; 

- instituirea unui sistem de evaluare periodică a gradului de acces la 

serviciile primare de sănătate pe baza unor indicatori specifici; 

- elaborarea şi aprobarea strategiei naţionale de promovare a sănătăţii, 

identificarea şi monitorizarea populaţiilor cu accesibilitate inechitabilă la 

servicii de îngrijiri de bază; 
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- dezvoltarea, modernizarea infrastructurii furnizorilor de servicii medicale 

şi dotarea acestora cu aparatură /echipamente medicale şi mijloace de 

transport specifice şi moderne; 

- luarea de măsuri pentru limitarea emigraţiei medicilor şi personalului 

medical, cum ar fi rambursarea cheltuielilor făcute de stat pentru 

şcolarizarea acestora dacă nu îşi practică meseria în ţară pentru o 

perioadă de cel puţin 5 ani. 

- identificarea unor facilităţi pentru atragerea personalului medical in 

zonele izolate, defavorizate economic, precum şi în specialităţi deficitare; 

- dezvoltarea şi extinderea reţelei de asistenţă medicală comunitară 

integrată. 

Pentru creşterea calităţii vieţii persoanelor vârstnice, sistemul de 

sănătate publică poate contribui semnificativ prin implementarea 

programului de asistenţa medicală comunitară care cuprinde ansamblul 

de activităţi şi servicii de sănătate organizate la nivelul comunităţii pentru 

soluţionarea problemelor medico-sociale ale individului, în vederea menţinerii 

acestuia în propriul mediu de viaţă şi care se acordă în sistem integrat cu 

serviciile sociale. Scopul asistenţei medicale comunitare integrate este acela 

de a asigura îngrijirile medico-sociale care pot fi furnizate la nivelul 

comunităţii, în vederea optimizării acţiunilor specifice şi a eficientizării utilizării 

fondurilor alocate. Beneficiarul activităţilor integrate de asistenţă medicală 

comunitară este comunitatea dintr-o arie geografică definită, în special 

categoriile de persoane vulnerabile care se găsesc în următoarele situaţii: 

vârstnici, nivel economic sub pragul sărăciei, şomaj, nivel educaţional scăzut, 

diferite disabilităţi, boli cronice, boli aflate în faze terminale care necesită 

tratamente paleative, şi alte categorii: graviditate, copii cu vârstă sub 5 ani, 

familii monoparentale. 

O altă iniţiativă care s-ar dovedi utilă o reprezintă continuarea 

programului pilot „Caravanele Sănătăţii”, cuprins în Planul Strategic al 

Ministerului Sănătăţii  pentru perioada 2008 – 2010 cu scopul de a facilita 

accesul la servicii medicale a populaţiei din zonele izolate sau cele 

defavorizate, în care alte modalităţi de furnizare a serviciilor medicale nu pot fi 

asigurate. Prin introducerea şi permanentizarea acestui sistem se poate 
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realiza evaluarea stării de sănătate a populaţiei, diagnosticul precoce şi 

tratarea corectă a bolilor transmisibile ca şi îmbunătăţirea nivelului educaţiei 

pentru sănătate a populaţiei.  

Stabilirea listei de medicamente esenţiale pentru sănătatea populaţiei 

ar trebui să fie acoperitoare total /parţial prin sistemul de asigurări sociale de 

sănătate şi să cuprindă medicamentele solicitate cel mai frecvent de 

principalele categorii sociale consumatoare de medicamente, din care fac 

parte şi persoanele vârstnice. 

De aceea reglementarea sistemului de acordare a medicamentelor 

gratuite şi compensate în ambulatoriu ar trebui să aibă la bază unele 

principii precum: 

a) stabilirea listei de medicamente esenţiale pentru sănătatea populaţiei, 

astfel încât să corespundă nevoilor reale de tratament ale principalelor 

grupe vulnerabile ale populaţiei şi respectiv principalelor afecţiuni care se 

regăsesc în rândul acestora; 

b) asigurarea stocurilor corespunzătoare de medicamente în unităţile 

farmaceutice; 

c) stabilirea de preţuri accesibile prin elaborarea unor norme 

corespunzătoare de preţuri pentru medicamente de uz uman prin 

consultări ale autorităţilor guvernamentale cu reprezentanţi ai 

producătorilor şi distribuitorilor de medicamente, precum şi cu 

organizaţiile profesionale – Colegiul Farmaciştilor, Colegiul Medicilor şi 

reprezentanţi ai Patronatului Farmaciştilor în scopul reducerii acestora; 

d) pregătirea profesională continuă a farmaciştilor şi a asistenţilor de 

farmacie; 

e) verificarea modului de aplicare a legislaţiei farmaceutice, respectiv 

aplicarea prevederilor /reglementărilor emise de Ministerul Sănătăţii. 

f)  înfiinţarea de farmacii sau puncte de lucru ale farmaciilor autorizate de 

Ministerul Sănătăţii, în zonele defavorizate; 

g) repartizarea de fonduri corespunzătoare de către casele de asigurări de 

sănătate în vederea decontării medicamentelor eliberate. 
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Îmbunătăţirea finanţării sistemului de sănătate ar fi de natură să 

susţină îndeplinirea obiectivelor mai susmenţionate şi se poate realiza prin: 

 Creşterea transparentei în utilizarea fondurilor prin crearea cadrului 

legislativ pentru plata datoriilor înregistrate de unităţile sanitare cu 

paturi; 

 Măsuri pentru întărirea disciplinei financiare prin asigurarea 

finanţării sectorului sanitar bugetar, monitorizarea modului de 

utilizare a resurselor financiare publice, cât şi prin completarea 

cadrului legislativ în domeniul sănătăţii publice, prin elaborarea unor 

noi acte normative;  

 Alocarea judicioasă a fondurilor în unităţile sanitare şi atragerea de 

noi resurse financiare în domeniul sanitar. 

 

 Demersul întreprins prin intermediul consiliilor judeţene pentru a 

constata deficienţele cu care se confruntă sistemul de acordare a serviciilor 

medicale şi a medicamentelor gratuite şi compensate în ambulatoriu a 

condus la formularea de propuneri pentru îmbunătăţirea situaţiei actuale, 

după cum urmează:  

 Actualizarea listelor A şi B de medicamente compensate şi gratuite 

pentru ca acestea să acopere întreaga patologie a vârstnicilor; 

 Eliberarea reţetelor de către medicii de familie să se facă în funcţie de 

necesităţile vârstnicilor, nu limitându-se la o singură reţetă pe lună; 

 Luarea de măsuri care să determine extinderea ariei de acoperire a 

farmaciilor în mediul rural; 

 Mărirea numărului de medicamente acordate în regim gratuit sau 

compensat; 

 Elaborarea unui program naţional pentru următorii 10-15 ani care să 

prevadă asigurarea de servicii stomatologice în mediul rural, unde 

acestea lipsesc cu desăvârşire; 

 Acordarea de medicamente gratuite pensionarilor cu venituri sub 

pensia medie; 
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 identificarea de resurse financiare şi suplimentarea fondurilor pentru 

compensarea medicamentelor pentru a nu se mai crea blocaje în 

farmacii la eliberarea reţetelor compensate şi gratuite; 

 eliminarea preţului de referinţă şi compensarea să se realizeze la 

preţul de raft al medicamentului;       

 înfiinţarea unui serviciu la nivelul caselor judeţene de sănătate prin 

care pensionarii să poată verifica preţurile medicamentelor;                                                                                        

 eficientizarea sistemului de decontare între casele de asigurări de 

sănătate şi farmacii pentru a nu se mai crea blocaje în aprovizionarea 

medicamentelor gratuite şi compensate;  

 reconsiderarea sistemului de relaţii cu producătorii şi importatorii de 

medicamente, inclusiv prin îmbunătăţirea reglementărilor privind 

achiziţiile publice; 

 încurajarea marilor producători de medicamente din România să 

fabrice echivalente ale produselor străine pentru care nu există 

corespondent printre produsele româneşti, prin acordarea unor 

facilităţi la comercializarea medicamentelor, scutiri de taxe şi impozite 

etc.; 

 dezvoltarea reţelei de farmacii aflate în relaţii contractuale cu casa de 

asigurări de sănătate la nivel naţional şi extinderea numărului de 

farmacii sau puncte farmaceutice în mediul rural; 

 reintroducerea pe lista de gratuităţi a medicamentelor utilizate în 

tratamentul accidentului vascular cerebral ischemic, a căilor 

respiratorii, a văzului şi auzului, etc.; 

 introducerea vitaminelor în lista medicamentelor compensate;   

 cuprinderea în lista gratuităţilor (compensaţiilor) a pampers-ilor pentru 

bolnavii care sunt nevoiţi să folosească acest articol igienico-sanitar; 

 intensificarea acţiunilor pentru înfiinţarea punctelor farmaceutice în 

localităţile izolate şi cu asiguraţi puţini; 

 respectarea drepturilor pentru anumite categorii de persoane 

prevăzute în legi speciale, cum ar fi: veteranii de război şi văduvele de 

război, persoanele persecutate din motive politice, etnice, persoanele 



„Acordarea  medicamentelor în regim gratuit şi compensat în România” 

 

40 

 

 

cu handicap, etc., în ceea ce priveşte gratuitatea integrală a 

medicamentelor şi serviciilor medicale; 

 intensificarea informării corecte a populaţiei vârstnice asupra 

modalităţii de compensare a medicamentelor şi asupra acordării 

medicamentelor gratuite (afişe, pliante în farmacii, cabinete medicale, 

săli de aşteptare; pliante şi broşuri trimise pensionarilor împreună cu 

talonul de pensii prin poştă; realizarea de emisiuni radio şi TV pe 

această temă la ore de maximă audienţă etc.). 
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