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ADNOTARE
Ciochina Elena, ,,Compatibilitatea drepturilor consumatorilor cu drepturile pacientilor in cadrul
serviciilor medicale”, teza de doctor in drept, Chisinau, 2020

Structura tezei: introducere, patru capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 297
titluri, 198 pagini de text de baza, 4 de figuri, 5 tabele. Rezultatele obtinute sunt publicate in 12 lucrari
stiintifice.

Cuvintele cheie: drepturi, protectie, servicii medicale, beneficiar, pacient, consumator, prestator de
servicii, raspundere civild, compatibilitate.
consumatorilor cu drepturile pacientilor In cadrul serviciilor medicale, prin prisma elucidarii, subiectilor, bazei
legislative si a mijloacelor juridice de protectie ce sunt aferente serviciilor medicale, precum si a impactului
aplicarii legislatiei consumeriste, in vederea elaborarii unor masuri eficiente pentru perfectionarea cadrului
legal si practic in domeniul temei de cercetare.

Obiective ale cercetarii : analiza evolutiei istorice a institutiei serviciilor medicale; elucidarea
abordarilor doctrinare in materia drepturilor beneficiarilor de servicii medicale; prezentarea stiintifica a
beneficiarilor de servicii medicale prin prisma terminologiei juridice prin identificarea subiectilor sistemului
de ocrotire a sanatatii atat Tn domeniul public cat si in cel privat; abordarea legala a drepturilor beneficiarilor
de servicii medicale 1n cadrul sistemului de ocrotire a sanatattii prin prisma sistemului public si cel privat;
analiza comparativda a legislatiei privind protectia consumatorilor in calitate de beneficiari ai serviciilor
medicale; determinarea modalitatilor extrajudiciare de solutionare a litigiilor din domeniul serviciilor medicale;
prezentarea analiticd a caracteristicilor raspunderii pentru incélcarea drepturilor consumatorilor de servicii
medicale; studierea jurisprudentei CtEDO in ceea ce priveste raspunderea pentru incéalcarea drepturilor
consumatorilor de servicii medicale; formularea concluziilor si elaborarea recomandarilor pentru
perfectionarea cadrului legal si practic in domeniul aplicarii raspunderii juridice in domeniul serviciilor
medicale.

Noutatea si originalitatea stiintifica a tezei, precum si a rezultatelor obtinute constau in abordarea
practice a tuturor factorilor si circumstantelor relevante pentru tema de cercetare. Elementele inovationale sunt
determinate de recomandarile formulate pentru Inlaturarea lacunelor existente in cadrul normativ national ce
tin de protectia consumatorilor in calitate de beneficiari finali de servicii medicale, fiind oferite Tmbunatatiri si
propuneri de lege ferenda in acest sens.

Rezultatele obtinute: rezida in demonstrarea compatibilitatii drepturilor consumatorilor cu drepturile
pacientilor prin nuantarea importantei institutiei protectiei consumatorilor si evidentierea drepturilor pacientilor
prin prisma legislatiei consumeriste, elucidarea particularitatilor si a formelor de raspundere juridica pentru
incdlcarile din domeniu, precum si formularea recomandarilor si propunerilor de lege ferenda indreptate spre
imbunatatirea domeniului de reglementare a drepturilor consumatorilor si valorificarea eficientd a drepturilor
pacientului in contextul serviciilor medicale.

Semnificatia teoretica: tezele, concluziile si recomandarile privind subiectii, baza legislativa si
mijloacele juridice de protectie a consumatorilor in calitate de pacienti prin prisma specificul raspunderii in
domeniul serviciilor medicale completeaza baza teoretica a acestei institutii.

Valoarea aplicativa a lucrarii este determinatd de posibilitatea aplicarii in practica a concluziilor si
recomandarilor formulate, ideile stiintifice si concluziile continute in cuprinsul tezei pot fi utilizate: in plan
doctrinar-teoretic, ca material initial pentru o abordare ulterioara mai aprofundata a problemei protectiei
consunatorilor 1n calitate de pacienti, in procesul didactic universitar la tematica dreptului medical, si anume la
raspunderea pentru incédlcarea drepturilor pacientilor.

Implementarea rezultatelor stiintifice consta in faptul cad, recomandarile formulate servesc, cu
precadere, pentru elaborarea programelor de studiu, cursurilor la disciplina Dreptul protectiei consumatorilor
si Dreptul medical, la perfectionarea specialistilor din domeniu si la armonizarea legislatiei In domeniul
protectiei consumatorilor.



AHHOTAIUA
Yoxkuna Enena, "CoBMecTUMOCTH NPaB MOTPeduTE el ¢ MIpaBaMH MAlMEHTOB B cepe MeTUITHHCKHX

YCJayr ,KaHaAuIaTCKas JUccepTauus 1o opucnpyienunu, Kummuunes, 2020

CTpyKTypa auccepTalMu: OTJIaBICHUE, YETHIPE TJIaBhl, 3aKiItoueHne, u oubmuorpadus (297 m.),
utoro 198 crpanuu.. [lonyuennsie pesyrvmamel ObUIN OMYOTUKOBaHBI B 12 HayyHBIX paboTax.

KioueBble cjioBa: mpaBa, METUIIMHCKHE YCIYTH, TAIMEHT, HOTPEOUTEINb, TOCTABIINK, ,IPAXKIaHCKAST
OTBETCTBEHHOCTb, TPAKAAHCKOE TOCPEAHUIECTBO, COBMECTUMOCTD.

Heablo naHHOW MOKTOPCKOW AMCCEPTAIMK COCTOMT B MPOBEACHUN MHOTOACIIEKTHOTO CCIEIOBAHUS
COBMECTHMOCTH TIpaB TIOTpeOHTENe ¢ MNpaBaMH MAIMEHTOB B MEIUIMHCKUAX YCIYyrax, IMOCPEACTBOM
BBIICHEHHS, CyOBEKTOB, 3aKOHOJATENIFHOM 0a3bl M MIPABOBBIX CPEICTB 3aIUTHI, CBA3aHHBIX C MEANIIMHCKIMHI
yCIyraMu, a TaKKe BIUSHUS IPUMEHEHUS 3aKOHOIATENbCTBA O MOTPEOUTENSX, YTOOBI YBUIETh (P (EKTHBHEIC
MEpBI IT0 COBEPIICHCTBOBAHHIO TIPABOBOM U MTPAKTHICCKOM 0a3bl B 00JIaCTH MCCIICIOBAHHIA.

3amaunm  HMcCCJAeIOBAHMS. aHAIM3 HCTOPHYECKOW SBOJIONMM  WHCTUTYTA MEAUIMHCKHX YCIYT;
BBISBJICHHE JOKTPUHAIBHBIX TOAXOJOB B OONacTH mpaB OeHeUIMapoB MEIMIMHCKUX YCIYT; HaydHOE
npezcraBieHue OcHepUIMApOB MEAMIMHCKHX YCIYT TOCPEICTBOM IOPUINYECKOH TEPMUHOJOTHU ITyTEM
oIpesieeHusl CyOBEKTOB CHCTEMBI 3[JpaBOOXPAHEHHS KaK B MyOJIMYHOW, TaK M B YacTHOH cdepe; mpaBoBOi
NOAXO0A TpaB OcHE(HIMAPOB MEAMIMHCKMX YCIYI B paMKax CHCTEMbI 3paBOOXpPAHEHHS uepe3
rOCYIapCTBEHHYI0O M 4YacTHYIO CHCTEMY; CpPaBHHUTENBHBIM aHajJW3 3aKOHOJATENbCTBA O 3alluTe NpaB
notpedurteneld kak OeHepHUIMAPOB MEAWIMHCKUAX YCIYT; OINpeAeieHre BHECYNeOHBIX pa3pelInTeTbHBIX
OpoLenyp W CIOpPOB B cdepe MEIUIHMHCKHX YCIyT; AaHAIUTHYECKOE IPEACTAaBICHUE XapaKTePHCTHK
OTBETCTBEHHOCTH 32 HapylICHHE TpaB MOTpeOUTENeH MEIUIIMHCKUX YCIYT; U3ydeHue CyneOHOW MPaKTUKU
ECIIY B oOTHOIIEHMH OTBETCTBEHHOCTH 3a HapylleHHE TpaB NOTpeOUTENel MEAUIUHCKUX YCIYT;
(dopMyIHpoBaHUE BBIBOJOB 1 BEIpAa0OTKa PEKOMEH/IANNIT TI0 COBEPIIIEHCTBOBAHHIO TIPABOBOI M IPAKTUIECKON
0a3bl B chepe NpUMEHEHHsI FOPHINYECKON OTBETCTBEHHOCTH B chepe METUIIMHCKUX YCIIYT.

HoBu3na n Hay4yHasi OpUTHHAJIBHOCTD JUCCEPTAIIMH, & TAKKE MOJTYYCHHBIE Pe3yIbTAaThl COCTOST B
PAacCMOTPEHUH COBMECTHMOCTH IIPaB MOTpeOUTENeH ¢ MpaBaMy MAIMEHTOB C TOYKH 3PSHHUS] TEOPETHUECKOTO,
a TaKkKe MPAKTHYECKOTO HCCIICNOBAaHHUA BCEX (AKTOPOB M OOCTOATENBCTB, MMEIONINX OTHOLIEHHE K TeMe
UCCIIEI0BAHUsL.

JIOCTHTHYTbIe Pe3yJbTATBI: COCTOST B TOM, YTOOBI MPOJEMOHCTPUPOBATH COBMECTHMOCTH IpaB
noTpeOuTeNneil ¢ mpaBaMH HAalMEHTOB, PAa3bsCHUB BAXHOCTh WHCTHUTYTA 3alIMTHI NpaB TOTpeOHTENeH n
MOJUEPKHYB TMpaBa MalMeHTOB Yepe3 MPU3MY 3aKOHOJATEIbCTBA O MOTPEOUTENSIX, BEIICHUB OCOOCHHOCTH U
(opMBI I0pUIMYECKON OTBETCTBEHHOCTH 33 HAPYIIEHHUS HAa MECTax, a Takke chOopMyIMpOBaB PEeKOMEH AN
U TIpeIJIOKEeHHs 110 ,, lege ferenda”, perynupoBath mpaBa noTpeduTeneii u 3(pGeKTUBHO HCIIONB30BaTh IIpaBa
MAIMEHTOB B KOHTEKCTE MEUIIMHCKUX YCIIYT.

Teopernyeckasi 3HAYUMOCTb: TE3UCHI, BHIBOJIBI U PEKOMEHIAIINY 110 TIPEIMETaM, 3aKOHOIATeIIbHON
0ase ¥ MPaBOBBIM CPE/ICTBAM 3aIUTHI NOTPEOUTENEH KaK MAIMEHTOB MOCPEACTBOM 0CO00H OTBETCTBEHHOCTH
B c(hepe MEANUIIMHCKHX YCIYT JOMOJIHSIOT TEOPETHYECKUE OCHOBBI 3TOTO YUPEKICHUSL.

IpakTnyeckas ueHHOCTH AuccepTanmii Omnpeensercs BO3MOKXHOCTh IPUMEHEHHsI Ha TIPAKTUKE K
c(OpMYITMPOBaHHBIM BBIBOJIAM M PEKOMEH/IALIUSIM, HAYYHBIC UIEH U BBIBOJIBI, COJICPIKAIINECS B IUCCEPTALIUH,
MOTYT OBITh UCIIOJIB30BAHBL: B TEOPETHKO-TEOPETHYECKON TNIOCKOCTH, B KAYE€CTBE MCXOHOTO MaTepraia s
JAIILHEHIIETo MoIX01a K mpo0iieMe 3alIuThl COTJIACHBIX KaK MallMeHTOB, y4eOHBIN MPOIecC B YHUBEPCUTETE
M0 TeME MEJTUIIMHCKOTO NpaBa, 8 IMEHHO OTBETCTBEHHOCTH 32 HapyIlIEHHE NPaB MallUeHTOB.

BHeapenne HayYHBIX pe3yJIbTAaTOB 3aKJIIOYAETCS B TOM, YTO C/IEIaHHBIE PEKOMEHIALNH CIIYKaT, B
YacTHOCTH, AJs Pa3paboTKu y4eOHBIX MNPOTpaMM, KypCOB MO JAUCUMIUIMHE «3aKOH O 3alldTe MpaB
norpedureneiy u «MeIUIMHCKOe MPaBoy, IO COBEPIICHCTBOBAHUIO CIEIUAINCTOB B JAHHOW 00JIACTH H TI0
rapMOHHU3AIMN 3aKOHO/IATeNILCTBA B 00JIACTH 3aIUTHI IPaB MOTpeOUTENeH.



ADNOTATION
Ciochina Elena, "Compatibility of consumers rights with patients rights in medical services',
PhD thesis, Chisinau, 2020

Structure of the thesis: introduction, four chapters, conclusions and recommendations,
bibliography of 297 items, 198 pages of basic text.The results are published in 12 scientific papers.

Key words: rights, medical services, patient, consumer, provider, civil liability, civil mediation,
compatibility

The purpose of the paper is to carry out a multi-aspect research of the compatibility of the rights of
consumers with the rights of patients in the medical services, through the elucidation, the subjects, the legal
basis and the legal means of protection that are related to the medical services, as well as the impact of the
application of the consumer legislation. developing effective measures to improve the legal and practical
framework in the field of research.

Research objectives: analyzing the historical evolution and the institution of medical services;
elucidating the doctrinal approaches in the field of the rights of the beneficiaries of medical services; scientific
presentation of the beneficiaries of medical services through the legal terminology by identifying the subjects
of the health protection system both in the public and in the private domain; the legal approach of the rights of
the beneficiaries of medical services in the framework of the health protection system through the public and
private system; comparative analysis of the legislation on consumer protection as beneficiaries of medical
services; determining the out-of-court settlement procedures and disputes in the field of medical services;
analytical presentation of the characteristics of liability for infringement of the rights of consumers of medical
services; studying ECtHR jurisprudence regarding liability for infringement of the rights of consumers of
medical services; formulation of conclusions and elaboration of recommendations for improving the legal and
practical framework in the field of applying legal responsibility in the field of medical services.

The novelty and scientific originality of the thesis and the obtained results consist in addressing the
compatibility of consumer rights with patients' rights from the perspective of theoretical but also practical
research of all the factors and circumstances relevant to the research topic. The innovative elements are
determined by the recommendations formulated to remove the existing gaps in the national normative regarding
the protection of the consumers as final beneficiaries of medical services, being offered improvements and
legal proposals in this respect.

The obtained results: resides in demonstrating the compatibility of consumer rights with patients
'rights by clarifying the importance of the consumer protection institution and highlighting patients' rights
through the prism of consumer legislation, elucidating the particularities and forms of legal responsibility for
the violations in the field, as well as making the recommendations and proposals of lege ferenda towards
improving the field of regulation of consumer rights and the efficient use of patient rights in the context of
medical services.

Theoretical significance: theses, conclusions and recommendations on topics, the legal basis and the
legal means of consumer protection as patients through the specific responsibility of the medical services field
complement the theoretical basis of this institution.

The applicative value of the work is determined by the possibility of applying in practice to the
conclusions and recommendations formulated, the scientific ideas and the conclusions contained in the thesis
can be used: in the doctrinal-theoretical plane, as an initial material for a later approach to the problem. of
patients, in the university teaching process on the topic of medical law, namely the responsibility for violating
patients' rights.

The implementation of the scientific results consists in the fact that, the recommendations made
serve, in particular, for the elaboration of the study programs, the courses in the discipline of the Law of
consumer protection and the Medical law, in the training of specialists in the field and in the field of law.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Este cert faptul cd protectia sdnatatii omului este
o problema a omenirii de maxima importanta, de aici si atentia cuvenita acordatd pretutindeni la etapa
actuald problemelor teoretice si practice, vizand drepturile si libertatile fundamentale a beneficiarului
de servicii medicale. Abordarea problemei drepturilor consumatorului de servicii medicale presupune
luarea in considerare a unui larg spectru de probleme si implicatii de natura politica, economica,
culturald, precum si a particularitatilor dezvoltarii istorice si a stadiilor de dezvoltare.

Rationamentul cu privire la aplicarea statutului de consumator in relatia cu serviciile de
sanitate deriva din doua viziuni total opuse. In primul rand dintr-o perspectiva protectionista, care se
referd la utilizarea legii consumeriste pentru a proteja pacientii, beneficiari ai serviciilor de sanatate,
adicd un instrument legal de garantie , un set de reguli de ordine publica care permite ca partea cea
mai slaba dintr-o relatie contractuala sa fie reglementata de dispozitiile normative, iar pe de alta parte,
conceptie. Consideram ca aceastd abordare nu este n tangenta directa cu obiectivele statului, deoarece
obiectivele sale sunt in mod deschis diferite, astfel incat aceastd ultima abordare poate fi extrem de
dificila din punct de vedere practic.

In aceastd ordine de idei, este necesar si abordim aceasti temd de cercetare din doui
perspective, care se vor confrunta in concluzie pentru a determina compatibilitatea sau respingerea
dintre regimurile juridice existente care reglementeaza drepturile de pacient in calitate de consumator.

In primul rand se solicitd efectuarea unui studiul privind drepturile consumatorului si al
statutului de consumator, probleme relativ recente in legislatia nationala, iar pentru a consolida un
studiu aprofundat al subiectului, este necesar sd se cunoascd sistemul general de sdnatate din
Republica Moldova, elaborand-se o analiza rapida si concisa a evolutiei sale din anii 90.

Intr-adevar, una dintre aceste transformari este legati de participarea indivizilor la furnizarea
de servicii publice si care a dat calea modelului economic liberal care a fost separat de
interventionismul pe care statul nostru la predicat pana in acel moment. Intrarea indivizilor in aceasta
sferd largd, integrata de furnizarea serviciilor publice, a adapostit si sectorul sanatatii, favorizati fiind
de concurenta care a generat o mai buna calitate a serviciilor.

Varietatea, dar si complexitatea in continud crestere a sistemelor de sdnatate, inaltul nivel al
birocratiei, precum si progresul tehnologic din domeniul medicinii, constientizarea si informarea

populatiei privind nevoile de sandtate ale acestora, progresele realizate Tn domeniul eticii medicale,
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sunt doar cativa dintre factorii care au influentat preocuparea accentuatd din ultimul timp pentru
reglementarea drepturilor pacientilor.

Cu alte cuvinte, se poate spune ca problema cercetarii vizite se referd la clarificarea situatiei
cu privire la posibilitatea aplicabilitatii Legii 105/2003 cu privire la protectia consumatorului in
vederea protejarii consumatorilor serviciilor de sanatate, avand in vedere ca conceptul de pacient este
echivalat cu consumatorul acestui tip de servicii. In acest sens, meritd si ne intrebdm daca existd o
securitate juridica pentru consumatorul de servicii de sandtate, in ceea ce priveste protectia legald dar
si contractuala.

In ceea ce priveste gradul de studiere a temei de cercetare mentionam ci, desi problematica
medicale concentreaza o serie intreaga de lucrari de specialitate, modul de abordare este unul punctual,
lipsind 0 abordare globala si pluridisciplinara a mecanismelor si strategiilor prin care se cerceteaza
aceastd concordanti a institutiile vizate . In aceste conditii, in cadrul temei de cercetare alese ne-am
propus sa aprofundam problematica pozitiei evolutive a beneficiarilor de servicii medicale in raportul
cu pozitia prestatorilor de astfel de servicii, in special a medicului. Fara a avea pretentia ca am disecat
si epuizat intru totul acest subiect, avem convingerea cd studiul temei la acest moment este unul
doctrinar, foarte amplu si bine structurat, servind drept punct de pornire pentru cercetarea ulterioara a
temei, conform planului structurat.

Efectuand un studiu asupra tezelor de doctor din Republica Moldova pentru anii 2019 -2000,
putem mentiona tangente ale temei noastre de cercetare cu alte lucrdri ca: Gulian M.
»~Responsabilitatea §i raspunderea juridica in domeniul ocrotirii sanatatii”, la fel, mentionam ca
actualitatea temei rezida in formalizarea conceptuald a elementelor de noutate 1a nivel national. Printre
autorii autohtoni, care au dedicat lucrdri stiintifice protectiei consumatorilor sunt : V. Cojocaru, A.
Baiesu, O. Plotnic, D. Cimil, I. Demerji s.a. In doctrina juridici din Republica Moldova este
incontestabil aportul la studierea raspunderii In domeniul medical al Prof. D. Baltag, V. Obada, M.
Gulian, A. Cerbu, B. Olaru,l. Dodon, T. Novac-Hreplenco , N. Sadovei, I. Garam., T. Visotcaia.
Réspunderea medicala a fost tratata in literatura juridicd din Roméania de autorii A.T. Moldovan, G.
Nasui, R. Ozun, E. Poenaru,l. Turcu, A.B. Trif, V.A. Astarastoae,C. Etco, V. Midrigan, L.R. Boila,
A.C. Boila, A. Faigher, etc.

In acelasi timp este de mentionat faptul ci nu existd un studiu complex ce ar aborda aceasti

tematica interdisciplinara, ce ar analiza drepturile pacientilor si modalitatea de protejare a acestora
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prin prisma legislatiei cu privire la protectia consumatorului, fapt ce a determinat efectuarea

cercetarilor in domeniul dat.

drepturilor consumatorilor cu drepturile pacientilor in cadrul serviciilor medicale, prin prisma

elucidarii, subiectilor, bazei legislative si a mijloacelor juridice de protectie ce sunt aferente serviciilor

medicale, precum si a impactului aplicarii legislatiei consumeriste, in vederea elaborarii unor masuri
eficiente pentru perfectionarea cadrului legal si practic in domeniul temei de cercetare.

Obiectivele cercetdarii. Atingerea scopului propus implica realizarea urmatoarelor obiective:
1. analiza evolutiei istorice si filosofice-juridice a institutiei a institutiei serviciilor medicale;

2. elucidarea abordarilor doctrinare in materia drepturilor beneficiarilor de servicii medicale;

3. prezentarea stiintifica a beneficiarilor de servicii medicale prin prisma terminologiei juridice prin
identificarea subiectilor sistemului de ocrotire a sanatatii atat In domeniul public cat si in cel privat;

4. abordarea legala a drepturilor beneficiarilor de servicii medicale in cadrul sistemului de ocrotire a
sanatatii prin prisma sistemului public si cel privat;

5. analiza comparativa a legislatiei privind protectia consumatorilor in calitate de beneficiari ai
serviciilor medicale;

6. determinarea modalitatilor extrajudiciare de solutionare a litigiilor din domeniul serviciilor
medicale prin prezentarea analiticd a caracteristicilor raspunderii pentru incdlcarea drepturilor
consumatorilor de servicii medicale;

7. studierea jurisprudentei CtEDO in ceea ce priveste raspunderea pentru incalcarea drepturilor
consumatorilor de servicii medicale;

8. formularea concluziilor si elaborarea recomandarilor pentru perfectionarea cadrului legal si practic
in domeniul aplicarii raspunderii juridice in domeniul serviciilor medicale.

Ipoteza de cercetare consta in reformularea notiunii de pacient si prestator de servicii,
evidentiind particularitatile si formele acestora, din dubla perspectiva a analizei teoretico-practice al
subiectului supus cercetdrii prin prisma legislatiel consumeriste si a serviciilor medicale. Prin
inaintarea ipotezei de cercetare ne-am propus constatarea situatiei actuale in ceea ce priveste tragerea
la raspundere juridica a prestatorilor de servicii pentru incalcarea normelor de prestare a serviciilor
medicale, acest lucru fiind posibil prin studierea cazurilor practice existente in domeniu inclusiv a
lacunelor legislative, pentru ca intr-un final sa fie formulate recomandari si propuneri de lege ferenda

pentru imbunatatirea situatiei in domeniul temei de cercetare.
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Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare alese. In vederea
consumatorilor au fost utilizate diferite metode de cercetare stiintifica :

- metoda istorica, care a fost utilizata pentru cercetarea evolutiei istorice si si filosofico-juridice
a institutiei serviciilor medicale ;

- metoda logica, fiind indispensabild in studierea si analiza notiunilor, formelor raspunderii in
domeniul serviciilor medicale, precum si a formularii de concluzii i recomandart;

- metoda analizei sistemice, cu ajutorul careia au fost analizate structurat conceptele de baza
relevante pentru domeniul de cercetare ;

- metoda examinarii, care ne-a permis studierea practicii judiciare in ceea ce priveste tragerea
la raspundere pentru incalcarea normelor privind protectia consumatorilor in domeniul serviciilor
medicale ;

- metoda comparativa, cu ajutorul careia s-a facut o analiza a cadrului legal national in raport
cu reglementarile din alte state privind protectia drepturilor beneficiarilor de servicii medicale din
Romania, Spania, Franta, Federatia Rusa, SUA etc;

- metoda cantitativa, care faciliteaza sistematizarea si evidenta legislatiei si a informatiei
juridico-stiintifice cu referire la drepturile consumatorilor de servicii medicale;

- metoda prospectiva, utilizata in vederea identificarii celor mai eficiente cai de optimizare a
legislatiei si de imbunatatire a mecanismului de aplicare a acesteia in domeniul protectiei drepturilor
consumatorilor de servicii de sanatate;

- metoda pedagogica si statistica, care au permis o cercetare stiintifica a problematicii;

- metoda analizei sintetice/generalizatoare, care consta in formularea concluziilor generale
si a propunerilor de lege ferenda in scopul imbunatatirii legislatiei nationale ce reglementeaza
particularitatile protectiei drepturilor consumatorilor de servicii medicale s.a

Noutatea si originalitatea stiintifica a tezei, precum si a rezultatelor obtinute constau in
perspectiva cercetdrii teoretice dar si practice a tuturor factorilor si circumstantelor relevante pentru
tema de cercetare. Elementele inovationale sunt determinate de recomandarile formulate pentru
inlaturarea lacunelor existente in cadrul normativ national ce tin de institutia protectiei consumatorilor
in calitate de beneficiari de servicii medicale, fiind oferite imbunatatiri si propuneri de lege ferenda

1n acest sens.
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Elementele de noutate se manifesta prin urméatoarele teze fundamentale:

1. formularea notiunii de prestatori de servicii in sens larg in urmdtoarea acceptiune. prestatorii de
servicii urmeaza sa cuprinda inclusiv institutiile de drept public, ori potrivit art.1 din Legea
nr.105/2003, presatorii de servicii sunt doar Intreprinzatorii privati, ceea ce urmeaza a fi adaptat
pentru domeniul serviciilor medicale;

2. elucidarea notiunilor de pacient de servicii medicale prin prisma art.1 al Legii cu privire la
drepturile si responsabilitatile pacientului 263/2005 cu completarea sintagmei in urmatoarea
formula: pacient este orice persoana fizica ... [ se pastreaza redactia din lege] ...,s1 care se bucura
de drepturile de despagubire in calitate de consumator de servicii medicale potrivit Legii
nr.105/2003;

3. solutionarea litigiilor din domeniul serviciilor medicale sau divergentele care apar in institutiile
medicale prin modalitati extrajudiciare, si anume cu implicarea organelor de stat sau prin
utilizarea metodelor alternative de solutionare a litigiilor, si anume prin mediere;

4. extinderea raspunderii juridice pentru incalcarea drepturilor consumatorilor in calitate de
beneficiari de servici medicale ca forma distincta a raspunderii in domeniul medical, cu ajustarile
necesare la Legea privind drepturile si responsabilitatile pacientului nr. 263/2005 prin completarea
art.5 lit.q) se ar reglementa dreptul pacientului de a fi despagubit nu doar pentru daunele sanatatii,
dar si pentru prejudiciile materiale suportate potrivit art.32 din Legea privind protectia
consumatorilor nr.105/2003.

Rezultatele obtinute care contribuie la solutionarea problemei stiintifice importante rezida
in demonstrarea compatibilitatii drepturilor consumatorilor cu drepturile pacientilor din perspectiva
cercetdrii teoretice, dar si practice, prin nuantarea importantei institutiei protectiei consumatorilor si
evidentierea drepturilor pacientilor prin prisma legislatiei consumeriste, elucidarea particularitatilor
si a formelor de rdspundere juridica pentru incalcdrile din domeniu, precum si formularea
recomandarilor si propunerilor de lege ferenda indreptate spre imbunatitirea domeniului de
reglementare a drepturilor consumatorilor si valorificarea eficientd a drepturilor pacientului in
contextul serviciilor medicale.

Semnificatia teoreticd: tezele, concluziile si recomandarile privind subiectii, baza legislativa
si mijloacele juridice de protectie a consumatorilor in calitate de pacienti prin prisma specificul
raspunderii in domeniul serviciilor medicale completeazi baza teoretici a acestei institutii. In

Republica Moldova sunt un numar mic de lucrari stiintifice, ce ar avea in vizor exclusiv raspunderea
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pentru incalcarea drepturilor consumatorilor in calitate de pacienti, cu exceptia unui numar modest de
articole stiintifice sau anumite paragrafe expuse in manuale §i cursuri universitare.

Valoarea aplicativai a lucrarii este determinatd de posibilitatea aplicarii in practicd a
concluziilor si recomandarilor formulate, tezele studiului fiind utile in fundamentarea si orientarea
strategiilor indreptate spre evidentierea metodelor si mijloacelor de protectie a consumatorului de
servicii medicale ca deziderat final al acestei lucréri. Ideile stiintifice si concluziile continute in
cuprinsul tezei pot fi utilizate de asemenea: in plan doctrinar-teoretic, ca material initial pentru o
abordare ulterioara mai aprofundata a problemei protectiei consunatorilor in calitate de pacienti, In
procesul didactic universitar la tematica dreptului medical, si anume la raspunderea pentru incélcarea
drepturilor pacientilor.

Implementarea rezultatelor stiintifice consta in faptul ca, recomandarile formulate servesc,
cu precadere, pentru elaborarea programelor de studiu, cursurilor la disciplina Dreptul protectiei
consumatorilor si Dreptul medical, la perfectionarea specialistilor din domeniu si la armonizarea
legislatiei in domeniul protectiei consumatorilor.

Rezultatele teoretico-metodologice si practice elaborate in lucrare , au fost raportate la
conferintele stiintifico-practice nationale si internationale precum :

- Simpozionul Stiintific International al Tinerilor Cercetatori Ed.XVI din 27-28 aprilie 2018,
ASEM, Chisinau;

- Conferinta Stiintificd Nationald cu participare internationald Integrare prin Cercetare si
Inovare , 8-9 noiembrie 2018, USM,Chisinau,;

- Conferinta Internationald Eurint 2018, Universitatea Alexandru Ioan Cuza, lasi; Conferinta
Internationald EUFIRE 2018, Universitatea Alexandru loan Cuza, lasi;

- Conferinta nationala in drept si economie in tarile in curs de tranzitie, 25-26 octombrie 2018,
Baku, Azerbaidjan;

- Conferinta stiintifica internationald ,,Competitivitatea si inovarea in economia cunoasterii”’
27-28 septembrie 2019, ASEM, Chisinau;

- Conferinta Stiintifica internationala Interdisciplinara "Neuromarketing: noi abordari in
cunoasterea comportamentului consumatorului", 21 noiembrie 2019, ASEM, Chisinau.

Rezultatele lucrarii au fost publicate Intr-un numar de 9 lucrari stiintifice. Autorul a
contribuit la modificarea cadrului legal caracteristic protectiei consumatorului de servicii

medicale.
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Sumarul compartimentelor tezei. In introducere este redati caracteristica generala a lucririi,
se argumenteaza actualitatea temei $i a obiectului de cercetare, se determind obiectul principal si
scopul tezei de doctor, noutatea ei stiintifica, se indicd baza empiricd, suportul metodologic si
teoretico-stiintific, baza informativa, importanta teoretica si practica a lucrarii, sunt formulate tezele
esentiale pentru sustinere.

Primul capitol ,,Analiza institutiei serviciilor medicale sub aspect doctrinar > are un
caracter doctrinar si teoretic. El este divizat in patru sectiuni. In prima sectiune a fost analizat locul si
rolul beneficiarilor de servicii medicale in relatia lor cu prestatorii de servicii medicale sub aspect
evolutiv, demonstrand-se caracterul evolutiv al relatiei pacient-medic, si rolul crescand al actorului
pasiv, pacientul, In aceasta relatie. Sectiunea a doua a fost consacrata reflectiilor doctrinare asupra
drepturilor beneficiarilor de servicii medicale prin prisma doctrinelor si curentelor filosofice
contemporane. Ultima sectiune priveste formularea problemei de cercetare si directiile de solutionare
a acestora.

Capitolul 2 ,,Fundamentarea stiintifica a definitiilor legale si doctrinare privind subiectii
de servicii medicale” constituie 0 examinare a principalilor actori prezenti pe piata serviciilor
medicale, pornind de la analiza terminologiei utilizate in domeniul beneficiarilor de servicii
medicale, facand o analiza comparativa intre notiunile de consumator si pacient, si finisand cu analiza
prestatorilor de servicii medicale din sistemul public si cel privat.

La prima vedere, termenul de consumator pare a fi incompabilit cu cel de pacient. Totusi, la o
abordare mai atenta a campului lor de aplicare, si anume a relatiei pacient — medic, sau beneficiar
/prestator servicii medicale, si a scopului protectionist vizat de normele de consum, se observa ca
justificarea notiunii de consumator de servicii de sdnatate in cadrul serviciilor medicale reprezinta o
utilitate practica.

Capitolul 3 ,,Concordanta legislativa a drepturilor consumatorilor cu drepturile
pacientilor in cadrul serviciilor medicale ” reprezinta un studiu a principalelor reglementari
legislative privind protectia consumatorului si a pacientului. Paralela trasata dintre doua legi distincte
la prima vedere, demonstreazd ulterior o tangentd vaditd dintre drepturile consumatorilor si
pacientilor, subliniind utilizarea aplicarii legislatiei de protectie a consumatorului in raporturile
medicale.

Capitolul 4 ,Mijloacele juridice de protectia a drepturilor consumatorilor de servicii

medicale” dezvaluie in prim plan modalitatile extrajudiciare de redresare a litigiilor din domeniul
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serviciilor medicale, punand in lumina noua metoda alternativd, medierea. Compatibilitatea care se
doreste a fi demonstrata 1n cadrul tezei vine sd fie fundamentata si prin analiza responsabilitatii pentru
incalcarea drepturilor consumatorilor de servicii medicale, demonstrand posibilitatea aplicabilitatii
legii nr.102/2003 in materia solutionarii litigiilor din sfera medicala.

In compartimentul ”Concluzii generale si recomandiri” sunt sintetizate principalele
concluzii asupra tematicii tezei si inaintate recomandari institutiilor competente privind adaptarea
normelor legislative intru largirea sferei de protectie a drepturilor beneficiarilor de servicii medicale.
Concluziile prezentate in lucrare dezvaluie gradul evoluat al studiului si tendinta de individualizare in
cercetarile teoretice de acest sens, cat si de formare a unor piloni utili pentru specialistii practicieni.

Analizand si sintetizand doctrina, actele normative nationale si ale altor state, precum si cele
internationale cu obiect distinct Tn materia clauzelor abuzive, am elaborat teza de doctor intru
abordarea aspectelor conflictuale ce vor aparea mai frecvent in practica gratie maturizarii in societatea
noastra a relatiilor de consum prin dezvoltarea factorilor social-economici.

Cuvinte cheie: drepturi, protectie, servicii medicale, beneficiar, pacient, consumator, prestator

de servicii, raspundere civila, compatibilitate.
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1. ANALIZA INSTITUTIEI SERVICIILOR MEDICALE SUB ASPECT
DOCTRINAR

1.1. Abordari doctrinare in materia drepturilor beneficiarilor de servicii medicale

Pentru a fi posibila o ampla si elaborata discutie despre ceea ce reprezinta de fapt din punct de
vedere juridic dar si social drepturile beneficiarilor de servicii medicale, am considerat imperativ sa
facem apel la cele mai vechi actele normative (care-si iau sorgintea inca in antichitate) ce vizeaza
domeniul medical, abordind acele norme care ofereau o garantie de protectie a celor care apelau la
serviciile prestatorilor de servicii medicale, cunoscuti mai intii sub conceptul de samani, preoti si
utileriori medici.

Cele mai vechi scrieri medicale se gdsesc tablete incuneiforme, care sunt cunoscute drept cele
mai vechi carti medicale. Se crede ca a fost scris de un medic anonim, care a trait, probabil, aproape
de sfarsitul mileniului III I.C. El a inregistrat o colectie de retete pretioase. Intr-un scenariu cuneiform
a scris mai mult de zeci de remedii preferate. Acesta este cel mai vechi manual de cunoastere al omului
si a fost gasit ingropat in ruinele Nuppurului de mai bine de 4000 de ani. in zorii civilizatiilor antice,
trebuie sd ne continudm expunerea cu apelul la civilizatia mesopotamiand, in care conceptul de boala
s-a dovedit exclusiv religios. Astfel, vindecatorii preoti au pus diagnosticul, fie prin interogarea rituala
- in scopul cautarii impuritatii morale ca cauza - sau prin divinizare, folosind astrologia [202,p.260].
Codul Hammurabi este ncadrat n radacinile supravietuirii acestei civilizatii, un text care contine
prima mare compilare de legi scrise din istoria omenirii[192,p.221].

Nu este inactiv sd ne amintim ca compilatorul obiectiv al Codului lui Hammurabi a urmarit
omogenizarea si unificarea normativa a intregului teritoriu babilonian sub suveranitatea sa, punand in
aplicare pentru aceasta o culturd juridicd comuna in toate partile imperiului. Spre deosebire de
procesul de compilare si codare care va avea loc in perioadele istorice ulterioare, de la Digest la
codurile din secolul al X1X-lea, Codul Hammurabi s-a limitat la agregarea dreptului jurisprudential si
a deciziilor de justitie regala, cu absenta totala a sistematica si limitarea performantei sale la simpla
enumerare a diferitelor presupuneri de fapt de care a fost legata o consecinta juridica. Cu toate acestea,
este obisnuit sa il consideram ca primul exemplu de text legal[187,p15]. Cu toate acestea, organismul
legislativ, care a reprezentat, fara indoiald, un avans important in exprimarea in scris a unui set de
criterii care trebuie aplicate Tn mod judiciar, este absolut orfan de sistematizare minima, lipsit de

distinctie intre diferitele ramuri ale dreptului. Astfel, include aspecte legate atat de dreptul civil -
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reglementarea relatiilor comerciale si economice, chirii, mosteniri sau imprumuturi - precum si dreptul
penal, prin care se stabilesc diferite pedepse pentru infractiuni de furt sau omor[187]. in favoarea sa,
trebuie mentionat cd legile colectate stabileau un criteriu de proportionalitate juridica intre vatdmare
si pedeapsa, tinand cont de circumstante care moduleaza responsabilitatea atat intentionalitatea, cat si
clasa sociala din care facea parte victima si agresorul, astfel incat acesta nu avea aceeasi relevanta
juridica o are afrontul cauzat unui om liber decat cel produs unui servitor sau unui sclav[203,p.89].

In ceea ce priveste relatia dintre medic si pacient, Codul Hammurabi, care nu face nici o
distinctie intre diferitele ramuri ale Legii in vigoare, colecteaza indistinct probleme legate atit de
responsabilitatea profesionald, cat si de taxele medicale. Dintre cele 282 de precepte pe care le contine
acest organism juridic, intre noua si treisprezece articole sunt dedicate reglementarii diferitelor aspecte
ale profesiei medicale. Impreuni cu articolele care se refera la reglementarea relatiei medic-pacient,
activitatea medicilor veterinari si taxele, acelea in care ,,sanctiunile” la care ar putea fi supuse medicii
in anumite cazuri [193,p.37]. In ceea ce priveste acesta din urma, stabileste o remuneratie diferita in
functie de persoana asupra careia se Incadreaza practica de ingrijire, facand astfel ingrijirea sanatatii
mai scumpa pentru a salva viata unui om liber decat a unui individ comun sau a unui sclav ( paragrafele
215 [,,Daca medicul face o incizie adanca la un barbat cu bisturiul din bronz si salveaza viata omului
sau daca 1si deschide templul unui om cu bisturiul din bronz si salveaza un ochi pentru barbat, va
percepe 10 siclos de argint »], 216 [,, Daca este fiul unei persoane comune, el va primi 5 siclos de
plata ] si 217 [,, Dacé este sclavul unui om, va percepe 2 siclos de plata ”]). Prin urmare, exista o
evaluare diferitd a furnizarii serviciului de sanatate, in functie de subiectul servit. In orice caz,
interventiile medicale pot fi, de asemenea, de rang mai mic atunci cand nu produc mantuirea vietii, ci
pur si simplu faciliteaza vindecarea, caz in care si costul lor scade (paragrafele 221 [,,Daca medicul
compune un os rupt unui barbat sau vindeca un tendon bolnav, pacientul va plati medicului 5 scoici
de argint”], 222 [,,Daca este fiul unei persoane comune, va plati 3 coji de argint »] si 223 [,, Daca
sunteti sclavul unui barbat, proprietarul sclavului va plati medicului 2 sicli de argint ”’]).

Ingrijirea pacientului este un aspect discret si important al dreptului la sanitate, care merita
atentie si examinare ca o problema a drepturilor omului. O gama vastd si severa de incdlcari ale
sandtate, inclusiv multe drepturi civile si politice. Ca raspuns la ingrijorarea din ce in ce mai mare cu
privire la acest abuz in multe parti ale lumii, sintagma si conceptul ,,drepturile omului in ingrijirea

pacientului” a crescut recent 1n utilizarea ca cadru pentru monitorizarea, documentarea si analizarea
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abuzurilor in setarile de ingrijire a pacientilor si in unele cazuri, responsabilizarea guvernelor si a altor
parti.

In loc de ingrijirile medicale adecvate si asteptate, pacientii si furnizorii de sanitate din multe
regiuni se confruntd cu o varietate de abuzuri care afecteaza demnitatea umand de baza si pun In
pericol rezultatele procesului de prestare a serviciilor de sanatate. Aceste abuzuri variaza de la
incélcari ale drepturilor pacientilor la consimtdmantul informat, confidentialitatea si nediscriminarea
pana la abuzuri mai grave, inclusiv tortura si tratament crud, inuman si degradant. De asemenea,
furnizorii de sdnatate se pot confrunta cu abuzuri, cum ar fi conditii de munca nesigure, sanctiuni
pentru furnizarea de asistentd medicald bazata pe dovezi, limite privind libertatea lor de asociere si
refuzul procesului cuvenit atunci cand pacientii fac plangeri impotriva lor.

Drepturile pacientului sunt oportunitatile legal stabilite pentru o persoand care primeste
ingrijiri medicale, respectiv ele trebuie distinse de notiunea de ,,dreptul cetateanului la Ingrijirea
sanatatii” - drepturile pacientului au o semnificatie mai restransa. Acestea sunt drepturile care apar
sdu context. In total, caracterul pacientului contureaza cadrul general al situatiei si comportamentului
sdu si impune anumite obligatii celor care acorda asistentd medicala pacientului.

Respectarea drepturilor omului nu este doar o cerinta a eticii medicale, ci si 0 componenta
esentiala a moralei universale. Drepturile pacientului au aparut in practica publica nu Intamplator: au
acumulat in sine o lunga evolutie a culturii si medicinei, afirmarea valorilor libertatii si demnitatii unei
persoane, a principiilor imunitatii si autonomiei persoanei.

Analizand modul doctrinar de formare al conceptului de pacient, se poate afirma fara nici o
indoiala ca asistam in prezent la o radicald transformare a modelului care guverneaza relatiile dintre
prestatorul de servicii medicale si destinatarul acestora. Dintr-un subiect traditional pasiv si in mare
parte receptor a practicilor clinice, miscarile sociale contemporane ( “revolutia pacientilor”[181.p7])
au adus in luminad un nou model de ingrijire medicala prezidat de principiul autonomiei, inteles ca o
participare a pacientului la luarea deciziilor. Principiul autonomiei, al carui cea mai evidenta , dar nu
unicd,caracteristica este consimtdmantul informat care necesitd regandirea notiunii de beneficiar al
serviciului de sdnatate pentru a construi un concept adecvat care sd permitd articularea noii situatii de
paritate pozitiva in fata careia se afla prestatorul de aceste servicii. Relatia de asistentd este de natura
asimetrica, astfel incat, dacd vrem sa promovam o noud legaturad orizontala insotita de un catalog de

drepturi, prima decizie care trebuie luata in acest sens este de a determina ce instrumente juridice sunt
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adecvate in acest scop. In acest sens, existenta relatiilor bilaterale asimetrice nu este nou in sfera
sociald. Acesta este cazul in domeniul relatiilor de munca in care necesitatea de a interveni in legatura
juridica verticala dintre angajator si lucrator a condus la aparitia unei noi discipline - Dreptul muncii
- s1 a unui nou instrument juridic - contractul de munca - pentru a scapa de vechea conceptie liberala
din secolul al XIX-lea, prezidat de principiul egalitatii intre parti.

Este de mentionat ca expresia formulata pentru prima datd de filosoful-economist Adam
Smith, la inceputul sec. al XVIII-lea care a declarat ca ,,unicul scop final al produsului este consumul”,
producatorul fiind subordonat cerintelor consumatorului a pornit multe comentarii legate de politica
consumerista[204,p.26].

Intr-o formulare moderna, se poate spune cd scopul activititii economice este de a aloca
resurse, cit mai eficient posibil, pentru a satisface nevoile consumatorilor. De altfel, in literatura de
specialitate, autorii J. Calais-Auloy, J. Beauchard, J.L. Fagnart; A. Kassis, afirma ca, asa cum in
politica democratia consta in asigurarea drepturilor alegatorilor, in economie, o asemenea democratie
inseamna asigurarea drepturilor consumatorilor, posibilitatea acestora de a alege[109].

Din punct de vedere istoric, utilizarea notiunii de consumator, totusi, este disputata intre
europeni si nord-americani. Pe cind cei din urma afirma ca presedintele american John Kennedy a
utilizat prima data notiunea in fata Congresului, in 1962, rostind celebrele cuvinte: ,, Consumers, by
definition, include us all” (Consumatori, prin definitie, sintem noi toti), europenii pun pe seama
economistilor folosirea termenului, in timpul crizei economice din 1930[205,p.19]. Totusi, pericolele
generate de societatea de consum au fost denuntate mai intii in Statele Unite ale Americii de filosofi precum
Marcuse, economisti precum Galbraith si Vance Packard, pentru ca, in anul 1962, in mesajul sau despre
starea notiunii, presedintele Kennedy sa constate oficial cd masa consumatorilor reprezintd, pe plan
economic, grupul cel mai important, dar si cel mai putin ascultat.

Acelasi proces de emancipare a trunchiului comun s-a regasit si in sfera relatiilor dintre
oamenii de afaceri si destinatarii de bunuri si servicii, luind astfel forma Legea privind protectia
consumatorilor, dincolo de faptul ca autonomia sa stiintifica nu se dovedeste a fi pasnica in
doctrind[166,p.108]. Fara indoiala ca configuratia dreptului modern al consumatorilor ca instrument
de tutela a celei mai slabe parti a relatiei juridice si a extinderii sale 1n diferitele sectoare ale activitatii
sociale si economice face ca dezbaterea juridica privind transferul ei In domeniul relatiilor intre
furnizorul de servicii de sdndtate si beneficiar sa fie una necesard si urgenta, pentru a evalua

aplicabilitatea acestuia ca instrument de reechilibrare a pozitiei publice.
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Din acest punct de vedere, un sector doctrinar avansat a subliniat modul in care, comparativ
cu considerarea traditionald a pacientului ca simplu destinatar al produselor si serviciilor de sanatate
intr-o relatie supravegheatd de medic si inspirata de principiile de bunavointa si incredere, directiile
moderne de cercetare juridicd plaseaza pacientul ca beneficiar al serviciilor si un consumator de
produse, motiv pentru care legislatia privind protectia consumatorului ar fi aplicabila prin
extensie[200, p.169- 170]. Prin urmare, este oportun sa se inceapa prin diferentierea conceptului de
consumator in sens economic si In sens juridic, astfel incat, odatd definit acesta din urma si
evidentiinduise caracteristicile sale de baza, s se treaca la evaluarea ajustarii sale translatoare asupra
consumatorului serviciilor de sanatate.

Nu este de neglijat nici faptul ca, dintr-o conceptie economista, considerarea pacientului drept
consumator a facut obiectul criticilor. Astfel, economistii relevanti ca Krugman au ajuns sa considere
inadmisibilitatea calificarii pacientului drept consumator sub titlul fortat si putin nuantat de "patients
are not consumers (pacientii nu sunt consumatori) ". Autorul vede relatia dintre pacient si medic ca
fiind "ceva special, aproape sacru", astfel incat ca medicii sa fie considerati simpli "furnizori" care
vind servicii pentru "consumatori" este, in opinia sa, "o idee bolnava". Krugman de asemenea
mentioneazd : “De aceea, medicii au fost in mod obisnuit considerati ca fiind ceva special si se
asteptau sa se comporte conform unor standarde mai inalte decdt media profesionala. Existd un motiv
pentru care avem seriale de televiziune despre doctorii eroici, in timp ce nu avem seriale de televiziune
despre manageri eroici de nivel mediu. Ideea ca toate acestea pot fi reduse la bani - ca medicii sunt
doar "furnizori" care vand servicii "consumatorilor" sanatatii — este foarte rau. Si prevalenta acestui
tip de limbaj este un semn ca ceva a mers foarte gresit nu doar cu aceasta discutie, ci si cu valorile
societdtii noastre” [246]. In mod similar, Meil si Ericson, mai putin radicali, prezinti dezavantaje ale
acestei consideratii pe baza unui rationament triplu: caracterul involuntar al beneficiului, pretinsa lipsa
de pregétire a pacientului pentru luarea deciziilor si pluralitatea de persoane implicate in procesul de
ingrijire. ) Meil si Ericson explica aceasta inconvenientd in 3 moduri:” Vedem trei motive principale
de ce tratarea pacientilor ca consumatorii poate crea probleme. 1. Pacientii nu doresc sa fie acolo:
Oamenii nu cauta asistenta medicala fara un motiv. Ceva nu este in reguld si pacientii doresc sd o
rezolve si sa revina la normal. Atunci cdnd pacientii trebuie sa fie factori decizionali proactivi,
sistemul de sandatate arunca adesea un erou foarte reticent in acest rol. 2. Pacientii nu sunt echipati
pentru a fi acolo: Chiar si atunci cand pacientii sunt dispusi sd fie factori de decizie, este posibil sa

nu aiba instrumentele necesare. Intr-o perioada de stres neobisnuit, sistemul ii cere sa absoarba
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informatii tehnice si sa ia decizii dificile care necesita expertiza specializata. 3. Pacientii nu sunt
singuri. Pentru a proiecta doar pentru pacienti trebuie sa uiti ca fac parte dintr-un sistem complex si
nu sunt deseori factori de decizie independenti. Deciziile sunt formulate de alte parti interesate:
prietenii si familia care sustin pacientul, compania de asigurari , practicienii si specialistii care oferd
ingrijire, administratorii spitalelor si asa mai departe”[250].

Alti autori au sustinut cd termenul "consumator" ar veni sa introducd in domeniul sanitar logica
pietei, care nu este adecvata pentru desemnarea pacientilor. Acesta este cazul lui Annas, care criticd
termenul "consumator" pentru a se referi la pacient, mentionand ca transformarea drepturilor
pacientilor in drepturile consumatorilor este inadecvatd. Pacientii, conform autorului, nu ar fi
consumatori deoarece nu aleg furnizorii medicali pe baza calitatii si a pretului, deoarece sunt
"persoane bolnave si vulnerabile, care nu reusesc si obtind cel mai bun tratament”. In plus, pentru
autor, limbajul conteaza: "Limbajul conteaza. Astfel, atunci cand piata este impusa sistemului de
sanatate, pare natural sa transformam pacientii in consumatori, iar drepturile pacientilor in drepturile
consumatorilor. Dar pacientii nu sunt cei care aleg medicii si tratamentele pe baza pretului si a calitate.
Pacientii sunt oameni bolnavi si vulnerabili care nu sunt cu adevarat sinceri si nu sunt capabili sa faca
cumparaturi pentru a obtine cea mai buna afacere [211,p.137].

De asemenea, din punct de vedere bioetic, aceasta consideratie a pacientului in calitate de
consumator a fost criticata sub diferite argumente, cum ar fi presupusul reductionism al relatiei medic-
pacient (Hartzband critica reductionismul cuvintelor consumator si furnizor, deoarece presupune
ignorarea dimensiunilor psihologice, spirituale si umaniste ale relatiei medic-pacient, aspecte care 1n
mod traditional faceau din medicind o vocatie in care altruismul a eclipsat castigul personal al
medicului)[237,p.137], eliminarea principiului de incredere in relatia clinica[214,p.32-34] sau
presupusa comercializare a serviciilor de sanatate pacientului[218,p. 298-302].

Pozitiile indicate sunt bine intentionate, dar sunt reductioniste stiintific si paternaliste
bioetic.In fapt, ei nu sunt constienti de sensul diferit al conceptului juridic si al conceptului economic
al consumatorului, limitdndu-se doar la luarea in considerare a celor din urma si ignorand dimensiunea
tuitiva a categoriei in sistemul juridic. De asenemea in Spania, au existat autori care - in mod eronat -
au redus conceptul de consumator la dimensiunea sa economicd, uitdnd semnificatia juridico-
normativa si legand-o cu costul serviciului. Este semnificativ, In aceastd directie gresita, oglindirea
reflexie lui Beato M. care, dupa ce a intrebat care este cel mai potrivit titlu din actuala realitate juridica

in sanatate, afirma ca "dacd se masoarda in termeni clinici, aceasta va fi cea a bolnavului sau a
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pacientului; dacd este in termeni economici, de performantd si de cost, acesta va fi utilizatorul sau
consumatorul; daca este vorba de un serviciu public, universal si gratuit, titlul va fi cel al cetateanului
sau al contribuabilului; dacad este masuratd din pozitia integratd Intr-un sistem de securitate sociala,
titlul va fi cel al asiguratului sau beneficiarului”[164,p.31-31]. in al doilea rand, exista un fel de
paternalism ascuns in consideratia sacrd datd functiei facultative, inspiratd de vechile principii ale
bunastarii, increderii si altruismului, care par sa evoce epoci anterioare[233,p.463-527]. Autorul
afirmd 1in una din lucrarile sale[221] , ca pe de alta parte, apelurile la presupusa lipsa de pregatire a
pacientului, pretinsa involuntaritate in primirea beneficiului sau pluralitatea persoanelor care participa
la procesul de Ingrijire sunt, desigur, putin compatibile cu principiul autonomiei care, dacad e sd ne
amintim , constituie o manifestare a demnitatii umane si a dezvoltarii libere a personalitatii,
recunoscutd in articolul 10 al Conventiei Europene a Drepturilor Omului.

Prin urmare, insistam pe faptul cd nu folosim o notiune economica sau comportamentald a
consumatoruluici un concept normativ. Autorul de origine spaniola Priego-Alvarez distinge intre
"consumisul sanitar" (actiune critica si fard grija in achizitionarea si utilizarea produselor de sanatate)
si "consumul de sdnatate" (pozitia constiincioasa si reflexivd a consumatorului cu recunoasterea
institutionald a autonomiei) [190, p.31-37; 191,p.5-12]. In acest fel, se intentioneazi examinarea
domeniului tehnicilor tutoriale ale dreptului consumatorului in relatiile clinice, depasind conceptia
traditionala a dreptului la sanatate al consumatorilor ca drept de naturd pur preventiva si dimensiune
comunitard - abordare traditionald a legilor din consumul de prima generatie - sd se aplice si
dimensiunii de asistentd si prevenire, individualizata de autonomia beneficiarului si de
profesionalismul furnizorului, abandonand astfel sistemele anacronice de relatii fiduciare bazate pe
incredere. De fapt, indiferent daca o dorim sau nu, calificarea extra mercantilistd si altruistd a prestarii
serviciilor medicale profesionale, ca patrimoniu greco-roman, este la fel de anacronica, fiind departe
de realitate. Beneficiarul serviciilor de sanatate este un consumator care alege si cere. Nimic anormal
nu trebuie vazut in aceastd schimbare de paradigma, comuna, pe de altd parte, altor situatii de asimetrie
juridica.

Din aceastd perspectiva, este esential sa mentionam opinia lui Hall care explicd modul in care
existd doud pozitii fundamentale in legaturd cu dezbaterea privind regulile aplicabile furnizarii
serviciilor de sanatate[234,235;236;267]. O pozitie traditionald, care se califica drept
"esentialism"[235,p.584], sustine ca relatia juridicd este reglementata de propriile reguli speciale,

ludnd in considerare atributele fiduciare ale relatiei medic-pacient, cum ar fi secretul medical.
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Confruntat cu aceastd pozitie, autorul sustine o teza consumeristd care, in opinia noastra este o viziune
corectd, precum ca statutul de consumator ar face apel la aspectele contractuale ale unui serviciu
profesional standard, spre deosebire de statutul de pacient care ar constitui dependentd, suferinta si
nevoia de ingrijire[235,p.584]. Pe de alta parte, autorul ne reaminteste ca sistemul juridic a luat in
considerare intotdeauna pe cei care primesc ingrijiri medicale mai mult de la statutul lor de pacienti
decat consumatori, mentionand ca, ca si in cazul dreptului familiei, dreptul medical acorda prioritate
statutului si nu contractului[235,p.583], fard ca acest lucru sa ne determine sa uitam dimensiunea
contractuald a relatiei medicale in care obligatiile bilaterale sunt falsificate intr-un context in care una
dintre parti este o persoand bolnava si vulnerabila. Astfel, el subliniaza ca tensiunea dintre statutul de
pacient si statutul consumatorului are o istorie indelungata de natura sociala[235,p.583].

Rolul potential al pacientilor ca consumatori a inceput sa creasca in deceniul al treizeci-lea al
secolului al XX-lea, ca raspuns la cresterea costurilor asistentei medicale in Statele Unite. De fapt,
incepand cu anii 60 ai secolului trecut, drepturile pacientilor au fost recunoscute datoritd presiunii
asociatiilor consumatorilor care au provocat paternalismul medical incd preponderent. Viziunea
consumeristd a castigat o putere suplimentara chiar si n anii 1980, cand politicile publice au
imbratisat dinamica pietei pentru a reduce si a rationaliza cheltuielile medicale. De atunci, vorbind
despre drepturile consumatorilor in Statele Unite are o conotatie legatd de autonomie, spre deosebire
de termenul "pacient" mai mult legat de paternalismul clasic[235,p.585].

Acest curent al consumului , dacd avem voie sd folosim anglicismul dat, a serviciilor de
sanatate, care a condus la o dezbatere doctrinara bogata[264,p.1880-1886;241,p.531-536;242,p.704-
714;265,p.272-281;216,p.820-841], a inceput in Statele Unite din motive care erau exact contrar celor
presupuse. De fapt, consideratia legala a pacientului ca consumator este folositd ca un instrument
tuitiv care permite corectarea inegalitatilor extraordinare existente in relatiile prestationale in tara
respectiva. In acest fel, dreptul consumatorilor este inteles ca un instrument de avangarda al
autonomiei si al drepturilor pacientului. In acelasi sens, Kapp relationeazi direct starea
consumatorului cu autonomia pacientului prin principalele manifestari: consimtamantul informat
(informed consent) si alegerea in cunostinta de cauza( informed choice), ambele institutii care fac
parte din categoria drepturilor individuale de non-interferenta (non-interference rights) care inspira,
de la parintii fondatori, constitutionalismul american. Kapp concluzioneaza ca autonomia este un
aspect privilegiat in societatea noastrd, este reflectat in contextul cel mai Tnalt prin doctrina

consimtitului informat care se refera la deciziile individuale despre medicamente. Acest aspect
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important si Intruchiparea sa originald ar trebui respectate pe deplin si aplicate in motivarea deciziilor
privind detaliile si alegerile facute printre cei mai buni ofertanti pe piata.[245,p.1-31

Efectiv, pacientul se poate baza, pe langd drepturile specifice prevazute in legislatia in
domeniul sdnatatii, pe cele consacrate generic in legislatia privind protectia consumatorilor. Aceasta
abordare a fost salutata in special 1n tarile 1n care, paradoxal, sa dovedit a fi puterea sistemului privat
de asistentd medicala care a fortat sd nu se uite statutul pacientului ca consumator legal.

Astfel, este necesar sd se mentioneze reforma sanatatii promovata de presedintele Obama,
popular cunoscut sub numele de "Obamacare" si denumita in mod oficial "Legea privind protectia
pacientilor si Ingrijirea accesibila”( Patient Protection and Affordable Care Act). Aprobarea sa de
catre Congres in martie 2010 a provocat o dezbatere politica, constitutionald si mediatica intensa, o
circumstanta care demonstreaza importanta sa in agenda publica a SUA. De fapt, reforma reprezinta
o modificare istorica a reglementarilor privind asigurarile de sandtate, in scopul stabilirii asigurarii
private, dar obligatorii, a asigurarilor de sdnatate pentru majoritatea americanilor adulti fara asigurare,
indiferent dacad sunt furnizati de angajatori sau subventionati de catre guvern. De asemenea, legea
interzice companiilor de asigurari sd apeleze la conditiile preexistente de boald sau la sexul
asiguratului pentru a nu permite subscrierea asigurdrii, cerandu-le sd acorde acoperire tuturor
solicitantilor si sa ofere aceleasi rate indiferent de statutul lor de sandtate sau sex. Reamintim recenta
reforma americana pentru a arata potentialul conceptului de pacient in calitate de consumator special
in scopul servirii ca titlu de interventie publica in domeniul serviciilor de sanatate[232,p.162]. A fost
tocmai aceastd calificare juridicd [in cazul Americii de Nord, de consolidare dubld deoarece
destinatarul serviciilor de sdndtate este consumator, atat ca asigurat - intotdeauna - cét si ca pacient -
in mod ocazional), punctul de plecare din care a fost posibil sd se elaboreze un sistem care sa
imbunatateascd acoperirea sandtatii populatiei, nu numai din perspectiva protectiei pacientilor (Patient
Protection), ci si din Ingrijirea medicala accesibila ( Affordable Care), dedusa din titlul Legii.

Consideratia legala a pacientului in calitate de consumator a fost, de asemenea, dezvoltata in
Regatul Unit, o problema care nu are nimic de-a face cu modelul sistemului de sanatate. De fapt,
primul articol care a fost scris despre abordarea pacientului in calitate de consumator, cu doi ani Tnainte
de celebrul discurs al presedintele Kennedy privind universalitatea conceptului de consum, a fost
publicat anonim , dintr-o perspectivad sociologicd, in celebrul jurnalul medical The Lancet, care se
numea “Pacientii in calitate de consumatori: dorinte si necesitati”. "Ulterior, a avut loc si o dezbatere

intensd cu privire la rolul grupurilor de consumatori din Regatul Unit. Astfel, in scop informativ, poate
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fi vazut in Baggott, Rob si Forster, Rudolf, ,,Health consumer groups and patients’ organisations in
Europe: towards a comparative analysis*“.[228,p.333-356;238;239]

De fapt, 1n cazul britanic, este cu sigurantd unic si se afla la antipodurile modelului american,
dat fiind faptul ca Serviciul National de Sanatate, de acces public, universal si gratuit, este unul dintre
cele mai puternice sisteme de sanatate publicd din lume, constituind o foarte remarcabila exceptie de
la absenteismul traditional al tarilor anglo-saxone. Cu toate acestea, in acest caz si spre deosebire de
tarile continentale in care tratamentul in calitate de consumator se face in principal in domeniul
raspunderii medicale, constructia conceptului britanic de pacient-consumator a fost, de asemenea,
realizatd ca un instrument de recunoastere a dreptului de reprezentare a asociatiilor de consumatori in
materie sanitard, precum si dreptului la autonomie in luarea deciziilor. Dupa cum Mold explica, in
ciuda conditiei peiorative care uneori este datd conceptului de consumator in domeniul sanatatii,
constructia conceptului de pacient-consumator a permis grupurilor organizate de pacienti sa avanseze
in aplicarea principiului autonomiei , in rolul sau colectiv in gestionarea si dezvoltarea serviciilor de
sanatate si in dezvoltarea libertatii de alegere [251,p.521].

In sfarsit, atribuirea catre pacient a statutului de consumator poate fi observati si in Noua
Zeelanda. Astfel, Tn 1996 a fost publicat New Zealand Code of Health and Disability Consumers’
Rights , care juxtapun figura consumatorului de servicii de sanatate cu cea a "furnizorului de servicii
medicale". Articolul 2 al Codului (cunoscut si sub denumirea de Code of Patients’Rights)
sistematizeaza zece drepturi ale consumatorului ca pacient: " Right to be Treated with Respect; Right
to Freedom from Discrimination, Coercion, Harassment, and Exploitation; Right to Dignity and
Independence; Right to Services of an Appropriate Standard; Right to Effective Communication;
Right to be Fully Informed; Right to Make an Informed Choice and Give Informed Consent, Right to
Support; Rights in Respect of Teaching or Research; Right to Complain” [223;283].

Aceasta conceptie a inceput, de asemenea, sa se cristalizeze timid in Europa continentald, unde
incd se vede drept un prejudiciu comodificarea imaginii consumatorului. Cu titlu de exemplu si fara
un spirit exhaustiv, in Franta, unde Cour de Cassation y el Conseil d’Etat au aplicat preceptele Code
de la consommation pentru anumite cazuri de informare sau responsabilitate medicala[206,p.759] sau
in Italia, unde incep pentru a apara conditia paziente-consummatore (pacient-consuamtor), desi

presupuneri fragmentare nu au o constructie stiintifica, autonoma si integrald a conceptului.
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1.2. Evolutia istorica si si filosofico-juridica a institutiei serviciilor medicale

Pentru a prezenta importanta rolului beneficiarilor de servicii medicale, In special prin prisma
drepturilor acestora care au evoluat in paralel cu evolutia relatiei clinice dintre medic si pacient, am
decis sa realizdm un studiu complex a evolutiei preceptelor studiate, in diferite etape (atichitate, evul
mediu, sec. X11-Sec XX), din punct de vederea a filosofilor, medicilor, doctrinei juridice.

Relatia medic-pacient intr-un cadru istoric depinde de situatia medicala si de scena sociala.
Capacitatea medicului si a pacientului de auto-reflectie si comunicare, precum si orice abilitati tehnice
sunt Incorporate in aceasta situatie medicald. Scena sociala se referd la climatul social-politic si
intelectual-stiintific la acea vreme.

Lucrarea realizata de Szasz si Hollender (1956) a demarcat trei modele de baza ale relatiei
medic-pacient[274,p.585-592]. Acestea sunt (a) pasivitate activa, (b) cooperare de orientare si (c)
participare reciproca. Modelele de pasivitate a activitatii si de orientare spre cooperare sunt in
intregime paternaliste si, astfel, sunt predominant centrate pe medic. Ultima, participarea reciproca
pune un accent mai mare pe tratamentul centrat pe pacient. Prin utilizarea acestor modele conceptuale,
se poate prezenta o imagine de ansamblu istoricd a anumitor schimbari aparute intre medic si pacient,
ceea ce a dus la dezvoltarea si crearea unui accent centrat pe pacient, care este practicat in prezent.
Conditiile sociale si modelele de practica medicala sunt cercetate din punct de vedere istoric in

urmatoarele perioade:

Egiptul Antic (aproximativ 4000 pana la 1000 1.C.)

[luminismul grecesc (aproximativ 600 - 100 B.C)

Europa Medievala si Inchizitia (aproximativ 1200 - 1600 A.D)

Revolutia franceza (sfarsitul secolului XVIII)

Relatia medic-pacient (1700 pana in zilele noastre)

1. In Egiptul antic, Edelstein si colab. (1937) au propus ca relatia medic-pacient si evolueze
din relatia preot-suplicant, pdstrand astfel ideologia unei figuri-pdrinte pentru a manipula
evenimentele in numele pacientului[226,p.201]. Omul a incercat sa stapaneasca natura, prin temerile
sale de neputintd, boala si moarte, prin magie si misticism, teologie si rationalitate. Vindecatorii erau
Tratamentul s-a limitat in mare parte la afectiuni externe si vizibile, cum ar fi fracturile. Tulburarile
psihiatrice considerate ca fiind interne au prezentat anumite dificultati de observatie in fata unei

abordari naive, nesofisticate din punct de vedere cultural asupra medicinei. Prin urmare, pare probabil
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ca in medicina egipteand antica, relatia de tip activitate-pasivitate a existat si ca aceasta relatie a fost
nealteratd. Nici circumstantele sociale, nici progresele tehnice nu au fost de naturd sa necesite o
schimbare in aceasta relatie.

2. In perioada Iluminismul grecesc (aproximativ 600 - 100 B.C), grecii au dezvoltat un sistem
de tratare bazat pe o abordare empirico-rationala, astfel incat s-au bazat tot mai mult pe observatia
naturalistd, imbunatatitd prin Incercari practice si experientd de eroare, abandonand justificarile
magice si religioase ale disfunctiei corporale umane. De asemenea, au fost printre primele natiuni care
au evoluat spre o forma democraticd de organizare sociala si, prin urmare, au stabilit egalitatea intre
electorat. Astfel, cooperarea de orientare si participarea reciproca intr-o masurda mai mica au fost
tiparele distinctive ale relatiei medic-pacient.

Juramantul Hipocratic a stabilit un cod deontologic pentru medic, oferind in acelasi timp o
»Cartd a drepturilor” pentru pacient. Regulile care codifica atitudinea prescrisd de medic fatd de
pacientul sau[263,p.583]: ,,Regimul pe care il adopt trebuie sa fie in beneficiul pacientilor mei in
functie de capacitatea si judecata mea, si nu pentru raul lor sau pentru greseala ... In orice casd voi
intra, acolo voi merge pentru beneficiul bolnavului, abtindndu-se de la orice infractiune sau coruptie,
si mai ales de la orice seductie, de sex masculin sau feminin, fara legaturi. Orice lucruri pe care le
vad sau le aud cu privire la viata oamenilor, in prezenta mea asupra bolnavilor sau chiar in afara de
acestea, care nu ar trebui sd fie sesizate in strdindtate, voi pdstra tdacerea pe aceasta, socotind astfel
de lucruri ca fiind secrete sacre. "

Acest jurdamant oferd un grad mai mare de umanism in tratarea nevoilor, bundstrii si
intereselor oamenilor in comparatie cu codurile de conduitd anterioare. In acest sens, Jurimantul
Hipocratic a ridicat etica medicald mai presus de interesele proprii ale clasei si statutului.

Europa Medievala si Inchizitia

Restaurarea credintelor lumii religioase si supranaturale, ca urmare a stingerii Imperiului
Roman si incheierea in Cruciade si vanatoare de vrajitoare de-a lungul evului mediu, a dus la
deteriorarea, slabirea si regresiunea relatiei medic-pacient din intreaga Europa medievala. Credintele
magico-religioase personificate in Vechiul si Noul Testament au fost reinviate si au devenit larg
acceptate. Medicul, plin de puteri magice, se afla intr-o pozitie glorioasa, de inalt rang in societate, iar
pacientii sai erau considerati prunci neputinciosi, analog modelului de activitate-pasivitate.

3. In perioada Revolutiei Franceze, prin initierea Renasterii incurajati de protestantismul

emergent, cdutarea omului pentru liberalism, egalitate, demnitate si stiintd empirica a inceput din nou.
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Evenimentele care au dus la Revolutia Franceza au pus capat unei epoci in care bolnavii mintali si cei
social-defavorizati au fost incarcerati in temnite[274,p.585-592]. Aceasta exemplificd schimbarea
relatiei medic-pacient dintr-o abordare activitate-pasivitate catre un model de cooperare .

4. Relatia medic-pacient incepdnd cu anul 1700 pdna in zilele noastre. ,,Relatia dintre medic
si pacient are o asociere foarte pronuntatd cu modelul de boald care domind in orice
moment”[243,p.225-244] . In secolul al XVIII-lea simptomul a fost boala. Medicii erau putini la
numar, iar pacientii lor erau In principal clasa superioara si aristocratici. Aceastd diferentd de statut a
asigurat suprematia sau dominatia pacientului, iar medicii trebuiau sd concureze intre ei pentru a
satisface pacientul. Modelul de boala care s-a dezvoltat a fost unul bazat pe interpretarea simptomelor
individuale ale pacientilor. Medicul a descoperit ca este mai putin necesar sa examineze pacientul, dar
mai important sd fii atent la nevoile si experientele lor manifestate sub forma simptomelor. Acest
model de analiza clinica bazat pe simptome a asigurat pastrarea dominantei pacientului in toatd aceasta
perioada.

La sfirsitul secolului al XVIII-lea, spitalele au aparut ca locuri pentru a trata pacientii
defavorizati. Medicii s-au regasit in situatia ca ofera tratament medical pentru cei care erau considerati
cu cresterea rapida a cunostintelor microbiologice si a abilitatilor chirurgicale in aceasta perioada, s-
a dezvoltat un nou sistem medical care s-a concentrat nu pe simptome, ci mai degraba pe diagnosticul
precis al unei leziuni patologice in interiorul corpului - model biomedical de boala. Acest nou model
a necesitat examinarea corpului pacientului si a cunostintelor clinice si anatomice de specialitate
detinute de medic pentru a formula un diagnostic.

Suntem de acord cu opinia autorului Lain P., precum ca in ultimele decenii ale secolului XX,
modul in care medicii si pacientii interactioneaza unul cu altul s-a schimbat mai mult decat in cele
douazeci si cinci de secole precedente. Schimbarea de la un model paternalist la un model autonom a
reprezentat o transformare cu putine precedente istorice. Evolutia acestui fenomen in timp a afectat
cele trei elemente implicate:

1. Pacientul, care in mod traditional a fost considerat un receptor pasiv al deciziilor pe care le
lua medicul in numele sdu si in beneficiul sdu, a fost transformat la sfarsitul secolului XX intr-un
agent cu drepturi bine definite si o capacitate largd de luare a deciziilor autonome cu privire la

procedurile de diagnosticare si cele terapeutice, care i-au fost oferite si nu i-au mai fost impuse.
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2. Medicul, de la figura de tata-preot (conform rolului traditional al profesiei sale), a fost
transformat intr-un consilier tehnic al pacientilor si, carora le-a oferit cunostintele si sfaturile, dar ale
caror decizii nu mai erau luate ca atare.

3. Relatia clinica, de la a fi bipolara, verticala si infantilizanta, a devenit mai colectiva (cu
implicarea a numerosi profesionisti in domeniul sanatitii), mai orizontala si mai adaptata tipului de
relatie adecvat subiectilor adulti in societatile democratice.

Se poate spune ca, in ultima treime a secolului al XX-lea, modul in care medicii si pacientii
interactioneaza s-a schimbat mai mult decat in cele doudzeci si cinci de secole precedente. Si pentru
a justifica aceasta afirmatie frapantd, este necesar sa analizam pe scurt schimbarea care a avut loc in
fiecare dintre poli (relatia dintre pacient si medicul sdu), precum si in relatia insasi.

Bolnavul : de la pacient la agent. De-a lungul istoriei s-a crezut Intotdeauna ca pacientul este
incapabil din punct de vedere biologic, deoarece boala 1l pune intr-o situatie de suferinta si dizabilitate,
dependenta si, in cele din urma, infantilizare [176,p.248-264]. Dar, de asemenea, din scrierile
hipocratice medicii antici au sustinut in repetate rinduri teza cd neputinta pacientului nu afecteaza
numai corpul, ci si sufletul, vointa si simtul moral.

Pasiunile ascund intelegerea; dorintele presante, senzatiile placerii intense, ispitele irezistibile
au fost intotdeauna dusmani ai seninatatii si ale judecatii morale corecte. Emotiile puternice navalesc
constiinta si relaxeaza vointa si controlul impulsurilor. Acelasi lucru se intampla si cu pasiunile
negative: angoasa, teama, suferinta sau disperarea care rezulta dintr-o boala grava sunt consilieri rai
atunci cand fac judecati de realitate si accentueaza incapacitatea subiectului de a actiona cu luciditate
st prudenta. Este dificil, prin urmare, ca un pacient sd poata lua decizii complexe,la fel cum este dificil
pentru un copil sd o faca. Si asa cum copilul are incredere ca tatdl sdu va alege intotdeauna cel mai
bine pentru el, pacientul trebuie sd aiba incredere in medicul sau, care cu Intelepciune, bunatate morala
si bunavointa va alege intotdeauna cel mai bun tratament posibil. Doctorul trebuie sa decida in loc de
pacient si spre binele pacientului. Conceptia clasica a unui ““ bolnav bun” este aceea a unui pacient
supus, increzator si respectuos, la fel ca un copil bun, nu este rdzbunator, pastreaza o atitudine docila,
respecta punctual instructiunile tatalui / medicului si nu pune prea multe ntrebari.

Lain a elaborat clar in mai multe texte teza lui Victor von Weizsdcker potrivit careia
medicamentul secolului al XX este profund marcat de introducerea in el a subiectului uman, prin

recunoasterea si luarea in considerare a persoanei concrete ca pacientul exista.
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Intre secolele al XIX-lea si al XX-lea ar fi existat o rebeliune autentici a subiectului care ii
obliga pe medici sa introduca in gandirea si practica aspectele sociale, psihice si personale ale bolii:
este asa-numita "introducere a subiectului in medicina".

Rebeliunea subiectului. Aceasta rebeliune a subiectului, care a determinat introducerea sa in
gandire si 1n practica medicald, are doud aspecte diferite: sociale si clinice. Prima se referd la lupta
proletariatului impotriva conditiilor mizerabile in care s-a dezvoltat viata sa in urma revolutiei
industriale. In mine, in furnale si in industriile mari a existat o morbiditate ridicata, care a fost agravata
de excesul si duritatea muncii, Tmpreuna cu deficientele in alimentatie, igiena si, in general, 1n toate
conditiile de viati. In domeniul sanitar, aceste conditii presupuneau o distantd abisali intre
"medicamente pentru cei bogati" si "medicamente pentru cei saraci", fiecare dintre care corespundea
unui alt tip diferit de relatie medic-pacient.

Confruntata cu aceasta situatie (initial denuntata de unii medici si reformatori sociali) apare o
promova aparitia si dezvoltarea sistemelor colective de ingrijire a sdnatatii publice , bazata pe ideea
ca Ingrijirea medicald a lucratorilor nu poate continua sa fie ceea ce sa petrecut de-a lungul secolelor
(un act de caritate acordat de autoritatile publice in conditii precare), ci trebuie sa fie Inteles ca un
drept necesar din motive de justitie.

Impreuna cu aceasti miscare sociala larga care are loc mai mult de un secol pe scena istorica
europeana, exista o altd miscare mult mai putin zgomotoasa care are loc in intimitatea cabinetelor
medicilor. Intr-un plan complet diferit, intr-un paralelism profund, are loc rizvritirea pacientului care
doreste sd fie recunoscut ca subiect personal, care vrea sd fie ascultat ca subiect lingvistic si doreste
sa fie inteles ca un subiect biografic.

In acest aspect clinic, patologia pozitivisti care urmirea reducerea pacientului la un obiect
natural pur a fost invadata de practica zilnicd care a evidentiat multiplele elemente subiective si
personale care au influentat si chiar determinat aspectul si caracteristicile fiecarui caz clinic [179,p.5-
26].

Exemplul paradigmatic este acela al tulburdrilor neurotic. Analizind din aceasta perspectiva
Studiile asupra isteriei [229,p.29], publicata de Freud si Breuer in 1895, se contureaza modul in care
Freud este fortat de propriii pacienti sa renunte la diferitele metode de diagnosticare si tratament in
vigoare (bai fierbinti, masaje, sugestie hipnotica etc.) si este apoi orientat spre un alt mod de a practica

medicina: o ascultare atenta a ceea ce-si doresc pacientii sa spuna (si, mai presus de toate, a ceea ce
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spun ei fard a vrea); o intelegere profundd a amintirilor sale, a frustrarilor sale, a dorintelor sale, a
fanteziilor sale; o reconstructie, pe scurt, a biografiei sale subiective, capabild sa ilumineze
semnificatia simbolicd a simptomelor[180,p.71-90]. Pe scurt, o introducere autentica in patologia
subiectivitatii, personalitatii si biografiei pacientului ,capabil sd realizeze psihogeneza si
particularitatile bolii sale. De aici deriva medicina antropologica a lui Weizsdcker[182], medicina
psihosomatica anglo-saxond si, in cele din urma, cresterea constientizarii in randul medicilor din
secolul al XX ca atentia asupra aspectelor personale si sociale este o parte inexplicabild a oricarei
practici clinice.

Revolta pacientilor. Anul 1973 poate fi considerat un simbol al unei noi rebeliuni, "revolta
pacientilor". La acea datd, Asociatia Spitalului American a aprobat prima Carta a drepturilor
pacientilor[210], care reprezinta recunoasterea oficiala a dreptului pacientilor de a primi informatii
complete despre situatia lor clinica si de a decide intre optiunile posibile, ca adult autonom si liber ce
este. In epoca in care a aparut acest document este, de asemenea, perioada de dezvoltarea unor noi
serii de tehnici de sanatate (dializa renald, unitati de terapie intensiva, tehnici de sustinere a vietii,
transplanturi etc.) predestinate pacientilor foarte grav bolnavi si de care depinde supravietuirea lor ,
uneori in conditii precare.

Decizia cu privire la momentul aplicarii acestor drepturi si cine le-a aplicat a fost la fel de
complexa (in special cand numarul paturilor disponibile era mai mic decat cel al candidatilor pentru
a le ocupa) deci nu este surprinzator faptul ca cei interesati au dorit sa participe la o astfel de decizie.
Din acest moment, bolnavul nu mai joacd un rol pasiv pentru a deveni din pacient un agent activ in
cadrul luarii deciziilor de tin de sandtate sa. El nu mai este copil dependent de medic si is1 asuma
statutul de adult responsabil care (cu exceptia anumitor cazuri exceptionale) trebuie sd ia deciziile care
ii afecteaza propriul corp.

Influenta primei Carte a drepturilor pacientilor a fost mare, poate pentru cd in mod concret
capteazd o mentalitate care a devenit hegemonicd in societdtile democratice dezvoltate: mentalitatea
autonomistd. Ideea predominanta este ca fiecare trebuie sa-si asume deciziile care ii afecteaza, fiecare
trebuie sa fie guvernat de propriul sistem de valori si, prin urmare, beneficiul traditional nu mai poate
fi aplicat fara sa se stie vointa pacientului, pentru ca inainte de a face vecinului un bine trebuie sa-I
intrebdm daca are aceeasi conceptie despre bine pe care o avem i noi.

Ceea ce este socant din punct de vedere istoric cu privire la aceasta eruptie a drepturilor

pacientilor este ca a avut loc atat de tarziu. Este ca un ultim pas al miscarii emancipatoare care a
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inceput, 1n sfera religioasd, cu justificarea libertdtii constiintei din partea protestantismului si in sfera
politica cu revolutiile democratice ale lumii moderne. Aceastd emancipare a fost definitd de Kant
drept “iesirea oamenilor din minoritatea lor din starea de vinovditie". Revolutiile liberale au
emancipat cetdtenii absolutismului si le-au facut de varsta legala, oferindu-le drepturile civile si
politice fundamentale: dreptul la viatd, la integritatea fizicd, la libertatea de constiintd si la
proprietate[183].

Fie ca se datora prestigiului medicului, a eficacitatii structurilor de putere profesionale sau a
starii reale de neputinta in care se afld pacientul, este cert faptul ca au trecut doua sute de ani de la
aparitia drepturilor fundamentale ale omului pana la aparitia formala a drepturile bolnavilor. Numai
la inceputul secolului XX, asa cum am spus deja, pacientul a cerut in mod clar ca subiectivitatea sa
personala sa fie luat In considerare de catre medic. Si numai in ultima treime a secolului pacientul a
cerut altceva: puterea de a decide (sau cel putin de a participa la decizie) despre tehnicile de
diagnosticare si cele terapeutice ale carora va fi el obiectul si carora el doreste, de asemenea, sa fie
supus.

Modul in care a fost confirmat raspunsul medicilor la aceastd solicitare a pacientilor a fost
consimtamantul informat. Dar, pentru a ajunge la el, multe schimbari au trebuit sa aiba loc la celalalt
pol al relatiei (medicul) si In relatia insasi.

Medicul: de la tati preot la consilier democratic. In culturile primitive si arhaice figura
doctorului a fost confundata cu cea a samanului sau a preotului, adesea chiar cu cea a conducatorului
si a judecatorului. Bullough[172] a scris ca intr-o societate nespecializatd, samanul era singurul
specialist. Aceasta este originea indepartata a profesiei medicale: un caracter privilegiat, respectat,
puternic si nepedepsit inaintea dreptului comun, deoarece el insusi a fost, in cele din urma, legea. Este
tipul de figura care poate fi denumit (pentru rolul social care ii corespunde) “medic-preot”.

In cultura israeliand uneori este dificil sa se distinga functia preoteasca si cea medicald. Mai
multe texte biblice arata ca religia, moralitatea si medicina s-au impletit pand au fost confundate: un
diagnostic de lepra a fost, in acelasi timp, confirmarea unei impuritati; vindecarea a fost identificata
cu iertarea pacatului si a standardelor morale suprapuse cu prescriptiile medicale.

Spre deosebire de figura doctorului-preot, apare din antichitate si figura de medic-mester, de
formare pur empirica care utiliza practici elementare de vindecare la nivelul inferior al societétii. Era
o practica simpla de vindecare a ranilor, fracturilor mici sau administrarea de plante, dintr-o pozitie

sociala similard cu aceea a unui dulgher sau a unui fierar. Lipsit de putere si autoritate, el a fost supus
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unei reglementari atat de stricte Tncat in unele cazuri (ca in Codul lui Hammurabi sau in Israelul antic)

era o adevarata lege a talionului.

Profesionalizarea medicului. Cele doua tipuri de clinicieni care sunt strict diferentiate pe

parcursul istoriei vor proveni din ambele figuri: pe de o parte, medicul profesionist de nivel Tnalt

intelectual si social; pe de altd parte, practicianul fard pregatire teoretica care desfasoara activitati

clinice de naturd manuald (asa cum a fost chirurgul pana in secolul al XVIII-lea a fost integrat in

medicina academicd). Rolul primei corespunde in mod sociologic uneia dintre cele mai arhetipale

forme de profesie. Al doilea, pe de alta parre, o meserie artizanala. In acest sens sociologic, o profesie

are Tn mod traditional caracteristici bine definite:

Pregatire specifica si strict reglementata;

Dovada veniturilor in grupul (care au folosit pentru a culmina cu ritualul depunerii
jurdmantului si a permis sa controleze numarul de noi membri);

Posibilitatea accesului universal la aceste proceduri specifice de formare si intrarea in profesie,
care nu este conditionata de apartenenta la o anumita familie sau grup social;

Monopolul in realizarea activitatilor proprii (si renuntarea la alte tipuri de activitati);
Liturghia proprie (ritualuri codificate in locuri speciale, costume specifice etc.) care, desi
atenuate 1n timp, continud sa fie exprimate in unele elemente simbolice;

Coeziunea internd puternicd a grupului profesional si lupta energetica impotriva intruziunii;
Relatii profesionale cu clientii sau beneficiarii ,care nu sunt supuse legaturilor personale sau
emotionale;

Altruismul si simtul social al muncii;

Privilegiul social si economic in cadrul comunitatii (profesionistul nu percepe un salariu, ci
mai degraba "taxe" care au un simbol al onoarei);

Codul deontologic propriu, care stabileste o serie de obligatii si drepturi, dar, de fapt, acorda
impunitate legald. Profesiile traditionale aveau o capacitate legislativa, executiva si judiciara
autonoma.

O profesie presupune intotdeauna un anumit rol social; nu exista profesii private. Termenul in

sine de “profesie” si verbul corespunzator “a profesa”, au sensul de a marturisi sau de a declara public

un angajament; numai cel recunoscut social ca atare este profesionist. Din acest motiv, sa profesam,

adica pentru a practica o profesie, este necesar sa se realizeze un anumit ritual care are un sentiment
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de angajament social si atributiile proprii profesiei. Prin ritualul hirotonirii, preotia este accesata si
prin ceremonia solemna a jurdmantului hipocrat se adera la profesia de medic.

Profesiile prototipice ale societdtii antice sunt cele ale preotului, ale conducatorului sau
judecatorului si ale medicului (nu este deci intdmplator faptul ca in primele universitati medievale
cele trei facultdti majore erau cele de teologie, drept si medicind). Apartenenta la o profesie implica
exercitarea unei anumite puteri. Preotul este reprezentantul lui Dumnezeu, stapanul macrocosmosului
(universului); regele, conducatorul si judecadtorul guverneaza mezocosmosul (natiunea, societatea);
medicul are putere asupra microcosmosului (corpul).

Toata aceasta traditie, astazi a disparut in mare parte, cel putin profund transformata, ceea ce
ne permite sa vorbim, intr-un sens strict sociologic, despre rolul religios al medicului[215].

Medicul-filozof. In medicina hipocratica existd o evolutie spectaculoasi a medicilor care
pornesc de la situatia tipica artizanald, pentru a se indlta din punct de vedere intelectual, social si
profesional, daca nu la categoria doctor-preoti (care existd doar in templele lui Asclepius) cel putin la
nivelul de doctori-filozofi. Medicul hippocratic se separa de preot (nu mai considera sau intentioneaza
sd foloseascad forte supranaturale), dezvoltand o teorie logicd si naturald a sdnatatii si a bolii si
aplicand-o 1n practica sa. Cu toate acestea, ea pastreaza trasaturi caracteristice preotesti, cum ar fi
faptul cd nu este supusa legii obisnuite si are propriul cod de etica, intruchipat, printre alte texte, in
jurdamantul celebru, care impune caritate (de doua ori apare in text a juramantului Hipocrat, norma de
a actiona 1n beneficiul pacientului), pdstrarea puritatii si sfinteniei In viatd si in artd, obligatia
secretului profesional etc.

Filozoful medic-kipocrat este, prin urmare, mostenitorul fostului preot medic. Pozitia sociala
ridicatd a fost realizatd printr-un proces extraordinar de ameliorare culturald, bazat pe o interventie
chirurgicald artizanala efectuatd de primii hipocratisti. Dar nu toti practicantii medicali din Grecia au
ajuns la acest nivel inalt: in straturile sociale inferioare au existat, de obicei, un numar mare de
empiricisti dedicati efectudrii curelor de tratament artizanal prin interventii chirurgicale sau, uneori,
prin ceremonii ce aveau la baza superstitii.

Medicina monahala. Odata cu invaziile germane, traditia greco-romand se pierde pentru
Europa de Vest si incepe Evul Mediu, ceea ce implica o regresie culturald profunda. Cunostintele
medicale sunt reduse la manuscrisele conservate in manastiri. Calugarii vor fi, in aceasta perioada, cei
care pastreaza ramasitele de medicina clasica; este vorba despre "medicina monahala". Si vor fi, de

asemenea, calugarii care, In infirmerii atasate manastirilor, vor avea grija de bolnavi care, potrivit

38



regulii benedictine, trebuie practicate mai intii de toate precum insusi Isus Hristos i-ar fi tdmaduit.
Medicina si religia isi reincearca dezvoltarea istorica.

Evul Mediu tarziu va insemna un inceput de recuperare a culturii greco-romane, in principal
prin traducerea textelor clasice.Odata cu ele, se dezvolta profesia medicala, in acelasi timp devenind
mai laicd; in secolele al XII-lea si al XIII-lea Biserica incearca sa restrangd practicile clinice ale
clericilor[196,p.181-241]. Mai multe consilii au interzis calugarilor sa invete medicina, sa participe la
propriile manastiri sau s dedice mult timp acestei stiinte seculare (si lucrative); Aceste interdictii au
fost repetate frecvent (si frecvent incalcate)[252,p.139-205]. Interdictiile ecleziastice au fost
indreptate in special spre realizarea tehnicilor chirurgicale, probabil datorita riscului ca calugarii sa
fie implicati 1n interventii care au dus la moarte.

Secularizarea medicinei. Reticenta ierarhiei ecleziastice coincide cu o tendintd mai generala
spre secularizarea practicii clinice, favorizata de includerea invatamantului medical in universitatile
in devenire si de promulgarea normelor (initial in Sicilia) care reglementeaza practica profesionala (
care putea fi accesat numai dupa ce a trecut un examen renumita Scoala din Salerno).

In Europa moderna apar noi institutii profesionale, cum ar fi Colegiul Regal de Medicind
Engleza, care include 1n regulamentele sale unele perceptii morale care sunt incd mostenitori ai eticii
hipocratice. Abordarile lor vor evolua spre formarea codurilor deontologice moderne ale colegiilor
medicale. In aceste coduri, precum si in mentalitatea predominanti in randul profesionistilor din
domeniul medical, rolul religios al medicului se reflecta in fermitatea cu care se sustine cd medicina
nu este doar o altd ocupatie, cd nu are caracter comercial sau artizanal si ca, datoritd naturii sale
altruiste si importantei misiunii sale, aceasta necesita un statut special si un monopol rigid. Cu aceste
argumente, medicii se vor confrunta, in secolul al optsprezecelea, cu sustinatorii liberalismului, care
au pus la indoiala toate monopolurile corporatiste in numele pietei libere si initiativei libere.

In secolul al XIX-lea, practicienii de medicini general, specialistii si chirurgii sunt integrati
in clasa burgheza si 1si asuma valorile traditionale ale profesiei (ceea ce noi am numit, numai in sens
sociologic, rolul religios). Doctorul, considerandu-se un arbitru al vietii omului, crede ca trebuie sa-si
exercite monopolul in inalta misiune incredintatd lui, guvernat de propriile coduri de etica
profesionald, obligat sa respecte secretul medical si sa achite taxele pe care le stabileste in mod liber.
Este foarte caracteristica pentru secolul al XIX-lea aceastd conceptie de medicinad ca profesie de
exercitare liberald (si nu ca o ocupatie corespunzdtoare a angajatilor, nici chiar drept exceptie, a

functionarilor).
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Acest spirit se reflectd In primul mare cod de eticd medicala, Etica medicala de Thomas
Percival, publicat in 1803[255,p.711-712]. Si in aceeasi directie se aplica codurile de etica elaborate
de scoli si de asociatii profesionale. Institutiile de acest tip vor deveni instrumentul principal pentru
apdrarea valorilor si privilegiilor traditionale ale clasei medicale.

Medicina in serviciul comunitatii. Secolul al XX-lea este o transformare profunda a profesiei
medicale, care va pune definitiv in discutie exercitarea sa liberala.

Aparitia asigurdrii de sdnatate a domeniului public si national a fost precedata de societatile
de ajutor reciproc care a inflorit in Anglia, dupa revolutia industriald, ca o a treia cale intre asistenta
privata costisitoare si caritabilitatile mizerabile[184]. Dar in Germania lui Bismarck unde a aparut
primul sistem modern de securitate sociald, conceput ca o asigurare obligatorie, unificatd si
centralizatd.Cu caracteristici diverse, sistemele colective de sandtate cu caracter public au aparut si in
Rusia taristd si 1n alte tari europene, pana la mijlocul secolului al XX-lea in Serviciul National de
Sanatate Englez, considerate de mult timp exemplard pentru amplitudinea si universalitatea
beneficiilor sale. Evident, medicii care au fost integrati 1n toate aceste sisteme de sdndtate au pierdut
(intr-o mare masurd) statutul traditional al profesionistilor liberali de a se apropia de cel al angajatilor
sau angajatilor distinsi.

In plus, si partial ca urmare a proliferarii specialititilor, se va impune munca in echipa.
Medicul general nu mai poate si se ocupe de boli foarte specifice si trebuie si recurga la specialist.Insa
cel din urma, la randul sdu, care nu are nicio alta competenta decat pe o parte din corp a bolnavului,
va avea nevoie de alti specialisti pentru a face fata bolilor intercurente, fard a uita de medicul de
familie care trebuie sa aibd grija de controlul de rutind al pacientului, a tratamentului celor mai
frecvente boli si coordonarea cu specialistii. Astfel apare un sistem de Ingrijire structurat pe trei nivele:
nivelul primar, medicina generald, igiena si prevenirea sdndtdtii; un nivel secundar, de consultari
specializate 1n regim ambulatoriu si un nivel tertiar care corespunde centrelor spitalicesti mari.Pe de
alta parte, complexitatea tehnicilor aplicate si a structurii spitalului in sine necesitd, de asemenea, o
forma de lucru organizatd in echipele de asistenta medicala.

Aceasta colectivizare a medicinii actuale sa incheiat aproape complet cu conceptia traditionala
a medicinii ca profesie liberald si cu ceea ce am numit rolul religios al medicului. Exercitarea libera a
profesiei este acum exceptionald (cel putin ca dedicare exclusiva), iar medicul a devenit, Tn majoritatea
cazurilor, Tn serviciul companiilor de asigurari sau al sistemelor mari de asistentd medicala

colectivizatd.De asemenea, a incetat sa se bucure de impunitate legald si apare din ce in ce mai frecvent

40



situatia cind medicul trebuie sd poarte rdspundere asupra practicii profesionale in fata instantelor. De
fapt, procesele initiate de pacientii nemultumiti au crescut exponential in ultimele decenii, tocmai
atunci cand pregatirea stiintificd a medicilor si eficacitatea lor de diagnostic si terapeutica este mult
mai mare decat in orice alt moment istoric[268]. Secretul medical a fost diluat in randul membrilor
multipli ai echipei de sanatate care primesc informatii de la pacient. Pe scurt, pozitia de medic a incetat
sa mai fie privilegiat din punct de vedere social devenind o practica a unui profesionist printre multi
alti analogi.

Doctorul in caliatte de consilier. Cu toate acestea, se poate spune ca rolul religios al medicului
nu a disparut, dar a fost transformat si, intr-un anumit sens, a fost chiar imbunatatit. In timp ce preotii
religiilor traditionale si-au pierdut influenta in din ce in ce mai multe societati seculare si pluraliste,
medicul si-a asumat functiile In cadrul unui nou tip de rol religios, vorbind sociologic. Valorile virtutii
si pacatului au pierdut teren, in timp ce valorile sanatatii si ale nocivitdtii au castigat. Ca rezultat, se
poate spune ca medicul a devenit noul preot al societatii de bunastare. Multi oameni care nu respecta
preceptele religioase, iau totusi in considerare opiniile medicului curant atunci cand se decide ce ar
trebui sau nu ar trebui sd manance, substante care pot fi consumate si care necesita a fi evitate,
obiceiurile de igien si activititi fizice , etc. In practica profesionali, medicul a constatat ca deciziile
tehnice pe care trebuie sa le ia sunt indisolubil legate de deciziile etice. Sa spus de multe ori ca
psihanalistul si psihiatrul 1-au inlocuit pe preot ca o figura consultata in fata conflictelor sau a crizelor
existentiale. Nu mai putin important este faptul ca decizia judecdtorului asupra unui parat poate
depinde de o hotarare judecatoreasca.

In masura in care societatea de astizi inlocuieste valoarea virtutii cu cea a sanatatii si ciutarea
perfectiunii a devenit concretad pentru multi in cdutarea unei sanatati perfecte, medicul a incetat sa mai
fie un analog din punct de vedere sociologic al preotului , pentru a deveni o autoritate de reglementare
a sanatatii deci si a vietii multor oameni [224]. Poate anume datorita acestei enorme puteri pe care o
detine medicul in miinile sale a facut bioetica actuald sa insiste sa reaminteascd medicului ca, pe
langa principiul non-malefic (prima este de a nu face rau), justitia (nediscriminatorie prin factorii de
sdndtate) si caritate (care actioneazd In numele pacientului) existd, de asemenea, un principiu al
autonomiei conform caruia medicul nu trebuie sa ia deciziile care pot fi luate de pacientii lor, ci sd le
informeze despre ceea ce trebuie sa stie, astfel incat acestia sd decida ei Insisi cu cea mai mare
fundamentare posibild [266]. El trebuie sa renunte definitiv la modelul sau istoric de parinte sacru,

pentru a deveni ceva mai mult decit un consilier democratic. Trebuie sd-si asume si sd accepte realitate
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ca secretul medical, care era o datorie profesionala mai mult, a devenit unul dintre drepturile
pacientului: dreptul la confidentialitatea datelor sale de sanitate. In respectul riguros al autonomiei
pacientului competent si chiar in stimularea acelei autonomii, medicul actual are cel mai bun recurs
pentru a evita ca si caracteristicile autoritare ale vechiului preot sa fie asemuite lui.

Relatia clinica: de la insula desertului piana la echipa de sandtate. Lain[177] a comentat
fraza lui Schweninger din secolul al nouasprezecelea: "Cand vad un pacient, el si cu mine suntem ca
pe o insuld desarta". Astazi, nici o astfel de metafora nu i-ar veni ca concept nimanui. Astazi, un
pacient nu este legat doar de medicul sau, ci si de alti specialisti, asistenti medicali, asistenti sociali,
personal administrativ etc. Daca ceva nu arata ca un centru de sdnatate modern, este o insuld desarta.
Acesta este unul dintre motivele pentru care expresia traditionald "relatie medic-pacient" si-a pierdut
validitatea, deoarece ar fi mai bine sa vorbim de "relatie servicii de sandtate — persoana bolnava”.

Dar si acest termen al relatiei este inadecvat. Nu toti cei care merg la sistemul de sdnatate sunt
bolnavi; multi dintre acestia incearcd sd excludd cu exactitate cd sunt (primele consultari sunt, de
obicei, dedicate stabilirii daca existd sau nu o boala identificabild) sau pentru a preveni posibilitatea
acesteia.

Termenul alternativ "pacient" poate fi, de asemenea, criticat, deoarece, dupa cum s-a mentionat
mai sus, dezbaterea apare tocmai in momentul in care acesta din urma nu mai este pasiv, ci devine
agentul activ al relatiei. Termenul "client" a fost propus in Statele Unite, dar total inadecvat in traditia
medicald Europeand. Unii oameni sunt Inclinati spre termenul "utilizator" sau “beneficiar” , dar are
si conotatii care par s reducd pacientul la un consumator de servicii de sdnatate.

Intr-un pol al relatiei nu mai este doar medicul, iar in celalalt capit se afl acea persoana pentru
care nu exista nici un acord cu privire la modalitatea corecta de a o denumi si defini ca atare. Dar a
fost criticatd de asemenea conceptia ca relatia este bipolara, deoarece nu implica doar doud elemente,
ci si terte parti: familia, prietenii, relatiile de munca, administratia spitalelor, asistentii sociali,
psihologii, consilierii spirituali, societatea , etc.

Am ajuns astfel sd vorbim despre "relatia clinica" (sau "relatia de sanatate"), probabil termenul
mai putin inadecvat, deoarece acesta este cel care rdspunde cel mai bine la majoritatea acestor critici
evitand prin natura sa abstracta notiunile discutate anterior[173,p.95-108].

Structura relatiei clinice (cu toate variantele sale) a fost ilustrata cu metafore diferite, cum ar
fi parintii, camaraderia, contractul, prietenia, tehnica[220,p.17-3] si diverse modele, cum ar fi

paternaliste, informative, interpretative sau deliberative[169,p.109-126]. Sintetizand problema foarte
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mult, putem distinge trei tipuri majore de relatii: relatia clinica "paternalistd", cea "oligarhica" si cea
"democratica".

Relatia clinica "paternalista" a fost deja formulata in juramantul hipocratic: "Voi folosi regimul
dietetic pentru a ajuta persoana bolnava, in functie de capacitatea mea si de a intelege corect: il voi
pastra de la rau si nedreptate”[284]. Este abilitatea si intelegerea corecta a medicului ca trebuie sa se
abtind de a actul de a dauna si a face nedreptate pacientului; dar faimosul text nu ne vorbeste nimic
despre capacitatea de a Intelege corect pacientul. Aceasta stabileste o relatie verticala si asimetrica in
care medicul comanda ca tata binevoitor si pacientul este condus spre bine (pe care el nu la ales) ca
pe un copil supus.

Relatia clinica "oligarhica" este consecinta medicinei de echipa care a devenit generalizata in
secolul al XX-lea. Este o relatie verticala, ca cea anterioard, deoarece pacientul este inca supus
deciziilor luate in legatura cu el. Diferenta este ca acum nu mai este un singur medic, ci o intreaga
echipa de sanatate, care ia decizii pentru pacient. Monarhia a trecut in oligarhie (pentru a continua sa
folosim metafora politica) si puterea a fost fragmentatd, dar nu a ajuns la pacientul care rdmane pasiv.

Bioethicistul american Mark Siegler a stabilit, cu o precizie surprinzatoare, cd epoca
paternalismului (sau era medicului) s-a extins "incd din anul 500 i.Hr. pdand in 1965 ". In urma
acesteia, va veni epoca autonomiei (sau a pacientului), care, la randul ei, care la rindul ei va duce (in
Statele Unite, desigur, dar si in alte tdri dezvoltate) in epoca actuald a birocratiei (sau a
contribuabililor).

Acestea din urma ar fi caracterizate, conform lui Siegler, printr-o serie de caracteristici:
1. Contine cheltuielile si gestioneaza eficient resursele de sanatate;

2. Analiza riscurilor si beneficiilor posibile ale fiecarei interventii clinice intr-un cadru social;

3. Echilibrarea nevoilor si dorintelor pacientului cu justitia sociald a comunitatii din care face

parte.

"Paternalismul medicului si autonomia pacientului, in special in ceea ce priveste deciziile
medicale, vor fi inlocuite de consideratii de eficientd si convenienta la nivel social si institutional,
bazate in principal pe motive economice si pe nevoi sociale. [...] Spre deosebire de cele doua etape
anterioare, dorintele medicilor si ale pacientilor vor fi subordonate dorintelor administratorilor si

'

birocratilor ". Aceasta ar fi noua relatie de medic si pacient in epoca actuald a "medicamentelor

administrate"[197,p.44-64].
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Abordarea lui Siegler este o schema teoreticd utild, cu conditia sa fie inteleasa cu flexibilitatea
necesara. Fenomenele sociale de complexitate care sunt analizate aici nu pot fi schematizate prea mult,
fara a cadea Intr-un reductionism sdracios. Respectarea autonomiei pacientului este o cucerire istorica
a celor mai avansate societdti care nu implica faptul ca medicii au renuntat la ei pentru a promova
binele pacientilor. Dezbaterea in cadrul echipei de asistentd medicala cu privire la luarea deciziilor
clinice nu se produce niciodatd in afara anumitor circumstante istorice, sociale si economice.

Intre paternalismul cel mai traditional, autonomia cea mai extrema si birocratizare cea mai
rigida,intimpind o gama largd de posibilitati in care, de fapt, se dezvolta practica clinica. Nu este
obisnuit astdzi sa gasim texte teoretice care sa apere deschis paternalismul, desi nu este neobisnuit sa
auziti in opinia privatd de la clinicienii cu o experienta vasta care justifica sau doresc acest lucru

In ceea ce priveste modelul paternalist, acesta are avantajul ca deciziile nu sunt luate dintr-0
singura perspectiva, cu care ele sunt de obicei mai contrastate, dar are si dezavantajul ca este mai
conflictual (ca Intotdeauna atunci cand puterea este fragmentatd) si ca confidentialitatea si discretia
traditionala sunt uitate iremediabil.

Acest tip de relatie este din ce in ce mai criticata, consideratd a fi depasita: ,,Aveti incredere,
stiu ce este mai bine pentru Dvs.” este o fraza pe care pacientii au auzit-o de generatii[207,p.72].
Pacientul zilelor noastre nu mai doreste sa fie tratat in acelasi fel ca in urma cu o jumatate de secol.
Legitimitatea protejarii subiectului slab face loc libertatii de a alege a pacientului, in conformitate cu
dorintele sale si cu proiectul sdu de viatd, conform principiului de autonomie a persoanelor si a
libertatii individuale. Evolutia unei astfel de dinamici conduce spre modelul predominant in spatiul
anglo-saxon, modelul autonomiei. Relatia paternalista specifica spatiului european continental a
inceput sd se schimbe in ultimii doudzeci de ani, sub impulsul evolutiilor sociale si deontologice,
precum si a obligatiilor juridice si legislative de informare. Este vorba despre o dinamica influentata
de tarile Europei de Nord unde predomina libertatea individului si liberul arbitru, iar incapacitatea de
a fi informat si a-si da consimtamantul este o exceptie[1,p.11].

Relatia clinica "democratica" este cea care a adus inovatia autentica (si controversata) din
ultima treime a secolului al XX-lea. Odata cu consolidarea drepturilor bolnavilor, relatia a devenit
orizontala. Teza a triumfat prin ideea ca fiecare utilizator al serviciului de sandtate (care nu este
declarat incompetent) poate si ar trebui sa ia decizii care se referd la corpul sau, in functie de sistemul
de valori pe care se bazeaza proiectul sdu de viatd. Daca inainte actiunile medicului se bazau exclusiv

pe codul etic pe care acesta il aplica pentru a actiona in beneficiul pacientului, acum guverneaza
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sistemul de valori pe care pacientul si-l stabileste pentru a-si ghida existenta. Decizia nu rezulta dintr-
un dialog intre egali, deoarece relatia nu este perfect simetricd, nici chiar orizontald (a fost
orizontalizata doar in raport cu verticala paternalisticd).

Decizia finald rezulta dintr-un proces (uneori lung si contradictoriu) in care informatiile
tehnice pe care doctorul le oferd cu dorintele si valorile personale ale pacientului converg si se
adapteaza (in cadrul format de terti). Ambii poli sunt acum activi, dar Intr-un mod diferit. Unul aduce
cunostinte stiintifice, experienta clinica, informatii tehnice, sfaturi. Celdlalt ascultd toate informatiile
pe care le primeste si le contrasteaza cu convingerile, proiectele, dorintele lui. Deci,putem afirma ca
medicul propune si, pentru prima data in istorie, pacientul dispune.

Un studiu elaborat de E.J. Emanuel si L. L. Emanuel, Four models of the physician-patient

relationship [227], a prezentat cele patru modele ale relatiei medic pacient evidentiind diferentele si

asemandrile dintre aceste modele de relatie:

Tabel 1.1 Modele ale relatiei medic-pacient propuse in studiul semnat de E. J. Emanuel si L.

L. Emanuel (1992)

Informativ Interpretativ Deliberativ Paternalist
Valorile Definite, fixate si | In constructie, Deschise unei Obiective si
pacientului comunicate conflictuale, dezvoltari si unei impartasite de
pacientului necesitand revizii prin medic si de pacient
clarificari dezbatere morala
Datoriile -Furnizarea unei -Elucidarea si Articularea si Promovarea starii
medicului informatii factuale | interpretarea convingerea de bine a
pertinente -Punerea | valorilor utile ale pacientului cu pacientului
in aplicare a pacientului - privire la valorile independent de
interventiei alese Informarea de urmat - preferintele pe care
de pacient pacientului - Informarea si le exprima
Punerea in aplicare | pacientului -
a interventiei alese | Punerea in aplicare
de pacient a interventiei alese
de pacient
Autonomia Alegerea si Intelegerea de sine | Auto-dezvoltarea Asentiment cu
pacientului controlului utila trata morala utila valorile obiective
tratamentului tratamentului
medical medical
Rolului medicului | Expert tehnic Consilier Prieten sau dascal | Tutore
competent

45



Prin urmare, in treizeci de ani, 1n societdtile democratice dezvoltate, pacientul a revendicat (si
a obtinut) dreptul la autonomie, medicul a fost lipsit de puterea sa traditionala de decizie si relatia
dintre ei a fost profund transformata. Procedura concreta in care a fost facuta schimbarea este ceea ce
se numeste "consimtamant informat"[198].

Desi modelel elaborate de catre E.J.Emanuel si L.L.Emanuel subliniaza caracterul definitoriu
al relatiei medic-pacient de-a lungul timpului, autorul considera oportun prezentarea unui model
propriu, in functie de rolul medicului si a pacientului, aplicabilitatea clinicd a modelului, prototipul
modelului si perioada reprezentativa acestui model.

Tabel 1.2 Modele ale relatiei medic-pacient sub aspect evolutiv(elaborat de autor).

Model Rolul Rolul Aplicabilitatea | Prototipul | Perioada
medicului | pacientului clinici a modelului modelului
Activ-Pasiv | Efectueaza | Incapabil de a | Anestezie, trauma acutd, | Parinte- Egiptul antic
acte raspunde coma,delir etc copil infant | Grecia antica
medicale inerentului Europa Medievala
asupra
pacientului
Indrumare | i indica Cooperant(se | Procese acute de Parinte- Revolutia Francezi
spre pacientului | supune) infectie, etc copil
cooperare ce sa faca adolescent
Participare | Ajuta Participant in | Cele mai raspandite boli | Adult - Anii 1700 pina in
Reciproci pacientul sa | parteneriat cronice, psihoanaliza adult prezent
se ajute etc.
singur

Exista teoreticieni in medicina - precum Thomas Szasz[199] - si ganditori fard activitate clinica
care apard autonomia radicald ca singura optiune pentru adulti intr-o societate democratica. Dar in
practica zilnica a clinicilor si a spitalelor existd multi factori care intervin in relatia clinica (nivelul
cultural, atitudinea si caracterul pacientului, personalitatea mai rigida sau mai mult dialogul
medicului, interventia crescanda a altor profesionisti conditiile sanitare, conditiile impuse de "partile
terte": familia, judecdtorul, administratia, companiile de asigurari, disponibilitatea resurselor si

timpul).
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Figura 1.1.Evolutia relatiei medic-pacient din antichitate pani in prezent

| Medicul! timasdwitornl [ominant |

Intru determinarea drepturilor pacientilor care au evoluat pe parcursul timpului este imperativ
sd subliniem ca preocuparea pentru boala si vindecarea ei se Incepe odata cu originile fiintei umane.
Intr-adevar, au existat intotdeauna idei diferite despre astfel de concepte. Intr-un prim moment istoric,
fenomenul pe care l-am intelege astazi drept servicii medicale a fost legat de magie si de lumea
spirituald, astfel incat omul a gasit in mitologie un mod de a concepe originea divina a patologiilor.
Din aceasta perspectiva, nu pare ciudat ca zeii au fost implorati pentru a continua la vindecare. De
aceea, vrdjitorii paleolitici, care ar fi urmati multi ani mai tarziu de samani si preoti, constituie primul
antecedent al profesiei medicale. In acest sens, originea comuni a dreptului si serviciilor medicale
este paradoxald: starea primului vindecator si, de asemenea, cea a primului judecator - inteleasa ca
infaptuitor de dreptate - a cazut pe aceeasi figura: vrajitorul sau samanul tribului, care evidentiaza
originea magica initiala a ambelor discipline[219,p.581]), circumstanta care nu trebuie pierdutd din
vedere. Chiar si astazi, ca mostenire indepartata a acestei origini mitice, profesiile juridice si de
sanatate folosesc elemente de identificare cromatica in imbracamintea lor, este adevarat ca, cu culori

contrastante, albul Tn cazul medicinii si negru, in cea a legii. In orice caz, ambele arte ajung sa
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reprezinte, ca ramuri ale cunoasterii, instrumente pentru a atinge doua dintre cele mai nobile aspiratii
ale fiintei umane: sanatatea si dreptatea.

Sistematizand cele cercetate autorul prezinta o axa evolutiva a timpului a relatiei medic-pacient
enuntand principalii ani care au detronat medicul din pozitia sa dominanta si au Intors relatia dintre

acesti doi subiecti a actului clinic.

1.3. Scopul, obiectivele, problema stiintifica

Fenomenul protectiei consumatorilor in domeniul serviciilor medicale este legat de
globalizarea continuda a societatii. Orice schimbare economica, sociala, politicd duce la
intensificarea importantei studierii acestei compatibilitati dintre doud institutii aparent diferite
dar cu coeziune directd. Sandtatea consumatorului este privitd ca un element esential spre a fi
protejat, astfel legislatia nationala vine sa apere nu doar interesele economice ale acestuia, dar si
starea sa fizica si psihicd, acestea fiind determinative imperative in actul de achizitie a unui produs
sau serviciu, astfel fiind viciate de o maladie, consumatorii fragili si slabiti pot cadea prada
abuzului din partea agentilor economici sau a prestatorilor de servicii medicale, indiferent daca
sunt din sistemul public sau cel privat.

Necesitatea adaptarii si actualizarii , mentionatd mai sus, a contribuit la conturarea si
definitivarea scopului prezentei lucrari, si anume : realizarea unei cercetari multiaspectuale a
compatibilitatii drepturilor consumatorilor cu drepturile pacientilor in cadrul serviciilor medicale, prin
prisma elucidarii, subiectilor, bazei legislative si a mijloacelor juridice de protectie ce sunt aferente
serviciilor medicale, precum si a impactului aplicdrii legislatiei consumeriste, in vederea elaborarii
unor masuri eficiente pentru perfectionarea cadrului legal si practic in domeniul temei de cercetare.

Pentru dreptul civil modern din tara noastrd este de mare interes studiul relatiilor juridice civile
care apar in furnizarea de diverse tipuri de servicii medicale - diagnostica, servicii terapeutice,
medicina preventiva etc. Cu o varietate de forme de ingrijire medicala a cetateniilor, prezenta pe piata
a diferitor prestatori de servicii medicale ( institutii publice si private) in special drepturile de care
beneficiaza cei care apeleaza la aceste servicii, necesita reglementari mult mai clare. Pentru a gési un
raspuns la problema impusa de aceastd cercetare si a demonstra existenta unei compatibilitati dintre

pacient si consumator prin coeziunea drepturilor acestora ce sunt prevazute in acte legislative separate,
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e necesarda o analizd doctrinara a evolutiei relatiei beneficiar de servicii medicale si prestatori de
servicii medicale, iar ulterior o analizd comparativa a celor doud acte normative de baza in care se
regasesc drepturile subiectilor pusi in discutie, cit si vizarea principalilor actori ce raspund de siguranta
serviciilor medicale acordate de catre prestatori In complementaritate cu parghiile de control de care
dispun acestia.

Aspectele mentionate mai sus, ne demonstreaza necesitatea efectudrii unui studiu amplu si
aprofundat intru gasirea unui mecanism eficient de protectia a beneficiarilor de servicii medicale
indiferent de tipul acestor servicii sau de tipul prestatorilor serviciilor vizate.

Atingerea scopului propus implica realizarea urmatoarelor obiective ale cercetarii:

1. analiza evolutiei istorice si filosofico-juridice a institutiei a institutiei serviciilor medicale;

2. elucidarea abordarilor doctrinare in materia drepturilor beneficiarilor de servicii medicale;

3. prezentarea stiintifica a beneficiarilor de servicii medicale prin prisma terminologiei juridice
prin identificarea subiectilor sistemului de ocrotire a sanatatii atat in domeniul public cat si in
cel privat;

4. abordarea legala a drepturilor beneficiarilor de servicii medicale In cadrul sistemului de
ocrotire a sdnatatii prin prisma sistemului public si cel privat;

5. analiza comparativa a legislatiei privind protectia consumatorilor in calitate de beneficiari ai
serviciilor medicale;

6. determinarea modalitatilor extrajudiciare de solutionare a litigiilor din domeniul serviciilor
medicale prin prezentarea analitica a caracteristicilor raspunderii pentru incélcarea drepturilor
consumatorilor de servicii medicale;

7. studierea jurisprudentei CtEDO in ceea ce priveste raspunderea pentru incdlcarea drepturilor
consumatorilor de servicii medicale;

8. formularea concluziilor si elaborarea recomandarilor pentru perfectionarea cadrului legal si
practic in domeniul aplicarii raspunderii juridice in domeniul serviciilor medicale.

Noutatea si originalitatea stiintificd a tezei, precum si a rezultatelor obtinute constau in
abordarea fenomenului compatibilitatii drepturilor consumatorilor cu drepturile pacientilor din
perspectiva cercetarii teoretice dar si practice a tuturor factorilor si circumstantelor relevante pentru
tema de cercetare. Elementele inovationale sunt determinate de recomandarile formulate pentru

inlaturarea lacunelor existente in cadrul normativ national ce tin de institutia protectiei consumatorilor
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in calitate de beneficiari de servicii medicale, fiind oferite imbunatatiri si propuneri de lege ferenda
in acest sens.

Elementele de noutate se manifesta prin urmatoarele teze fundamentale:

1. formularea notiunii de prestatori de servicii in sens larg in urmdtoarea acceptiune:
prestatorii de servicii urmeaza sa cuprinda inclusiv institutiile de drept public, ori potrivit art.1 din
Legea nr.105/2003, presatorii de servicii sunt doar intreprinzatorii privati, ceea ce urmeaza a fi adaptat
pentru domeniul serviciilor medicale;

2. elucidarea notiunilor de pacient de servicii medicale prin prisma art.1 al Legii cu privire
la drepturile si responsabilitatile pacientului 263/2005 cu completarea sintagmei in urmatoarea
formula: pacient este orice persoana fizica ... [ se pastreaza redactia din lege] ...,si care se bucura de
drepturile de despagubire 1n calitate de consumator de servicii medicale potrivit Legii nr.105/2003;

3. solutionarea litigiilor din domeniul serviciilor medicale sau divergentele care apar in
institutiile medicale prin modalitati extrajudiciare, si anume cu implicarea organelor de stat sau prin
utilizarea metodelor alternative de solutionare a litigiilor, si anume prin mediere;

4. extinderea raspunderii juridice pentru incalcarea drepturilor consumatorilor in calitate
de beneficiari de servici medicale ca forma distincta a raspunderii in domeniul medical, cu ajustarile
necesare la Legea privind drepturile si responsabilitatile pacientului nr. 263/2005 prin completarea
art.5 lit.q) se ar reglementa dreptul pacientului de a fi despagubit nu doar pentru daunele sanatatii, dar
si pentru prejudiciile materiale suportate potrivit art.32 din Legea privind protectia consumatorilor
nr.105/2003.

Problema stiintifica importanta  rezidd in demonstrarea compatibilitatii drepturilor
consumatorilor cu drepturile pacientilor din perspectiva cercetarii teoretice, dar si practice, prin
nuantarea importantei institutiei protectiei consumatorilor si evidentierea drepturilor pacientilor prin
prisma legislatiei consumeriste, elucidarea particularitétilor si a formelor de raspundere juridica pentru
incalcdrile din domeniu, precum si formularea recomandarilor si propunerilor de lege ferenda
indreptate spre imbunatatirea domeniului de reglementare a drepturilor consumatorilor si valorificarea
eficienta a drepturilor pacientului in contextul serviciilor medicale.

Relatia medic-pacient a trecut printr-o tranzitie de-a lungul veacurilor. Inainte de ultimele douz
decenii, relatia a fost predominant intre un pacient care solicita ajutor si un medic ale carui decizii au
fost respectate in mod silentios de citre pacient. In acest model paternalist al relatiei medic-pacient,

medicul isi foloseste abilitatile pentru a alege interventiile si tratamentele necesare, cel mai probabil
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pentru a restabili sanatatea pacientului sau pentru a-i ameliora durerea. Orice informatie oferita
pacientului este selectatd pentru a-i incuraja sa consimte la deciziile medicului. Aceasta descriere a
interactiunii asimetrice sau dezechilibrate intre medic si pacient a fost contestat in ultimii 20 de ani.
Criticii au propus un rol mai activ, autonom si, astfel, centrat pe pacient pentru pacientul care pledeaza
pentru un control mai mare al pacientului, o dominare redusd a medicului si o participare mai
reciprocd. Aceastd abordare centratd pe pacient a fost descrisa ca una in care ,,medicul Incearca sa
intre in lumea pacientului, sa vadd boala prin ochii pacientului” [249], si a devenit modelul
predominant in practica clinica astazi.

Anterior, de cele mai multe ori, pacientii erau considerati prea ignoranti pentru a lua decizii in
numele lor. Astfel, informarea pacientilor despre incertitudinile si limitarile interventiilor medicale a
servit doar pentru a submina credinta atat de esentiala pentru succesul terapeutic. Medicii s-au simtit
confortabil sd ia decizii in numele pacientilor lor. Mai tarziu, medicii au devenit curdnd separati de
pacientii lor din punct de vedere politic, economic si social. Distanta dintre medic si pacient s-a marit.
Au ramas putine amestecuri sociale, iar relatia medic-pacient a devenit impersonald si indepartata,
bazatd pe negocieri si tranzactii financiare.

Astdzi, 1nsd, existd o noud aliantd intre medic si pacient, bazatd pe cooperare i nu pe
confruntare, in care medicul trebuie sa inteleaga pacientul ca fiind o fiintd umana unica. , relatia
dominatd de medic, in care exercitarea puterii denatureaza procesul decizional pentru ambele parti. O
astfel de alianta trebuie sa tind seama nu numai de aplicarea cunostintelor tehnice, ci si de comunicarea
informatiilor calculate pentru a ajuta pacientul sd inteleagd, sa controleze si sd faca fatd emotiilor si
anxietatii excesive. Medicii trebuie sd accepte responsabilitatea atat pentru un expert tehnic, cat si
pentru un rol interpersonal de sustinere. Participarea reciproca, respectul si luarea deciziilor partajate
trebuie sa inlocuiasca pasivitatea. Astfel, distribuirea informatiilor intr-un mod care sa maximizeze
intelegerea este o conditie necesara pentru o participare mai egald. Balint[213,p.269] a sustinut ca
pacientul nu boala trebuie sd fie principalul obiectiv al tratamentului, astfel incat obiectivul principal
al medicului este sa asculte pacientul pentru a identifica care este de fapt problema ,,reala”, in loc de
a depista pur si simplu simptome si semne. Luarea in comun a deciziilor intre medic si pacient va
determina cel mai adecvat si cel mai bun curs de actiune pentru un pacient individual. Medicul din
acest model centrat pe pacient este pozitionat in mod ideal pentru a elimina decalajul dintre lumea

medicinii 1 experientele si nevoile personale ale pacientilor sai.
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Una dintre principalele dificultdti cu care se confrunta conceptia de beneficiar de servicii de
sanatate n calitate de consumator si, corelativ, aplicarea suplimentara a drepturilor sale proprii, a fost,
fard indoiala, polisemia conceptuald a termenului ,,consumator in diferite discipline. De fapt,
conceptul de consumator este extrem de larg. “Consumator” este un termen care vine din stiinta
economici, ce il definea ca fiind ultima verigd in procesul de productie. In acest sens, teoria
consumerista, ca ramura a microeconomiei, studiaza comportamentul consumatorului din punctul de
vedere a unui agent economic, consumatorul analizand oferta si cererea diferitelor bunuri si servicii,
ajungand astfel la conceptul de utilitate marginala. Pentru aceasta, aceasta teorie se refera la diferite
concepte, cum ar fi preferintele, curbele de indiferenta, curbele cererii sau constrangerile bugetare. Cu
privire la teoria comportamentului economic al consumatorului exista bibliografie abundenta, desi a
evoluat de la o teorie neoclasica la una neo-Keynesista.

Astfel, scopul final este acela de a anticipa alegerea consumatorului, modelarea
comportamentului lor, pentru ce o parte din preferintele individuale cu gama de produse si servicii
care sunt oferite si cei care pot alege in functie de resursele disponibile.

Astfel, pe de o parte avem regelementarea juridica a notiunii de consumator prin primsa Legii
privind protectia consumatorilor nr.105 din 13.03.2003[80], si anume consumator — orice persoana
fizica ce intentioneaza sa comande sau sd procure ori care comanda, procura sau foloseste produse,
servicii pentru necesitati nelegate de activitatea de intreprinzator sau profesionala, pe de alta parte
parte existd notiunea de pacient stbailita prin Legea cu privire la drepturile si responsabilititile
pacientului nr. 263-XVI din 27.10.2005[82], si anume pacient (consumator al serviciilor de
sandatate) este persoana care necesita, utilizeaza sau solicita servicii de sanatate, indiferent de starea
sa de sanatate, sau care participa benevol, in calitate de subiect uman, la cercetari biomedicale.

In acest sens problema stiintitifci se contureazi in gradul de compatibilitate a acestor doua
notiuni din perspectiva garantarii despagubirilor pacientului-consumator pentru incalcarea nornelor
de prestarea a serviciilor medicale, or potrivit art.1 din Legea privind protectia consumatorilor nr.105
din 13.03.2003, prestatorul de servicii este orice persoand juridica sau fizicd autorizatd pentru
activitate de intreprinzator, care presteaza servicii, astfel incat institutiile de servicii medicale din
cadrul sistemului de asigurari obligatorii de asistenta medicala fiind in decddere, iar pacientii nefiind
protejati prin prisma legislatiei consumeriste.

In acest context rezultatele obtinute care contribuie la solutionarea problemei stiintifice

importante se axeaza pe necesitatea de a aduce la un grad de compatibilitate echilibrat ambele legi,
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pentru ca subiect potential cu drepturi si garantii este aceeasi persoand consumatorul - pacient, care,
potrivit art.5 alin. (1) lit.q) din Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului nr. 263-
XVI din 27.10.2005 are dreptul atat la despagubiri a daunelor aduse sanatatii, cat si a despagubirilor
garantate prin art.32 din Legea privind protectia consumatorilor nr.105 din 13.03.2003.

Prin urmare, insistdm pe faptul ca nu folosim o notiune economicad sau comportamentala a
consumatorului[190,p.6] ci un concept normativ. In acest fel, se intentioneazi examinarea domeniului
tehnicilor tutoriale ale dreptului consumatorului in relatiile clinice, depasind conceptia traditionald a
dreptului la sanatate al consumatorilor ca drept de naturd pur preventiva si dimensiune comunitara -
abordare traditionald a legilor din consumul de prima generatie - sd se aplice si dimensiunii de
asistenta si prevenire, individualizata de autonomia beneficiarului si de profesionalismul furnizorului,
abandonand astfel sistemele anacronice de relatii fiduciare bazate pe incredere. De fapt, indiferent
dacd o dorim sau nu, calificarea extra mercantilistd si altruistd a prestdrii serviciilor medicale
profesionale, ca patrimoniu greco-roman, este la fel de anacronica, fiind departe de realitate.
Beneficiarul serviciilor de sanatate este un consumator care alege si cere. Nimic anormal nu trebuie
vazut n aceastd schimbare de paradigma, comuna, pe de altd parte, altor situatii de asimetrie juridica.

Din aceasta perspectiva, este esential sa mentiondm opinia lui Hall care explicd modul in care
existd doud pozitii fundamentale in legatura cu dezbaterea privind regulile aplicabile furnizarii
serviciilor de sanatate[234;235;236]. O pozitie traditionald, care se califica drept
"esentialism"[235,p.584], sustine ca relatia juridicd este reglementatd de propriile reguli speciale,
ludnd in considerare atributele fiduciare ale relatiei medic-pacient, cum ar fi secretul medical.
Confruntat cu aceasta pozitie, autorul sustine o teza consumerista care, In opinia noastra este o viziune
corectd, precum cd statutul de consumator ar face apel la aspectele contractuale ale unui serviciu
profesional standard, spre deosebire de statutul de pacient care ar constitui dependentd, suferintd si
nevoia de ingrijire[235,p.583]. Pe de alta parte, autorul ne reaminteste ca sistemul juridic a luat in
considerare intotdeauna pe cei care primesc ingrijiri medicale mai mult de la statutul lor de pacienti
decat consumatori, mentionand ca, ca si in cazul dreptului familiei, dreptul medical acorda prioritate
statutului si nu contractului[235,p.585], fard ca acest lucru sa ne determine sa uitam dimensiunea
contractuald a relatiei medicale in care obligatiile bilaterale sunt falsificate intr-un context in care una
dintre parti este o persoand bolnava si vulnerabila. Astfel, el subliniaza ca tensiunea dintre statutul de

pacient si statutul consumatorului are o istorie indelungata de natura sociala [276,p.96-97].
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1.4. Concluzii

Cercetarea realizatd in capitolul dat ce vizeazd cu preponderenta cadrul teoretic national si
strain ce abordeaza problematica determinarii rolului beneficiarului de servicii medicale in relatia sa
cu prestatorul, ne permite sa ajungem la urmatoarele concluzii:

1.Acest studiu si-a luat temei incepand cu analiza evolutiei istorice si filosofico-juridice a
institutiei serviciilor medicale, cercetarea unor abordari doctrinare in materia drepturilor beneficiarilor
de servicii medicale prin prisma doctrinelor si curentelor filosofice contemporane sustinuta de 0
caracteristica a viziunilor filosofice a Marx K., Hipocrate, Aristotel, Socrate ,T. Szasz, M. Hollender,
Ludwig Edelstein C. Singer, N.K. Jewson, Lain P., Freud S., Breuer J., Gracia D., Percival T., Shorter
E..

2. Ca urmare a analizei doctrinare se subliniaza faptul cd consumerismul a fost si este un
fenomen in crestere. Initial limitat la relatii intre profesionisti si consumatori devine un mod de analiza
a evolutiei relatiilor sociale si afecteaza din ce In ce mai multe sfere din societate, chiar si zonele
ignorate pana acum in special sectorul sanatatii. Autorul a constatat ca ideea de rezistentd care
caracterizeaza consumismul corespunde realitatii din sistemul de sdnatate actual si, In consecinta,
acest sector poate constitui o noud ilustrare a diversitdtii formelor de consumism in societatea
contemporand. Relatia medic-pacient are o importanta fundamentala in procesul de initiere, urmare si
finalizare a tratamentului unui pacient. Pentru a obtine consimtamantul pacientului informat, medicul,
fara a uita de rolul sdu, va trebui sa explice pacientului boala de care acesta suferd, adaptandu-si
limbajul pe intelesul pacientului. Cunostintele medicului trebuie sa fie folosite in mod rational pentru
a gasi solutia adecvata bolii si conditiei in care se afld pacientul. Modelele de relatie in care pacientii
sunt implicati in decizie au scopul de a duce la rezultate clinice mai bune. Formarea viitorilor medici
trebuie sd tind seama de aceste aspecte pentru a fi pregatiti in fata provocarilor si a situatiilor delicate
in care s-ar putea gasi pe viitor.

3. Prezentand evolutia relatiei medic-pacient de la paternalism la autonomie si apoi la un fel
de parteneriat, remarcam ca toate aceste schimbari sunt pozitive, autorul realizdnd In urma cercetarii
o axa de evolutie proprie a relatiei pacient-medic, prezentata in fig.1. Autorul a constatat ca pacientul
nu mai este un subiect pasiv, ci un interlocutor care trebuie sd aiba la dispozitie ansamblul de date
necesare, aceste informatii vin din partea medicului sdu, singura figura profesionala abilitata sa faca

acest lucru. Din punct de vedere legal si deontologic, informarea pacientului este un drept al
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bolnavului si o obligatie profesionald a medicului. In unele tari calitatea informatiei date pacientilor
este unul dintre criteriile de acreditare a institutiilor spitalicesti.

4. In cadrul acestui capitol o atentie sporiti a fost consacrata evolutiei istorice si filosofico-
juridice a institutiei serviciilor medicale, demonstrand-se caracterul istoric al relatiei pacient-medic,
si rolul crescand al actorului pasiv, pacientul, in aceasta relatie. Cercetand cele 4 modele ale relatiei
medic-pacient propuse de catre Emanuel si Emanuel, autorul drept novatie stiintifica a propus o alta
sistematizare a relatiei medic-pacient, prezentdnd 3 modele care-si au la baza criteriul de rol al
pacientului, rol al medicului, aplicabilitatea clinica a modelului, prototipul modelului si perioada.

5. Conceptia despre starea pacientului in calitate de consumator se deschide in diferitele
sisteme juridice, nu ca un sinonim pentru privatizarea economica a relatiei de ingrijire, ci mai degraba
ca un instrument juridic de imputernicire in serviciul pacientului. Aceasta, logic, presupune o
schimbare radicala a modului ancestral de intelegere a relatiei clinice, odatd ce a fost afectata de
paternalismul medical, fiduciar si beneficiar. Pacientul este considerat un cumul de situatii in care el
tinde sa devind un consumator de servicii medicale, iar medicul tinde sa fie asimilat tot mai mult cu
un simplu furnizor de servicii. Respectiv, din punctul de vedere a situatiei mentionate se solicitd
necesitatea determinarii locului pe care il ocupa pacientul ca subiect dublu atit al serviciilor de sanatate
cit si a circuitului economic si comercial, studiu necesar de a fi efectuat sub aspectul determinarii
corelatiei pacientului in calitate de consumator al serviciilor medicale cit si a cadrului legislativ de

protectie a drepturilor acestuia.

55



2. FUNDAMENTAREA STIINTIFICA A DEFINITIILOR LEGALE SI
DOCTRINARE PRIVIND SUBIECTII DE SERVICII MEDICALE

Sanatatea este binele inalienabil al omului, fard de care Intr-un fel sau altul isi pierd valoarea
alte beneficii de care omul se poate bucura. Datorita importantei acestui bine pentru o persoana, statul
si legea 1l protejeazd de Incdlcari si amenintdri. Probleme intalnite in aplicarea legislatiei care
guverneaza protectia consumatorilor in furnizarea de serviciilor medicale, precum si necesitatea
imbunatatirea reglementarii legale a protectiei consumatorilor de servicii medicale necesitd un studiu
detaliat si pentru ca ulterior sa fie posibild adoptarea unor decizii eficiente de imbunétatire a protectiei
drepturilor consumatorilor de servicii medicale.

Relevanta subiectului cercetdrii date rezidd in importanta sociala exceptionale a relatiilor
juridice, emergente in domeniul sanatatii publice si necesitatea de a proteja drepturile consumatorilor
in prestarea de servicii medicale. Unul dintre cei mai importanti indicatori ai nivelului de dezvoltare
socio-economica a oricarei tari, si un indicator al calitatii vietii cetatenilor sai este speranta medie de
viatd. Acest indicator este determinat nu numai de aspectul sau biologic, dar si de nivelul si
disponibilitate a asistentei medical intr-o anumita tara.

Cercetarea noastra vine sa elucideze enigma, daca este un consumator de produse sau servicii
de sanatate, un consumator in sensul legii protectiei consumatorului si daca atunci cand se creeaza un
raport civil in sectorul sdndtatii, acesta poate beneficia de drepturile care sunt acordare in mod

traditional si incontestabil consumatorului.

2.1.Valente stiintifice cu privire la beneficiarii serviciilor medicale prin prisma protectiei

consumatorului.

Din punct de vedere doctrinar apar mai multe opinii si dezbateri referitor la faptul cum ar trebui
sa numim persoanele care primesc ingrijiri medicale. Apare intrebarea daca sunt ei "pacienti"
conform terminologiei traditionale pentru oricine primeste ingrijiri medicale de la medici, asistente
medicale, farmacisti, terapeuti, dentisti si alti furnizori, sau sunt "consumatori", persoane care
achizitioneaza bunuri si beneficiaza de servicii pentru interes personal.

In abordarea drepturilor beneficiarilor de servicii medicale terminologia utilizatd conteazi
foarte mult, astfel, atunci cand limbajul legislativ este aplicat sistemului de sanatate, pare natural

transformarea pacientilor in consumatori, precum si utilizarea drepturilor pacientilor in calitate de
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drepturi ale consumatorilor. Insi pacientii nu sunt consumatorii care ar avea posibilitatea de a face
libera alegere intre medici si tratamente in baza pretului si calitatii. Pacientii sunt oameni bolnavi si
vulnerabili, care fiind afectati de cele mai multe ori de o maladie, eu nu sunt in starea lor fireasca si
sunt incapabili de a face alegerea intre cea mai buna oferta de pe piata serviciilor medicale [211].

Discutiile cu privire la angajamentul pacientului par de multe ori sd utilizeze termenii
»pacient si ,,consumator® interschimbabil. Totusi acesti doi termeni par si nu aiba aceeasi
semnificatie, pentru cd la prima vedere un pacient pare a fi un actor pasiv in arena de Ingrijire a
sandtdtii 1ar un consumator este un actor informat, rational si capabil sa ia decizii corecte. Apare
intrebarea daca a existat o schimbare in utilizarea noastrd a celor doi termeni care se aliniaza cu
evolutia si dezvoltarea asistentei medicale in Republica Moldova sau dinamica termenilor de pacient
/ consumator fost intotdeauna o parte din procesul de cumparare si vanzare serviciilor de ingrijire a
sanatatii in sistemul moldovenesc. O importantd enorma o are anume acest aspect lingvistic pentru
beneficiarii de servicii medicale, deoarece se contureaza intrebari ce tin de faptul dacd costul si
calitatea serviciilor sunt afectate de aceastd schimbare 1n terminologie.

Potrivit provenientei lingvistice, cuvantul ,,pacient provine din verbul latin ,,pati“, care
inseamnad ,,a suferi. Astfel, un pacient este literalmente ,.cel care suferd.” O astfel de definitie
conoteazd o aura de pasivitate , de parca persoanei in cauza i se aplica anumite actiuni mecanice de
investigatie si tratament, 1n cazul in care actorul activ este un medic. Folosirea termenului (si
interpretarea acestuia) a stat Tn mare parte necontestatd pand in 1930, moment in care notiunea de
»consumator, a inceput sa-si croiascd drumul sdu in lexicon ca raspuns la cresterea costurilor
medicale [235,p.586]. ,,Consumator” de la latinescul “consumere” inseamna “a utiliza” si a fost
adoptat in mod intentionat pentru a determina un rol mai activ de implicare a individului in
interactiunea sa cu medicul[276,p96-97]. Utilizarea termenului dat a cunoscut o crestere in anii 1960,
in timpul miscarii drepturilor pacientilor intr-o incercarea de a contracara paternalismul medical, si
apoi din nou in anii 1980 in perioada cresterii importantei societdtii in dezvoltarea pietelor
economice[235,p.586].

In Republica Moldova, desi utilizarea cuvantului ,,consumator” pentru a descrie persoanele
fizice care beneficiaza de servicii de Ingrijire a sanatatii nu este nou, termenul probabil a cunoscut o
renastere odatd cu intrarea in vigoare a Legii nr.263 din 27.10.2005 cu privire la drepturile si
responsabilitdtile pacientului , care prevede ca un ”pacient (consumator al serviciilor de

sanatate) - este persoana care necesita, utilizeaza sau solicita servicii de sanatate, indiferent de starea
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sa de sanatate, sau care participa benevol, in calitate de subiect uman, la cercetari biomedicale [82].
Notiunea de pacient este de multe se asociaza cu sensul sau mult mai traditional, cum ar fi ”Ingrijirea
pacientului” sau “decizia pacientului”, in timp ce “consumator” este mult mai probabil sa fie
mentionat intr-un context economic, cum ar fi “protectia consumatorilor” sau “alegere a
consumatorului”. Totusi analizand situatia la momentul actual constatim ca termenii par a fi utilizate
separati. Conform legislatiei noastre, pacientul devine mai degraba doar beneficiarul serviciilor de
ingrijire a sdnatatii din cadrul sectorului de Ingrijire a sandtatii, decit un partener activ, care limiteaza

Serviciile de sanatate sunt departe de a fi un bun sau un serviciu oarecare. Legea mai sus
mentionata defineste serviciile date drept “complex de masuri orientate spre satisfacerea necesitatilor
populatiei in ocrotirea si recuperarea sanatitii, realizate cu folosirea cunostintelor profesionale
medicale si farmaceutice [82,art.1]. Cu toate ca de multe ori se folosesc alternativ, exista diferente
distincte intre consumatori si pacienti, in contextul asistentei medicale. Dihotomia in folosirea
termenilor de ,,pacient” si ,,consumator este de fapt simtita dintr-un punct de vedere care trebuie
dezvoltat si explicat mai amplu. In primul rand, utilizarea de citre un individ a sistemului de ingrijire
a sanatatii este putin probabila de a fi involuntara si, In acest sens, este necesara. Un control planificat
sau preventiv, sau vaccinul antigripal ar putea fi caracterizate, din punct de vedere tehnic , drept
optionale (desi recomandabile), dar de cele mai multe ori vizitele la medic sunt facute atunci cand
cineva este bolnav si are nevoie de ingrijire. In comparatie cu alte tranzactii de piati, acest lucru duce
la un cumpardtor aproape lipsit de putere.

In al doilea rand, autorul enunti faptul ci indivizii nu dispun de cunostinte medicale ample, in
neinformati cu privire la problemele de sanatate. Indivizii astfel abdicd, In mare masura, puterea de
decizie in favoarea medicilor , o situatie care este exacerbata de o capacitate adesea compromisa a
indivizilor ne fiind in stare si ia decizii clare si sigure cu privire la propria sanitate. In cele din urma,
costul este de multe ori ignorat. De asemenea consideram ca lipsa de transparenta in ceea ce priveste
tarifarea procedurilor medicale pot fi oarecum de vina, dar chiar si un lista de preturi afisata ar putea
a mentionat pe bund dreptate de Hartzband si Groopman, pretul conteaza foarte putin atunci cand risti
sa dai ochii cu moartea [237,p.1372]. Platitorii intermediari, cum ar fi societdtile de asigurare si

guvernul complicd si mai mult problema transparentei preturilor, deoarece acestea izoleaza indivizii
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( ,,consumatori®) de costul real de ingrijire. Este evident ca terminologia in acest sens conteaza mult.
Etichetarea utilizatorilor de servicii de ingrijire a sanatatii drept ,,consumatori poate fi vazuta ca un
mod adecvat de a insufla o gandire abild si o imputernicire a actorilor mai slabi din aceasta ecuatie,
centrand relatia pe raportul cost- calitate.

In calitate de platitor al contributiilor de asiguriri medicale orice individ beneficiaza de
servicii de asistentd medicald obligatorie, dar avand in vedere lipsa transparentei in sistemul dat,
indivizii ar putea sa-si axeze atentia asupra modului in care ar trebui sa fie cheltuiti banii lor de ingrijire
a sanatatii.

Dupa opinia autorului, in mai multe sensuri notiunea de pacient se asociaza si chiar suprapune
cu cea de consumator, de evident nu integral, conform legislatiei noastre actuale. Daca un pacient ar
fi vazut drept un consumator atunci alegerea unui medic de familie ar putea fi consideratd o
»cumparaturd“ de exemplu, alegerea fiind facuta in baza de recomandari primite de la prieteni si/sau
a comentariilor despre un anumit medic citite on-line. Mai mult, in cazul in care un individ este
nemultumit de serviciile acordate si asigurate de un medic, ar trebui sa fie prezent sentimentul de
certitudine cd nu exista reguli impotriva ”concedierii” doctorului si de alegere a unui alt medic.
Consideram ca, individul plateste medicul pentru servicii ( fie direct costul prestatiei sau indirect prin
contributii) si, Tn acest sens, ar putea fi considerat drept un ”angajator” neoficial al medicului pe care
il alege ( mai ales 1n lipsa unui contract tip semnat ).

Desi este posibil ca imbratisand o mentalitate mai mult centratd pe consumator poate conduce
la un individ mai cost-constient, care necesitd ingrijire de calitate superioara, schimbarea are
dezavantaje. In primul rand, atunci cind este vorba de decizii privind asistenta medicala, clientul nu
este Intotdeauna corect. De exemplu, dupd cum sa mentionat de catre Leana Wen, intr-un sistem de
ingrijire a sandtatii pur consumator-condus, un individ ar putea cere o scanare RMN, CT, si un o
analiza complexa de laborator pentru dureri de genunchi minore [281]. Similar, in contextul
psihoterapeutic, capacitatea unui individ care este supus deja unui curs de terapie pentru depresie ar
putea fi cumva afectata de psihotropele administrate, si concedierea” terapeutului ar putea periclita
procesul de recuperare [230].

In al doilea rand, vizualizand individul ce necesita servicii de asistenti medicale drept un
consumator ar putea duce la o atitudine mai practica fatd de interactiunea din partea medicului.
Indivizii doresc sa fie Tn masura sa aiba incredere deplina in persoana ce le ofera acest ajutor medical,

mai ales ce tine de importanta de a lua decizii legate viata sa, deci prezentdnd aceasta relatie ca o
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simpla achizitie ar fi un lucru dezastruos pentru sistemul de ingrijire a sanatatii. In loc de un proces
de luare a deciziilor de colaborare, interactiunile ar putea deveni contradictorie , cu indivizii
cumparatori de servicii medicale mai vigilenti si precauti in alegere, medicul- in calitate de furnizori
de astfel de servicii mai axati de profit decat pe rezultat , iar spitalele ar deveni un fel de cafenele de
servicii de consum de sdnatate.

Autorul a constatat drept o incompatibilitate a etichetdrii indivizilor in calitate de
»consumatori ar putea elimina elementul cel mai important in furnizarea eficienta de ingrijire in
cadrul serviciilor de sdnatate si anume — compasiunea. In cel mai riu caz, tratarea consumatorilor, in
loc de tratarea pacientilor, poate duce la indiferenta medicilor fata de suferintele fizice si morale ale
persoanelor tratate sau fiind implicat elementul economic, ar putea duce la un tratament diferentiat al
indivizilor in raport cu sumele de bani pe care le achita.

Furnizarea de asistentd medicala este, spre deosebire de orice alta afacere, monitorizata in de
aproape de Guvern. Tendinta de-a lungul ultimilor ani, a fost, fara indoiala, spre o mai mare implicare
a guvernului in sectorul de ingrijire a sanatatii. Ar fi atunci adecvat sa se concluzioneze ca in general,
guvernul dea lungul acestor multi ani (si, prin urmare, electoratul) a decis ca abordarea ”laissez-faire,
caveat emptor” (in traducere “lasatii sa faca” si ” lasati cumparatorul sa fie vigilent” ) pe piata
serviciilor de sandtate este inadecvata.

Mai mult, in contextul juridic, zona de drepturile pacientului cuprinde astfel de idei ca dreptul
la informatii exacte cu privire la una din problemele medicale si a metodelor alternative de tratament
, dreptul la asistentd medicala de urgentd, dreptul de a refuza un tratament, confidentialitate
informatiilor despre pacienti etc. In opinia autorului, drepturile consumatorilor si prevederile
legislative cu privire la protectia consumatorilor pe de altd parte, nu se concentreze pe contextul de
diagnosticarea si tratarea a pacientilor, dar, in schimb, pe probleme legate de cumpararea si vanzarea
serviciilor de Ingrijire a sandtatii, cum ar fi dezvaluirea completa a termenilor si conditiilor, modul in
care vor fi luate decizii cu privire la gradul de acoperire, detalii cu privire la obtinerea serviciilor date
st In afara retelei nationale, cdile de atac, etc.

Richard K. Thomas, un cercetator american, in 2005 a elaborat o clasificare a consumatorilor
de servicii de sanatate si utilizatori finali dupa cum urmeaza [135,p.16-20]:

- consumatorul potential este orice individ care poate deveni un cumparator de servicii medicale

la un moment dat;
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- cumparatorul devine persoana responsabild cu achizitionarea serviciilor de sanatate, dar care,
de cele mai multe ori, nu este cea care consuma serviciul;

- statutul de pacient acopera toate persoanele care sunt bolnave si beneficiaza de ingrijirea unui
medic;

- clientul devine consumator fidel de servicii medicale care apeleaza la un prestator in mod
frecvent si cu constiinciozitate. Un exemplu de astfel de statut se regaseste in relatia pacient-
medic de familie;

- asiguratul, termenul de asigurat s-a conturat in urma intrarii in sistem a tertilor platitori si este
utilizat pentru a desemna o persoana care poate beneficia de servicii de sanatate gratuite atat
in sistem public cat si privat;

- e-pacientul sau e-consumatorul de servicii de sandtateeste persoana care cautd informatii
despre probleme de sanatate in mediul online [54,p.50].

Din punctul de vedere al unor legi si dupd parerea unor experti ai pietei consumatori sunt
membri ai publicului larg. Ei spun cd consumatorii pot fi perfect sdnatosi (sau cred ca sunt), cu contract
minim, sau dorinta minima de a fi in contact cu sistemul medical. Termenul de consumatorul este, de
asemenea, asociat cu activitdti rationale , non—urgente, compararea serviciilor, prestatorilor si
preturilor, cu un schimb de informatii mai transparente. In ceea ce priveste pacientii, sunt oameni cu
unele boli sau vatdmari care necesitd o interactiune cu sistemul de sandtate, deci ei nu sunt
consumatori selectivi de bunuri sau resurse, dar incearca sa isi asigure un tratament mai eficient, cu
minim de durere, timp si costuri (daca exista o alegere in acest sens).

In timp ce se poate argumenta ¢ utilizarea termenului ,,consumator®, are un rol important in
cadrul pietei de servicii de ingrijire a sandtdtii - daca o persoand actioneaza ca un partener activ in
gestionarea sanatatii sale in afara setdrilor traditionale de ingrijire a sandtatii sau in alegerea unui
model de asigurare intre cele oferite pe piata de asigurari de sdnatate - mai terminologia mai
traditionala de ,,pacient* este putin probabil sa fie uzurpatd prea curand. Pe langa faptul ca termenul
este unul nepopular, exista putine situatii in care indivizii pot fi clasificati cu exactitate in calitate de
consumatori. Chiar si atunci, exista temeri ca doar cei cu studii i cunostinte inalte, cu acces la resurse
informationale vor beneficia de pe acest fapt, iar individul mai putin informat va suporta consecintele
atribuirii sale in calitate de consumator in schimbul pacientului, care i-ar fi atribuit din start
caracteristici si drepturi clare. Intrebarea care ne macina de fapt este ceea ce ne dorim de la sistemului

nostru de ingrijire a sanatatii. Ne dorim un mediu de tip alimentar mai rapid, cu clinici drive-through
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(traducere - comanda din masina ) si preturile postate pe perete? Daca acesta este cazul, trebuie sa
fim pregatiti s ne asumam responsabilitatea care vine cu atribuirea noastra in calitate de consumator
si consecintele unei relatii mai contradictorii cu furnizorii nostri de ingrijire a sanatatii. In acelasi timp,
trebuie sa recunoastem ca relatia individului cu prestatorul sdu servicii de sandtate este in mod inerent
inegala, avand in vedere complexitatea problemelor implicate, si ca exista situatii cand o persoand nu

poate fi niciodata un consumator.

2.2.Consideratii stiintifice cu privire subiectii sistemului de ocrotire a sanatatii

Astazi cea mai mare parte din cheltuielile financiare pentru servicii medicale sunt acoperite de
catre consumatori si companiile de asigurare. Libertatea alegerii institutiei medicale, aparitia noilor
prestatori privati de servicii medicale si largirea spectrului de servicii stimuleaza concurenta pe piata
serviciilor medicale si dezvoltarea strategiilor marketing in domeniu. Necesitatea atragerii noilor
pacienti si formarea unui cerc de clienti fidelizati ai institutiei medicale determind un interes major
pentru strategiile de comunicare marketing. Cresterea numarului de institutii medicale private a
determinat o cerere sporitd pentru calitatea 1naltd a serviciilor medicale acordate. Pacientii ”de ieri”
s-au transformat in consumatori ”de astazi” cu cerinte fata de actul medical si calitatea acestuia.

Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste sistemul de sanatate, de asemenea, si sistem de
ingrijire al sanatatii sau sistem sanitar, ca un set de 3 elemente: oameni, institutii si resurse care ofera
servicii de ingrijire medical pentru a acoperi nevoile de sandtate ale populatiilor tintad. Analiza
principalilor actori de pe piata serviciilor medicale ne va permite s determindm sesizabila tangenta
dintre aplicabilitatea dreptului protectiei consumatorilor in cadrul raportului beneficiar/prestator de

servicii medicale.

2.2.1. Institutiile de servicii medicale din cadrul sistemului de asigurari obligatorii de
asistentd medicald

Pentru orice individ notiunea de ,,sdnatate” este una simpla care nu pare a intalni impedimente
in a fi inteleasd, fiind utilizata in viata de zi cu zi. Totusi, atunci cand vine vorba despre organizarea
serviciilor de sdnatate , modul de percepere intuitiva devine insuficient. Sistemul de sanatate este de

fapt un concept profund , larg si dinamic. Sdnatatea poate fi consideratd o resursad limitata cu care
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indivizii sunt Inzestrati la nastere si tine de un set de factori posibilitatea individului de a mentine si
de multe ori chiar a Tmbunatati aceasta stare. Sdnatate nu este doar o stare biologica, ea tine indirect
si de relatiile si interactiunea indivizilor si a colectivitatilor, astfel fiind perceputa uneori drept un bun,
sau o resursd economica.

Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste sanatatea “drept o stare completa de bundastare
fizicd, mentala si sociald nu doar o absenta a bolii sau a infirmitatii” [27]. Definirea acestei notiune
tine de fapt de definirea ulterioard a astfel de notiuni fundamentale in raport cu sandtate precum :
servicii medicale, politici de sandtate, prestarea de servicii medicale , etc. Evident, una din notiunile
de baza ale sectorului medical ce rezulti direct din termenul de sinitate, este sistemul de sanitate. In
raportul [280] Organizatiei Mondiale a Sanatatii din 2000 sistemul de sanatate a fost definit drept ”
toate activitdtile ale caror scop principal este de a promova, restabili sau mentine sandtatea” fiind
constituit din 3 obiective de baza : imbundtitirea sanatatii populatiei , raspunderea la asteptarile
populatiei vis a vis de sandtate, si oferirea unei protectii financiare impotriva costurilor in caz de boala.
Deci, putem conchide cd din cadrul elementelor sistemului de sanitate fac parte : guvernul,
asiguratorii, prestatorii de servicii medicale, institutii de expertiza, asociatiile etc.

In Republica Moldova, piata serviciilor de sanitate functioneaza in baza sistemului de
asigurare obligatorie de asistentd medicala care are de fapt sarcina de a acoperi cheltuielile sistemului
de sdnatate, pentru tratamentul si profilaxia maladiilor persoanelor asigurate. La baza sistemului
de asigurare obligatorie de asistentd medicald se afla principiul solidaritatii, potrivit caruia platitorii
primelor de asigurare obligatorie de asistentd medicald achitd contributiile in functie de venit si
beneficiaza de asistentd medicald dupa necesitati [55].

Contractarea serviciilor medicale in cadrul sistemului de asigurari medicale obligatorii se
efectueaza din fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala (in continuare, fondurile AOAM),
de catre Compania Nationala de Asigurari in Medicina (in continuare: CNAM) [75,art.12, alin(3)
lot.al si b),art.13].

Volumul, tipurile asistentei medicale, precum si conditiile de contractare a prestatorilor de
servicii medicale in cadrul asigurdrii obligatorii de asistenfd medicala sunt stipulate in Hotararea
Guvernului nr. 1387 din 10.12.2007 cu privire la aprobarea Programului unic al asigurarii
obligatorii de asistentd medicald. Determinarea serviciilor medicale, ce urmeaza a fi contractate, are
loc conform Normelor metodologice de aplicare a Programului unic, aprobate prin Ordinul
MSMPS nr. 596/404 din 21.07.2016. In baza acestor acte normative, MSMPS in comun cu
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CNAM, anual urmeaza sa stabileascd necesitatile populatiei In serviciile medicale, si In baza
acestora, sa aprobe criteriile de contractare a institutiilor medico-sanitare in cadrul sistemului
asigurarii obligatorii de asistentd medicald pentru anul respectiv. Criteriile de contractare stabilesc
aspectele esentiale privind contractarea furnizorilor de servicii medicale pentru anul respectiv, cum
ar fi: conditiile de eligibilitate pentru a fi contractate, conditiile de  contractare, repartizarea
mijloacelor fondurilor AOAM pentru achitarea serviciilor, particularitatile contractarii pe
tipuri de asistentd, inclusiv tariful aprobat pentru o unitate de asistentd medicald (per capita/per
vizita/per serviciu, etc.), modalitdtile de plata pe tipurile de asistentd medicala, si altele.

Aceste criterii se stabilesc anual printr-un Ordin comun al Ministerului Sanatatii si CNAM
in vederea asigurarii administrarii corespunzatoare a fondurilor AOAM pentru anul respectiv. Astfel,
ei pot sd difere de la un an la altul, In dependenta de prioritatile si capacitatile sistemului de sanatate
pentru anul respectiv.

Conditiile de contractare se stabilesc conform criteriilor de contractare a institutiilor
medico-sanitare, aprobate prin Ordinul comun al MSMPS si CNAM pentru anul respectiv si pot sa
difere de la an la an. De obicei, contractarea prestatorilor de servicii medicale se realizeaza in
doua etape:

1. Selectarea prestatorilor de asistentd medical
2. Contractarea prestatorilor de asistentd medical

Prima etapa—selectarea prestatorilor de asistentd medicala, de regula are loc in perioada lunilor
septembrie-octombrie a anului in curs. In aceasti perioada CNAM anunti despre intentia sa de a
contracta prestatorii de asistenta medicala in cadrul sistemului de asigurari medicale pentru anul viitor,
publicand pe pagina sa web Ordinul cu privire la contractarea institutiilor medico-sanitare pentru anul
respectiv. Ordinul prevede modul si termenul de depunere a ofertelor de contractare si actualizarea
dosarelor depuse de catre institutiile medico-sanitare, inclusiv lista documentelor ce urmeaza sa fie
anexate, precum termenele de stabilire a institutiilor medico-sanitare cu care se va semna contractul
de acordare a asistentei medicale pe anul respectiv.

Cea de-a doua etapa—contractarea prestatorilor de asistentd medicala—de obicei se demareaza
la inceputul anului de gestiune, dupa aprobarea criteriilor de contractare a institutiilor medico-sanitare
si a costurilor asistentei medicale pe o unitate (caz tratat/ziua-pat in stationarele institutiilor medico-
sanitare) si parvenirea la CNAM a informatiei privind numarul populatiei asigurate si neasigurate. La

aceasta etapd, reiesind din numarul populatiei asigurate si neasigurate luate la evidenta de institutiile
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medico-sanitare din fondurile AOAM si criteriile de contractare aprobate pentru anul de gestiune,
CNAM efectueaza estimarea volumelor de asistentd medicald si a sumelor contractuale prealabile
pentru fiecare institutie medico-sanitard. Ulterior, CNAM initiaza negocierea, cu fiecare institutie
medico-sanitard in parte, a conditiilor viitoarelor contracte de acordare a asistentei medicale in
cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala. Daca este necesar, CNAM poate purcede la runde
suplimentare de negocieri, in vederea discutarii si definitivarii clauzelor esentiale ale viitorului
contract. Rundele de negocieri se incheie cu perfectarea si semnarea contractelor de acordare a
asistentei medicale in cadrul asigurdrii obligatorii de asistentd medicald. De obicei, etapa contractarii
prestatorilor de asistentad medicala se incheie 1n luna februarie a anului de gestiune.

Dupa semnarea contractului, prestatorii de servicii medicale urmeaza sa intocmeasca un deviz
de cheltuieli (business-plan) pentru mijloacele provenite din fondurile AOAM pentru anul in gestiune,
conform formularului aprobat in comun de ciatre MSMPS si CNAM, si sa-l prezinte spre
coordonare CNAM in termenul stabilit. La devizul mentionat vor fi anexate calculele argumentate si
statele de personal pe fiecare tip de asistentd medicald contractatd. Gestionarea veniturilor si
cheltuielilor pentru fiecare tip de asistentd medicald contractatd se va efectua de catre prestatorii de
servicii medicale prin conturi bancare separate.

CNAM, de asemenea, monitorizeaza modul de executare a clauzelor contractului de acordare
a asistentei medicale in cadrul asigurdrii obligatorii de asistentd medicald. In cazul in care in
rezultatul evaluarii se atestd incdlcarea prevederilor contractuale sau a actelor normative si a
Standardelor Nationale in vigoare privind asistenta medicala furnizatd, CNAM nu valideaza
serviciile astfel prestate si nu le accepta spre plata. Acest model de contractare este accesibil doar
pentru OSC-urile care beneficiaza de sustinerea financiara permanentd din partea donatorilor. Pentru
a fi contractat, OSC-ul prestator de servicii medicale trebuie sa dispuna de resurse financiare suficiente
pentru intretinerea sa precum si pentru achitarea serviciilor de evaluare (anual) si acreditare (o data la
5 ani), si a serviciilor de licentiere (o data la 5 ani) [78].

Astfel, pentru a ramane competitive, Organizatiile Societdtii Civile (in continuare OSC)
prestatoare de servicii medicale trebuie sa fie active in atragerea de fonduri suplimentare pentru
acoperirea acestor cheltuieli. Or, resursele financiare acordate de CNAM nu ofera garantii de
durabilitate a OSC-ului. In cadrul focus-grupului cu reprezentantii OSC-urilor s-a mentionat ci
finantarea oferita de CNAM se limiteazd doar la valoarea tarifului aprobat pe unitate de serviciu, care,

dese ori, este subestimata in raport cu costul real al serviciului. Desi tarifele pe unitate de serviciu
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se modifica periodic, valoarea lor nu corespunde cu costul real al serviciului contractat. OSC-urile
participante la focus-grup au invocat ca finantarea oferita de CNAM acopera in medie 25-35% din
cheltuielile necesare pentru prestarea serviciilor medicale contractate. La randul lor, reprezentantii
CNAM sustin ca OSC-urile supraestimeaza cheltuielile necesare pentru prestarea serviciilor sale, Tn
special cheltuielile de personal, iar fondurile AOAM sunt limitate. Astfel, s-a invocat, ca din cauza
resurselor financiare limitate a fondurilor AOAM si a costurilor exagerate declarate de OSC, tarifele
se aproba 1n valoare consideratd de CNAM si MSMPS ca fiind o valoare rezonabila.

Stabilirea tarifului normativ a serviciilor este un aspect important pentru contractarea OSC-
urilor. Insd, odatd ce tarifele stabilite nu pot acoperi un nivel necesar pentru intretinerea
serviciilor respective, contractarea nu va fi eficienta, intrucat existd riscul diminuarii calitatii
serviciului prestat sau a durabilititii unor asemenea servicii. In acest context, este necesar ca MSMPS
in comun cu CNAM si prestatorii de servicii medicale sa elaboreze o metodologie de calcul a
costurilor normative per unitate de serviciu. Metodologiile de calcul al costurilor ar trebui sa se bazeze
pe formule clar definite, in baza unor elemente masurabile. Aceastd modalitate de calcul ar putea sa
asigure o flexibilitate eficienta a costurilor normative in raport cu cheltuielile efective aferente
serviciului medical. Elaborarea unei metodologii de calcul al costului normativ al serviciului este
necesard pentru a asigura calitatea corespunzitoare a serviciilor contractate de CNAM, inclusiv
si pentru a asigura o previzibilitate a finantarii serviciilor medicale contractate in cadrul sistemului
AOAM.

Avand 1n vedere ca pacientul ( beneficiarul serviciilor de sdnatate) participd la conceptul de
consumator, trebuie sa abordam inevitabil o alta problema centrald a acestei lucrari, conceptul de
antreprenor in domeniul sdndtatii si anume cel al prestatorului de servicii medicale. Atunci cand
analizam conceptul furnizor de servicii de sanatate, ne referim la termenul de furnizor” in masura in
care activitatea principala a subiectului de care cumva este protejat utilizatorul este tocmai furnizarea
de servicii, in cazul de fata, de servicii de naturd sanitara. Pe de altd parte, trebuie sd pornim de la
premisa ca nu analizdm aici notiunea de antreprenor din punct de vedere comercial, ci mai degraba de
sub perspectiva protectiei consumatorului, deoarece in cadrul “vanzarii” serviciilor de asistentd
medicald sunt inclusi mai multi actori cheie.

Pentru a determina cine de fapt sunt acesti prestatori ai serviciilor medicale este imperativ sa
vorbim despre tipurile de asistentd medicala pentru beneficiarii Sistemului Asigurarilor Obligatorii

Asistentd Medicala (SAOAM) conform legislatiei nationale sunt urméatoarele :
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a)  urgenta prespitaliceasca;
b)  primars;
C)  specializatd de ambulator, inclusiv stomatologica;
d)  spitaliceasca;
e)  servicii medicale de inaltd performanta;
f)  ingrijiri medicale la domiciliu.
In continuare vom face o detaliere a acestor tipuri de servicii:

Asistenta medicald urgentda prespitaliceasca este setul de servicii medicale acordate
pacientului in stare grava, incepand de la locul accidentului sau Tmbolnavirii, in timpul transportarii
la necesitate, si pand la transmiterea lui in institutia medico-sanitard. Asistenta medicala urgenta
prespitaliceascd este garantatd pentru toatd populatia Republicii Moldova, indiferent de statutul
asigurat sau neasigurat al persoanei, iar costurile pentru serviciile date (consultatia, medicamentele,
consumabilele, transportarea la necesitate) sunt acoperite integral din FAOAM administrate de
catre CNAM.

Asistenta medicala primara este setul de servicii medicale care include activitdti de
profilaxie, de consultantd cu scop curativ si de suport acordate de medicul de familie si echipa sa.
Asistenta medicala primara este garantatd pentru toatd populatia Republicii Moldova, indiferent
de statutul asigurat sau neasigurat al persoanei. Costurile pentru serviciile de asistentd medicala
primard sunt acoperite integral din FAOAM administrate de catre CNAM. Fiecare cetatean are
dreptul siobligatia de a se inregistra la un medic de familie. Cand un individ are o problema de
sanatate, doar medicul de familie ofera accesul la serviciile medicale necesare, eliberand biletul
de trimitere pentru consultatia medicului specialist ori pentru spitalizare si doar medicul de familie
poate prescrie reteta pentru medicamente integral sau partial compensate. Medicul de familie este
obligat sd va supravegheze starea de sandtate pe toata perioada de tratament ambulatoriu. Conform
legislatiei nationale pentru a beneficia de consultatia medicului de familie este necesard
programarea prin telefon sau direct la ghiseele de inregistrare din institutia primara.

Asistenta medicala specializata de ambulatoriu include setul de servicii medicale acordate
de medicul specialist de profil in tratamentul care nu necesita spitalizare. Doar persoanele asigurate
nu plitesc consultatia medicului specialist de profil. Accesul la medicul specialist este doar in
baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie sau alt specialist de profil. Consumatorii

de servicii de sdnatate au posibilitatea sa se adreseze direct la medicul specialist in situatiile de
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urgenta sau in cazul diagnosticului stabilit al unei maladii stipulate In anexa nr.2 la Programul
Unic al Asigurarii Obligatorii de Asistenta Medicala cu respectarea conditiilor dupa cum urmeaza:

- daca in intervalul de timp (intre 2 prezentdri), pand la o noud consultatie persoana nu
trebuie sa fie monitorizatd de catre medicul de familie si numai dacd prezentd o dovada
scrisd ca a fost luatin evidenta de catre medicul de familie;

- daca schema terapeuticd trebuie modificatd in functie de evolutia bolii;

- daca medicul specialist de profil a informat medicul de familie in scris despre intervenirea
schimbarilor in evolutia bolii siin conduita terapeutica.

Specialistul de profil poate recomanda medicamente compensate pe care le va prescrie
medicul de familie, iar la necesitate, in cadrul aceluiasi caz de boala, specialistul de profil poate
consulta un alt medic specialist In baza inscrierii in fisa medicala sau a biletului de trimitere
eliberat pentru altd institutie medicala. Daca institutia specializatd de ambulatoriu nu dispune
de capacitati de efectuare a investigatiilor in volum deplin, atunci ele vor fi efectuate fard plata
in alte institutii medico-sanitare, in baza biletului de trimitere eliberat de medicul specialist.

Asistenta medicala spitaliceasca se acordd atunci, cdnd toate posibilitatile asistentei
medicale n conditii de ambulatoriu au fost epuizate ori starea sanatatii necesitd a fi supravegheata
in condifii de spital. Doar persoanele asigurate nu platesc serviciile medicale acordate in spital.
Spitalizarea poate fi:

- programata, cu bilet de trimitere eliberat de medicul de familie ori specialist;

- urgenta, prin intermediul asistentei medicale de urgentd, sau prin adresare directd in sectia
de internare.

Institutii medico-sanitare publice care presteaza astfel de servicii se gasesc la nivel de raioane,
municipii, departamentale si republicane. Numai medicul specialist are dreptul sa elibereze bilet
de ftrimitere pentru spitalizarea in institutiile de nivel republican. La nivel de asistenta
spitaliceasca persoanelor le sunt garantate: consultatii si investigatii pentru stabilirea diagnosticului,
tratamentul medical/chirurgical (inclusiv anestezia), ingrijire, medicamente, consumabile, cazare
si alimentatie. Doar copii cu varsta de pana la 3 ani sunt spitalizati cu pdrintele sau tutela,
carora le sunt garantate serviciile de cazare si de alimentatie. Daca institutia spitaliceascd nu
dispune de capacitati de efectuare a investigatiilor de laborator si instrumentale Tn volum deplin,
atunci ele vor fi efectuate in baza biletului de trimitere gratuit la alte institutii medicale. Durata

de internare in spital nu este limitatd prin acte normative, ea este individuald pentru fiecare caz
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concret si depinde de starea de sdndtate. Decizia referitor la durata de internare este luatd de
catre medicul curant si/sau consiliul medical. Volumul si calitatea serviciilor acordate
beneficiarului trebuie sa corespunda cu protocoalele clinice nationale si standardele medicale de
diagnostic §i tratament aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova.

Serviciile medicale de inalta performanga sunt servicii de diagnostic costisitoare
efectuate la aparataj medical, cu randament ridicat. Doar persoanele asigurate nu platesc pentru
serviciile de Tnalta performanta. Persoanele asigurate pot beneficia de servicii de inaltd performanta
in conditii de ambulatoriu numai in baza biletului de trimitere eliberat de medicul specialist de
profil care activeaza in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistentd medicala. In situatia
in care o persoana este internata in spital, serviciile medicale de inaltd performantd sunt acordate
gratuit, In cazurile cand sunt prescrise la indicatia medicului curant sau consultant. Unele
servicii de inaltd performantd necesitd programare in listele de asteptare. Programarea se
efectueaza de catre medicul specialist care a indicat investigatia, lista de asteptare pentru serviciile
medicale de inaltd performantd este o practica mondiald, iar perioada de timp pana la prestarea
serviciului de inaltd performantd conform listei de asteptare depinde de capacitatea utilajelor
performante, numarul persoanelor inscrise si resursele financiare disponibile in Fondurile de
asigurare obligatorie de asistentd medicala.

Ingrijiri comunitare, paliative si la domiciliu sunt servicii medicale acordate persoanelor
asigurate care sufera de maladii cronice 1n stadii avansate (consecinte ale ictusului cerebral,
maladii in faza terminald, fracturi de col femural etc.) si/ sau au avut interventii chirurgicale
mari si prezintd un anumit nivel de dependentd si o capacitate limitata de a se deplasa la o institutie
medicald. Acest tip de servicii sunt o oportunitate doar pentru persoanele incadrate In SAOAM si
sunt oferite in cadrul hospice-ului si la domiciliu de catre prestatorii autorizati, contractati de cétre
CNAM in baza biletului de trimitere de la medicul de familie/specialist. Ingrijirile medicale la
domiciliu sunt efectuate de catre asistentul medical sub supravegherea medicului care a indicat
serviciul s11n cadrul viziter la domiciliu pacientul este asigurat de cétre prestator cu medicamentele
si materialele consumabile necesare. Lista manoperelor medicale de care beneficiaza pacientul in
cadrul ingrijirilor la domiciliu se gaseste in anexa nr.3 la Programul Unic al asigurarii obligatorii de
asistentd medicala.

O sistematizare schematica a acestor tipuri de servicii medicale a fost elaborata de catre autor

in figura ce urmeaza:
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Tipurile de asistentd medicala pentru beneficiarii
Sistemului Asiguririlor Obligatorii Asistenta
Medicala (SAOAM)

A
urgentd prespitaliceasca ]

o
| primara @_e" =

i n servicii medicale de inaltd performanta

Figura 2.1.Sistematizarea tipurilor de servicii de asistentd medicali in R.M.

Autorul considera oportun dupd efectuare unei astfel de ample clasificari si descrieri a

principalelor tipuri de servicii medicale prestate la nivel national, prezentarea unei clasificari proprii

a subiectilor , si anume a beneficiarilor de servicii medicale , avand in vedere specificul fiecarui tip

de serviciu.

Tabel 2.1.Clasificarea beneficiarilor de servicii medicale dupai tipul ficirui serviciu de

asisenta medicala

Tipul de | Specificul | Gradul Asigurat | Cheltui | Capacita | Terminologia | Legislatia
Serviciu | Serviciului de /neasigurat eli tea de adecvata Aplicabila
Urgenta Acoper | alegere a pentru in caz de
ite prestator beneficiar Litigii
ului
Urgenta | Prestat de Urgent Garantat Integral | Lipsa Pacient Legislatia
Prespitali | la locul pentru toata | de specifica
ceasca savirsirii populatia, FAOA dreptului
accidentulu indiferentde | M medical,in
ipina la statutul de special
transportar asigurat sau Legea
ea catre neasigurat ocrotirii
prestatorul sanatatii,
de servicii Legea
privind
drepturile si
responsabili
tatile
pacineutlui
etc.

70



Primara | Activitati Non Garantat Integral | Capacitat | Consumator Legislatia
de urgent, pentru toata | de e limitata, specifica
profilaxie la populatia, FAOA | persoana sectorului
si aparitia | indiferentde | M, dar | se medical dar
consultantd | simptom | statutul de contra | adreseaza si Legislatia
acordate de | elor asigurat sau | costin | inraza consumerist
CMF neasigurat lipsa domiciliul a

unei ui, dar
progra | poate
mari contra
sau cost alege
adresari | prestatoru
de |

urgenta

la

speciali

sti

Specializi | Servcii Non Gratuit doar | Pentru | Accesul Consumator | Legislatia

ata de acordate de | urgent, pentru asigurat | doar in specifica

ambulato | medicul la persoanele i baza sectorului

r specialist aparitia | asigurate FAOA | biletului medical dar
de profil in | simptom M, in de si Legislatia
tratamentul | elor rest trimitere consumerist
care nu servicii | de la a
necesita suportat | medicul
spitalizare e de de

benefici | familie,

ar capacitate
libera de
alegere

Spitalice | Tratament | Urgent Gratuit doar | Pentru | Accesul Pacient / Legislatia

asci administrat | sau cu pentru asigurat | doar in consumator specifica
prin program | persoanele i baza I. N.B. sectorului
spitalizare | are asigurate FAOA | biletului Medicul medical dar

M, in de reactioneazd | si Legislatia
rest trimitere | mult mai consumerist
servicii | de la amical cand |a
suportat | medicul stie ca
ede specialist, | opereaza cu
benefici | Capacitat | un pacient,, vs
ar eadea situatiei cand
alege este | actul sau este
limiata comercial
fiindca are in
fatd un
consumator.
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Servicii Diagnostic | Prin Gratuit doar | Pentru | Accesul Consumator Legislatia
Medicale | cu aparate | program | pentru asigurat | doar in specifica
de inalta | costisitoare | are persoanele i baza sectorului
performa spitalizate FAOA | biletului medical dar
nta sauinbaza | Min de si Legislatia
biletului de | limita trimitere consumerist
trimitere de | fonduril | de la a
la medicul or, in medicul
specialistin | rest specialist,
baza listei de | servicii | Libera
asteptare suportat | Capacitat
ede eade
benefici | alegere in
ar cazul
serviciilor
contra
plata
Ingrijiri | servicii Non doar pentru | Integral | Lipsa Pacient/consu | Legislatia
comunita | medicale urgent persoanele de capacitatii | mator ( pentru | specifica
re, acordate incadratein | FAOA | de serviciile sectorului
paliative | persoanelor SAOAMsi | M alegere, contra plata) | medical dar
sila asigurate sunt oferite doar in si Legislatia
domiciliu | care sufera in cadrul cazul consumerist
de maladii hospice-ului serviciilor a
cronice in si la contra
stadii domiciliu plata se
avansate de catre poate
prestatorii alege
autorizati, prestatoru
contractati I
de catre
CNAM in
baza
biletului de
trimitere de
la medicul
de
familie/speci
alist.

Argumentarea prezentei sistematizari vine din considerentul faptului c¢d nu putem oferi o

uniformizare a beneficiarilor de servicii medicale avand in vedere specificul prestarii acestora. Exista

ege vy

eqe vy

cand beneficiarul de servicii medicale poate fi numit consumator. Evident, suntem in prezenta a mai

multor rapoarte de drept distincte cu subiecti distincti. Intr-un caz avem drept subiecti in cadrul
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raportului de consum , pe de o parte agentul economic si pe de alta parte consumatorul, pe cand in
cadrul actului clinic vorbim despre prestator de servicii medicale ( care se prezintd sub forma unor
multitudini de subiecti specifici) si pacient ( potrivit legislatiei nationale).

In situatiile cAnd persoana este lipsita de capacitatea de a alege prestatorul fiind impus de starea
sa fizica afectatd de o maladie, sau de un accident, vorbim ca acest beneficiar al serviciilor medicale
este un pacient 1n tot sensul cuvantului, in special in situatii cand i s-au adus vatamari corporale sau
are loc o inrdutatire a starii sanatatii si un risc iminent pentru viata. Totusi, dacd acesta apeleaza la
servicii de asistentd medicalda primara, iar medicul in cadrul actului medical incalcd drepturile
beneficiarului de servicii medicale, acesta isi poate revendica si apara drepturile considerand-se
consumator, evident pentru cazurile care nu cad sub incidenta malpraxisului.

Dupa abordarea tipurilor de servicii de sanatate oferite in Republica Moldova, este oportun sa
clarificdm si cine sunt acei actori din sistemul de ocrotire a sandtdtii care presteaza sau faciliteaza
prestarea acestor servicii. Conform HG nr.886 din 06.08.2007 cu privire la aprobarea Politicii
Nationale de Sanatate [67] si reiesind din legislatia in vigoare, se pot determina urmatorii subiecti din
sistemul de ocrotire a sanatatii:

1. Parlamentul Republicii Moldova este cel care asigura baza legislativa si suportul strategic
pentru promovarea si ocrotirea sanatatii. Constitutia Republicii Moldova prevede in cadrul art.

60: ,,Parlamentul este organul reprezentativ suprem al poporului Republicii Moldova si unica

autoritate legislativa a statului” [26]. Initiativa legislativa — constituie punctul de plecare in

faurirea normelor juridice, general obligatorii [31]. Legea Republicii Moldova nr. 411 din

28.03.95 cu privire la ocrotirea sdnatatii stabileste principiile fundamentale ale ocrotirii

sanatatii populatiei Republica Moldova, structura sistemului de ocrotire a sanatatii,

competenta autoritafilor administratiei publice centrale si locale in domeniul asigurarii
sanatatii populatiei, drepturile si obligatiunile populatiei in asigurarea sanatatii, tipurile de
asistentd medicald si modul de acordare a acestora, asistenta medicala n cazuri de urgenta si
in cazuri extremale, asigurarea medicald a unor categorii ale populatiei, asistenta farmaceutica

si de protezare, reabilitarea si expertiza medicala [71]. Legea ocrotirii sanatatii conform art. 4,

al.6 prevede cd Parlamentul reorganizeaza, prin acte legislative, sistemul national de sanatate,

domeniul medicamentului si al activitatii farmaceutice;
2. Guvernul are rolul de a coordona implementarea $i monitorizarea strategiilor nationale si

programelor care au impact asupra sanatatii; asigura corelarea politicilor guvernamentale de
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alocare a resurselor financiare cu cadrul implementarii prioritatilor strategice si a obiectivelor-
Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale care formuleaza politici in domeniul sanatagii
si asigura planificarea strategica a sistemului sanatatii la diferite niveluri; creeaza un mediu de
reglementare adecvat si asigura corespunderea intre obiectivele politicii, organizarea,
finantarea si gestionarea in sistemul sanatatii; asigurd dirijarea sistemului sanatatii, defineste
standarde, seteaza prioritatile si le abordeaza in cadrul pachetului de servicii; asigura un mediu
favorabil pentru colaborarea intre sectoare si mobilizarea sociala; reglementeaza si
monitorizeaza calitatea serviciilor din domeniul sanatatii;

cadrului lor legal; implementeaza strategiile si programele intersectoriale privind fortificarea
sanatatii populatiei,

Academia de Stiinte a Moldovei ofera consultantd privind politica in domeniul sanatatii si in
toate domeniile de dezvoltare a tarii ce au impact asupra sanatatii populatiei, in baza
abordarilor stiintifice; asigura corelarea directiilor strategice si prioritare ale stiintei si inovarii,
a proiectelor si programelor stiintifice in contextul Politicii Nationale a Sanatatii; coordoneaza
evaluarea etiopatogenica a celor mai raspindite maladii, precum si elaborarea si transpunerea
in practicd a unor metode si tehnici noi de diagnostic, tratament, profilaxie, reabilitare si
control epidemiologic al maladiilor;

Autoritatile administratiei publice locale transpun strategiile nationale de sanatate in planuri
si programe de sandtate la nivel raional si local; asigura implementarea $i monitorizarea
acestora, precum si implicarea comunitatii locale in procesul de luare a deciziilor si de realizare
alor;

Compania Nationala de Asigurari in Medicina organizeaza acumularea mijloacelor financiare
in fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicala; finanteaza asistenta medicala necesara
persoanelor asigurate in volumul prevazut de Programul unic al asigurdrii obligatorii de
asistentd medicald si masurile orientate spre prevenirea maladiilor; efectueaza controlul
volumului si calitatii asistentei medicale acordate persoanelor asigurate;

Consiliul National de Evaluare §i Acreditare in Sanatate organizeaza si desfasoara procesul
de evaluare si acreditare a institutiilor medico-sanitare si a intreprinderilor farmaceutice;

Agentia Nationala pentru Sanatate Publica (ANSP) [65]. Agentia este autoritate
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10.

11.

administrativd subordonatd Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale, cu
subdiviziuni teritoriale — centre de sanatate publicd, responsabila de implementarea politicii
statului in domeniile de activitate ce i1 sint incredintate, si este singurul organ de control in
domeniul sinatatii publice in Republica Moldova. In Monitorul Oficial din 20 septembrie
curent Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale a publicat Ordinul nr. 999 din 10
septembrie 2019 cu privire la modificarea Ordinului MSMPS nr. 1346/2018 cu privire la
aprobarea listelor de verificare aplicate in cadrul controlului de stat asupra activitatii de
intreprinzator de cdtre Agentia Nationala pentru Sanatate Publica. Conform ordinului ANSP
va efectua controlul respectarii legislatiei privind protectia consumatorilor in domeniul
produselor medicamentoase, farmaceutice si parafarmaceutice, al serviciilor prestate de
institutiile farmaceutice si medicale, precum si in domeniul altor produse si servicii puse la
dispozitia consumatorului de intreprinderile si institutiile farmaceutice si medicale. Astfel, este
publicata si Lista de verificare pentru acest domeniu, care contine /5 intrebari ce tin de
existenta Registrului de reclamatii, inregistrarea petitiilor consumatorilor in registrul de
reclamatii si examinarea lor in termenii stabiliti, oferirea de cdatre vanzator/ prestator a
informatiilor referitor la evaluarea conformitatii si, dupa caz, documentele tehnice care
trebuie sa insoteascd produsul ori serviciul, depistarea produselor farmaceutice cu publicitate
neconforma caracteristicilor produsului etc. Potrivit normelor anterioare, ANSP era
responsabila de 3 domenii de control. controlul de stat al institutiilor medico-sanitare;
controlul in domeniul activitatii farmaceutice, circulatiei medicamentelor, produselor
parafarmaceutice; dispozitivelor medicale si controlul respectarii legislatiei in domeniul
sanatatii publice. Controalele se efectueaza in conformitate cu Metodologia controlului de stat
asupra activitatii de intreprinzator in baza analizei riscurilor.

Institutiile medico-sanitare si de sanatate publica efectueaza interventii preventive si curative,
monitorizeazd implementarea programelor de promovare a sanatatii si de prevenire a
maladiilor;

Medicii §i alti lucratori medico sanitari §i farmacistii - acordd asistentd medicald si
farmaceutica oportuna si calitativa pentru cetiteni. Legea cu privire la exercitarea functiei de
medic prevede ca sandtatea omului reprezintd valoarea suprema cu caracter personal si social,
iar medicul este obligat, prin utilizarea tuturor capacitatilor si cunostintelor profesionale, sa

contribuie la protejarea sanatatii populatiei, s combata orice formd de cruzime i injosire a
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demnitatii umane, pastrand respectul fata de fiinta umana[76]. Poate exercita profesiunea de
medic de familie persoana care indeplineste conditiile prevazute la art.4 din Legea nr.264/2005
cu privire la exercitarea profesiunii de medic;

12. Organizatiile nonguvernamentale contribuie la mentinerea sandtatii prin participarea in
programe si proiecte tematice; Intretin legaturi cu reprezentantii tuturor paturilor sociale,
facilitand dialogul social;

13. Agentii economici asigura conditii adecvate de munca, orientate spre desfasurarea unei
14. Mass-media abordeaza obiectiv problemele de sanatate si informeaza populatia intr-un mod
accesibil despre masurile si metodele de profilaxie a maladiilor si modul sanatos de viata;

15. Partenerii internationali colaboreazd §i coopereazd tehnic cu autoritdtile nationale n
domeniile prioritare de sanatate;

16. Cetateanul participa la luarea deciziilor in problemele de sadnatate, este responsabil de
sanatatea proprie, a membrilor familiei i a concetatenilor.

Analiza detaliatd a rolului individual a institutiilor din sector este prezentatd in figura ce

urmeaza:

Compania Nationala de
Asigurari in Medicina (CNAM)

Agentia Nationala
Sanatate Publica

Agentia
(ANSP)

Medicamentului
(AM}

Consiliul National
de Evaluare i
Acreditare in

Sanatate

sectii de institutii

medico-sanitare

publice in cadrul
institutiile medicale

Spitaluri, clinici,
Centrul National Centrul de Cercetare centrul ale
de Medicina Proiectare si Fabricare Centrul de medicilor de
Sportivd a Tehnicii Medicale medicing Legald familie
"Atletmed” "Tehmed”

Figura 2.2.Analiza institutionali si functionali a sistemului de sanatate in

R.Moldova
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Observatia principald este cd o partea din institutiile din sector cumuleaza citeva functii
sectoriale incompatibile. Spre exemplu, Agentia medicamentului exercitnd functia sectoriald
regulatorie (certificarea medicamentelor), de facto exercita functia de elaborare de politici In acest
domeniu (Ministerul avind un rol secundar), CNAM de facto elaboreaza politica de asigurare, Centrul
de Management Sanitar, afara de functiile de suport (colectarea datelor, informatiilor sectoriale),
exercitd functia de reglementare prin acreditarea dispozitivelor si echipamentelor sau exercitarea
functiei de politici prin elaborarea politicii de preturi. Acestea cumulari de functii creeaza ineficiente
si distorsiuni de politici in sectorul de sanatate pe termen mediu si lung. Principiile OECD privitor la
functiile sectoriale, inclusiv separarea functiilor sectoriale sunt postulate in baza argumentelor care
reiese din economia institutionald, practicile pozitive de functionare a institutiilor publice avind ca
reper impactul politicilor publice produse de acestea institutii, principiile si aplicarea reformelor
regulatorii. Astfel, prezenta simultana a functiei de politici si a functiei regulatorii formeaza un cost
suplimentar public, reduce calitatea si eficienta politicii publice. Cumularea functiei de politici si a
functiei de suport sau de prestare a serviciilor distorsioneaza valoarea politicii publice.

Gulian M., in teza sa de doctor ” Reponsabilitatea si raspunderea juridica in domeniul ocrotirii
caracterul raporturilor juridice la care pot participa [59,p.135]:

A. Principali, acestia fiind:

- Prestatorul de servicii medicale, care poate fi public sau privat

- Unitatile medico-sanitare si farmaceutice, de asemenea publice sau private

- Medicul si lucratorul medical

- Consumatorii de servicii medicale;

- Pacientul;

- Persoana care participa benevol in calitate de subiect uman in cercetarile bio-medicale
B. Auxiliari, acestia fiind:

- Asiguratul si asiguratorul;

- Ministerul Sanatatii,

- Institutiile de Invatdmant medicale.

Suntem partial de acord cu clasificarea prezentatd de Gulian, avand in vedere ca aceasta vede

drept doi subiecti distincti pacientul si consumatorul de servicii medicale, astfel considerdm

oportun propunerea unei alte clasificari avand la baza acelasi criteriu, si anume:
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A. Subiecti care participa direct la raportul juridic:

- Prestatorul public sau privat de servicii medicale, aici incluzind-se atit unitdtile medico-
sanitare si farmaceutice, cat si medicul si lucratorul medical.

- Beneficiarii de servicii medicale ( referindu-ne atat la notiunea de pacient cat si consumator
de servicii medicale)

- Persoana care participa benevol in calitate de subiect uman in cercetarile bio-medicale
B. Subiecti care participa indirect la raportul juridic

- Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale

- Asiguratul si asiguratorul;

- Institutiile de invatdmant medicale.

Conform legii nr.263 din 27.10.2005 cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului ,
art.1, prestatori de servicii de sandtate reprezinta institutii medico-sanitare si farmaceutice, indiferent
de tipul de proprietate si forma juridica de organizare, medici si alti specialisti in domeniu, alte
persoane fizice si juridice abilitate cu dreptul de a practica anumite genuri de activitate medicala si
farmaceutica. Totodata legii ocrotirii sanatatii nr.411 din 28.03.1995 , art. 4, indica ca tipul acestora,
si anume prestatorii publici (institutiile medico-sanitare publice si autoritatile/institutiile bugetare )
sau privati. Institutia medico-sanitara publica se instituie prin decizie a Ministerului Sanatatii, Muncii
si Protectiei Sociale sau a autoritatii administratiei publice locale, in baza nomenclatorului
prestatorilor de servicii medicale. Institutia medico-sanitard publica departamentala se instituie prin
decizie a autoritatii centrale de specialitate.

Conform art. 307 din Codul civil al Republicii Moldova nr. 1107/2002 [19]:

(1) Institutia publica este persoana juridicd de drept public care se constituie in baza unui act
emis de autoritatea publica si care este finantata, integral sau partial, de la bugetul acesteia din urma.

(2) Fondatorul raspunde pentru obligatiile institutiei publice in mdsura in care patrimoniul
acesteia nu este suficient pentru stingerea lor.

(3) Institutia publica este In drept sd desfasoare activitatea neinterzisa de lege, care tine de
realizarea scopurilor prevazute de lege sau statut.

(4) Activitatea care, conform legii, este supusa licentierii poate fi practicatd de institutia
publica doar dupa obtinerea licentei, daca legea nu prevede altfel.

(5) Pentru desfasurarea activitatii de intreprinzator care nu rezultd nemijlocit din scopul

prevazut in statut, institutia publica poate constitui, singurd sau impreuna cu alte persoane juridice de
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drept public, societati cu raspundere limitata sau societati pe actiuni. Institutia publica poate constitui
societdti cu raspundere limitatd sau societdti pe actiuni impreuna cu persoane juridice de drept privat
in conditiile legislatiei privind parteneriatul public-privat.

Raportand norma de la alin. (1) al art. 307 din Codul civil al Republicii Moldova la cea de la
art. 4 alin. (2) din Legea nr. 411 din 28 martie 1995, se confirma statutul de institutie publica
al institutiilor medico-sanitare publice, or, acestea sunt constituite in temeiul unui act emis de
o autoritate publica, si anume — prin decizie a Ministerului Sanatatii , Muncii si Protectiei Sociale
(autoritate administrativa publica centrala de specialitate) sau a autoritatii administratiei publice locale
de nivelul II. Aceeasi norma a Codului civil al Republicii Moldova statueaza cd institutia
publica este finantata integral sau partial, de la bugetul autoritatii publice care constituie institutia
publicd, adica de la bugetul Fondatorului. in context, observam ca responsabilitatea Fondatorului
pentru finantarea institutiei publice este reglementatd, indiferent de principiile de activitate
ale acesteia — de autofinantare sau nu.

Conform Regulamentului nr. 03/20-99 din 26 aprilie 2006 [122], ,.institutia incadratd in
sistemul asigurarilor obligatorii de asistenta medicala se instituie, in conformitate cu alineatul (2)
articolul 4 din Legea ocrotirii sanatatii nr.411-XI11 din 28.03.1995 si punctul 1) alineatul (1)
articolul 49 din Legea privind administratia publica locala nr.123-XV din 18.03.2003,prin
decizie a Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale sau a autoritatii administratiei publice locale
de nivelul I1”. Prin urmare, din categoria institutiilor medico-sanitare publice, in SAOAM pot fi
incadrate cele care au fost constituite de autoritatea administrativa publica centrald de specialitate
in domeniul sanatatii(Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale) si institutiile medico-sanitare
raionale, municipale si cele constituite de autoritdtile unitatii teritoriale autonome cu un statut special
Gagauzia (Gagauz-Yeri).

Legislatia nationald din domeniul protectiei consumatorului ne oferd o definitie a
profesionistului, care efectiv poate fi numit un actor pe piata serviciilor de sdnatate, si anume ” are
calitatea de profesionist orice persoana fizica sau juridica de drept public sau de drept privat care, in
cadrul unui raport juridic civil, actioneaza in scopuri ce tin de activitatea de intreprinzator sau
profesionald, chiar daca persoana nu are scopul de a obtine un profit din aceasta activitate [16,art.3
alim(2)]”. Doctrina si jurisprudenta prezinta profesionistul ca o persoana care actioneaza in cadrul
unei activitati de productie, distributie sau prestare de lucrari sau servicii, fiind de fapt un antreprenor

comercial, artizanal, agricol etc.
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Atunci cand mentionam sau enuntdm ganduri si idei referindu-ne la notiunea de sanétate,
presupunem de facto serviciile de sanatate. Totusi, nu este de ignorat si partea mai putin vizibild a
acestor servicii, si anume prevenirea, care de fapt joaca un rol esential in cadrul relatiei stabilite dintre
indivizii care beneficiaza de serviciile de sandtate si prestatorii acestor servicii.

Elementul cheie in abordarea noastra tematica o constituie relatiile sociale dintre prestatorii de
servicii medicale si consumatorii de servicii medicale precum si relatiile sociale conexe acestora.

Subiectii raportului de sandatate sunt, de obicei, medicii, pacientii si acea institutie medicala
unde are loc realizarea actului medical. Totusi, o atare calitate este atribuitd si altor persoane, precum
functionarii publici sau ai unor organisme specifice profesiunii de medic ( ex: asociatiile profesionale
ale medicilor) dar si statul.

Sistemul de asigurare obligatorie de asistentd medicald este In continud perfectionare. An de
an statul isi propune prin politicile sale sa lanseze si sa implementeze initiative care ar avea drept
rezultat cresterea gradului de satisfactie a beneficiarului in cadrul sistemului. Analiza sistemul de
asigurare obligatorie de asistentd medicala a permis autorului sid depisteze necesitatea revizuirii
strategiei de dezvoltare institutionald prin care sa se tinda diminuarea lacunelor existente in sistemul
de asigurare pentru a face fata provocarilor impuse de cresterea continua a necesitdtilor populatiei. O
noua strategie ar permite: implementarea noilor metodologii de planificare si achizitionare a
serviciilor medicale reiesind din necesitdtile cetdtenilor, contractand cele mai competitive institutii
medico-sanitare; consolidarea capacitatilor institutionale in achizitionarea strategicd a serviciilor
medicale pentru prevenirea bolilor transmisibile si netransmisibile prin utilizarea si monitorizarea
eficientd a fondului de profilaxie; revizuirea metodologiei de finantare si monitorizare a proiectelor
de dezvoltare si modernizare, concentrandu-ne pe proiecte de importantd nationald; fortificarea
activitatii de evaluare si monitorizare a corectitudinii si performantei utilizarii resurselor financiare
din FAOAM, prin orientarea spre auditul clinic etc.

Este binevenit faptul ca pentru asigurarea unui nivel mai inalt de transparentd in prestarea
serviciilor medicale si in utilizarea mijloacelor financiare destinate acestora, s-a creat si s-a dezvoltam
un sistem informational integrat, care permite evidenta serviciilor medicale, s ofere posibilitatea
cetdtenilor sa efectueze programari online la serviciile medicale de inalta performantd prin libera
alegere a prestatorului, iar prin implementarea SIA ,,Asistenta Medicald Primard” si SIA ,,Asistenta

Medicald Spitaliceascd” la nivelul tuturor IMS, CNAM monitorizeaza serviciile medicale prestate si
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achitate, precum si medicamentele compensate, prescrise de catre IMS si eliberate de farmaciile

contractate.

2.2.2 Institutiile medico-sanitare in calitate de prestatori de servicii medicale private

Asa cum a fost mentionat, in calitate de prestatori de servicii medicale pot fi atat institutiile
medico-sanitare publice cét si cele private. In calitate de unititi medico-sanitare si farmaceutice pot
apdrea Intreprinderile, institutiile si organizatiile inregistrate Tn modul stabilit care au ca si gen de
activitate acordarea serviciilor de asistentd medicala si farmaceutica.

In ultimele decenii, populatia lumii s-a bucurat de imbunitatiri uimitoare in domeniul
serviciilor medicale. Cu toate acestea, persista un set descurajant de deficite de sanatate si disparitati,
in special pentru populatiile sarace si vulnerabile din lume. In tirile dezvoltate, speranta de viata este
de 78 de ani, in timp ce 1n térile in curs de dezvoltare este de doar 67 - iar 1n opt tari, in principal in
Africa, este mai mica de 50. In tirile dezvoltate, mortalitatea infantila este de doar sase la mie, in timp
ce in cele In curs de dezvoltarea este 46 de mii. Cheltuielile cu sanatatea diferd si ele: tarile cu venituri
mari cheltuiesc de peste 12 ori mai mult per persoana decat tarile cu venituri medii si de peste 75 de
ori mai mult decat tarile cu venituri mici. Pentru a inrautati lucrurile, in multe dintre tarile cu venituri
mici si medii bolile care nu sunt transmisibile, sunt in crestere, inclusiv diabet, cancere, probleme
respiratorii si afectiuni legate de inima. Este evident faptul ca aceste probleme de sandtate reprezinta
o preocupare grava: populatiile bolnave submineaza puterea economica, tesutul social si stabilitatea
politica a societatii. Ele sunt, de asemenea, o sursa de frustrare, deoarece interventiile adecvate pentru
prevenirea sau abordarea directd a celor mai mari riscuri pentru sdndtate existd deja. Principala
provocare constd in aducerea acelor interventii ciatre membrii societatii. Din fericire, apare o noud
sursd de speranta - intreprinderile private inovatoare si scalabile care presteaza servicii medicale de
calitate, utilizand cele mai noi, dar si cele mai costisitoare metode de investigatii si tratament.

Totusi, ar fi binevenita o explicatie , ce sunt de fapt serviciile private in domeniul sanatatii si
cine sunt acei prestatori. Sectorul sanitar privat sau independent este format din spitale si clinici care
sunt administrate independent . In mod normal, sunt conduse de o companie, desi unele pot fi
administrate de organizatii de caritate sau organizatii cu non-profit. Daca doriti sa utilizati serviciile
unui furnizor de servicii medicale private, sunteti responsabil pentru taxele platite, deoarece statul

subventioneazd doar unele dintre costurile pentru asistenta medicala privata.
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Capacitatea juridica a prestatorilor apare odatad cu inregistrarea de stat. Prestatorii privati de
servicii medicale/medicale pot fi contractati in cadrul sistemului asigurarii obligatorii de asistenta
medicald dacd sunt acreditati pentru prestarea serviciilor respective in conformitate cu legea nr.552
din 18.10.2001 privind evaluarea si acreditarea in sdnatate.

Legea ocrotirii sanatatii nr 411 din 28.03.1995, prevede la art. 9 Conditiile de activitate
a prestatorilor privati de servicii medicale si anume, enuntd cd pentru acordarea asistentei
medicale, prestatorii privati de servicii medicale trebuie sa respecte urmatoarele conditii de activitate
[71]:

a) prestatorul privat de servicii medicale trebuie sa fie inclusa in Nomenclatorul institutiilor
medico-sanitare al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale;

b) prestarea serviciilor medicale pentru genul de activitate solicitat trebuie sa corespunda
Nomenclatorului specializarilor profesionale, aprobat de Ministerul Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale;

Cc) prestatorul privat de servicii medicale trebuie sa detina autorizatie sanitara pentru genul
de activitate practicat;

d) prestatorul privat de servicii medicale trebuie sa detina certificat de acreditare.

Acreditarea este o procedura prin care autoritatea nationala de evaluare si acreditare in sanatate
recunoaste, in mod oficial, ca o unitate medico-sanitara sau farmaceutica, personalul acesteia sant
competente sa execute activitdtile specifice profilului ei in conformitate cu standardele si
prevederile legilor din domeniul medicinei si farmaciei [78,art.2].Acreditarea prestatorilor de servicii
medicale se realizeaza de catre Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate (in continuare
CNEAS) pe langa MSMPS. Conform articolului 18 alin. (2) din Legea nr. 129 din 08.06.2012,
acreditarea prestatorilor de servicii medicale se efectueaza de catre Consiliul National de Acreditare
a Prestatorilor de Servicii Sociale, in coordonare cu CNEAS, in componenta grupurilor de experti
fiind inclusi specialisti de profil din domeniul sanatatii [78].

Unitatile medico-sanitare si farmaceutice de stat si private sunt supuse evaludrii si acreditarii,
in mod obligatoriu, o datd in 5 ani. Legea stabileste ca administratia unitatii medico-sanitare nou-
infiintate, in cel mult un an de la inceputul activitatii, urmeaza s solicite evaluarea si acreditarea
acesteia. Dupa evaluare si acreditare, o datd pe an, unitatile medico-sanitare sunt supuse evaludrii
curente pe parcursul intregului termen de acreditare, Tn conformitate cu legile din domeniul

medicinii .In procesul de evaluare si acreditare, institutiile si intreprinderile medico-sanitare si
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farmaceutice achitd, din contul mijloacelor financiare proprii, cheltuielile ce tin de evaluarea

initiala si de evaluarea curentd anuald. Taxele pentru evaluarea institutiilor si a intreprinderilor

medico-sanitare private sunt stabilite in Anexa la Legea nr. 552 din 18.10.2001 privind evaluarea si

acreditarea 1n sanatate.

Pentru obtinerea certificatului de acreditare, prestatorul de servicii medicale prezinta dovada

ca, in conformitate cu Legea ocrotirii sanatatii, Legea privind supravegherea de stat a sanatatii publice,

si cu alte legi in vigoare, dispune de:

a)

b)

spatii proprii sau arendate, conforme normelor sanitaro-igienice, dotate cu utilajele
corespunzatoare pentru realizarea procesului de diagnosticare si tratament;

baza pentru organizarea procesului de studii in spitalele clinice (baza tehnico-materiala
corespunzitoare cerintelor legale in domeniul medicinii. In acest sens, unitatea medico-
sanitara trebuie sa dispuna de spatii proprii sau arendate, conforme normelor sanitaro-
igienice, dotate cu utilajele corespunzatoare pentru realizarea procesului de diagnosticare
si tratament si de servicii auxiliare suficiente pentru desfasurarea genurilor de activitate
autorizate (art. 5 alin. (2) din Legea nr. 552/18.10.2001) [78];

servicii auxiliare suficiente pentru desfasurarea genurilor de activitate autorizate;
personal administrativ (director, director adjunct, sef de sectie sau filiald, farmacist
diriginte) constituit, de reguld, din specialisti in medicina ori farmacie, cu categorii de
calificare sau cu titluri si grade stiintifice in domeniul profesat;

personal medical si farmaceutic ce posedd competentd necesara pentru a corespunde
standardelor din domeniul respectiv, respectdnd normele ergonomice, praxiologice,
deontologice si ale eticii medico-farmaceutice (Profesionalismul personalului medico-
sanitar. Personalul administrativ al unitatilor medico-sanitare pasibile de evaluare si
acreditare (director, director adjunct, sef de sectie sau filiald) trebuie sa fie constituit din
specialisti in medicina, cu categorii de calificare sau cu titluri si grade stiintifice in
domeniul profesat. Personalul medical trebuie sd posede competenta necesara pentru a
corespunde standardelor din domeniul respectiv, sd respecte normele ergonomice,
praxiologice, deontologice si ale eticii medico-farmaceutice (art. 6 din Legea nr.
552/18.10.2001)) [78].

Codul Civil al Republicii Moldova [19] , dupa ultimele modificari care au intrat in vigoare

01.03.2019, in cadrul capitolului XI, sectiunea a 6-a , vizeaza raporturile legale dintre prestatorul de
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servicii de tratament $i pacient contractate contra platd. Prin termenul de servicii de tratament in
contextual sectiunii date se intelege nu doar prestatia de servicii ce vor duce la schimbarea starii
fizice sau mintale a persoanei ci si servicii de examinare preliminara ,ce presupune:
- chestionarea pacientului cu privire la starea de sanatate a acestuia, la simptome, boli suportate,
alergii, tratamente anterioare sau alte tratamente curente, si de asemenea la preferintele si
prioritdtile privind tratamentul;
- diagnosticarea pacientului in baza investigatiilor biologice sau altor tipuri necesare de
investigatii;
- consultarea altor prestatori de servicii de tratament implicati in tratamentul pacientului.
Totusi dispozitiile art.1400 alin.(3) mentioneaza ca ” cazul in care nu este parte contractanta,
pacientul este considerat tertul caruia contractul ii confera drepturi corelative obligatiilor pe care
prestatorul de servicii de tratament le poarta” [19].

in Republica Moldova incepand cu finele anului 2014 s-a infiintat Uniunea Institutiilor
Medico-Sanitare Private. In contextul unui sector medical privat subdezvoltat si al unei legislatii
imperfecte In domeniu, la data de 11 noiembrie 2014 Ministerul Sanatatii a initiat o intalnire cu
reprezentantii mediului medical privat, pentru a consolida sectorul si a stabili un dialog eficient intre
furnizorii privati de servicii medicale si autoritati. In urma discutiilor, 8 centre medicale private din
Moldova au initiat crearea unei asociatii a furnizorilor privati de servicii medicale, cu scopul de a
accelera dezvoltarea serviciilor medicale de calitate, competitive si accesibile pentru fiecare cetatean
al Republicii Moldova. Pe data de 28 noiembrie 2014 Uniunea Institutiilor Medico-Sanitare Private
din Republica Moldova a fost inregistrata la Ministerul Justitiei. In functia de presedinte al organizatiei
a fost aleasd doamna Olga Schiopu, director medical Medpark. Organizatia si-a propus sd devind o
platforma care faciliteazd comunicarea dintre autoritati si sectorul medical privat si public. Ministerul
Sanatatii a sustinut fondarea asociatiei, deoarece acest fapt contribuie direct la dezvoltarea serviciilor
medicale competitive. La scurt timp dupa inregistrare, pe 27 februarie 2015, UIMSP a devenit membra
a prestigioasei Uniuni Europene a Spitalelor Private — European Union of Private Hospitals,
confederatie acreditata de Parlamentul European. Statutul de membru obtinut de UIMSP este o
reconfirmare a serviciilor de calitate oferite de medicina privata din Moldova, prestate conform celor
mai Tnalte standarde internationale.

Scopurile UIMSP stabilite prin statut sunt urmatoarele:

a) Promovarea dezvoltarii sectorului privat de ocrotire a sanatatii;
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b) Participarea activa la elaborarea si implementarea politicilor statului in domeniul ocrotirii
sanatatii;

c) Elaborarea propunerilor privind modificarea si armonizarea legislatiei Republicii Moldova
in domeniu, cu asigurarea concurentei loiale intre institutiile de ocrotire a sanatatii de
diferite forme organizatorice;

d) Promovarea si protejarea intereselor economice, profesionale si juridice ale institutiilor
private de ocrotire a sanatatii;

e) Dezvoltarea cooperarii pe marginea parteneriatului public-privat (PPP) in domeniul
ocrotirii sanatatii.

Oportun ar fi s mentionam si despre prestatori de asistentd medicald primara , care pot fi
prestatorii atat publici cat si privati inclusi in nomenclatorul prestatorilor de asistentd medicala
primard, aprobat prin ordinul Ministrului Sanatétii, Muncii si Protectiei Sociale.

Prestatori privati sant cabinetele individuale ale medicului de familie si centrele medicilor de

familie, care reprezintd forme de organizare a activitatii profesionale a medicului de familie, precum
si alte entitati private care presteaza asistenta medicald primara, conform regulamentelor aprobate de
Minister. Prestatorii de asistentd medicald primara sunt supusi inregistrarii de stat si acreditarii In
conformitate cu legislatia. Prestatorii de asistentd medicald primara trebuie sa dispund de incaperi ce
corespund conditiilor de igiena stabilite in Regulamentul sanitar privind conditiile de igiend pentru
institutiile medico-sanitare, aprobat prin Hotarirea Guvernului nr.663/2010, si sa respecte normativele
minime de personal si de dotare aprobate de Minister.
Cabinetul individual al medicului de familie si centrul medicilor de familie se inregistreaza de catre
Agentia Servicii Publice conform procedurilor prevazute de Legea nr.220/2007 privind inregistrarea
de stat a persoanelor juridice si a intreprinzatorilor individuali [87], tindnd-se cont de prevederile
art.365 alin.(10) din Legea ocrotirii sanatatii nr.411/1995 [71].

Evaluarea si acreditarea cabinetului individual al medicului de familie si a centrului medicilor
de familie se realizeaza conform Legii nr.552/2001 privind evaluarea si acreditarea in sanatate, pana
la inceperea prestarii serviciilor medicale, in baza standardelor de evaluare si acreditare a prestatorilor
de asistentd medicald primara, aprobate de Minister [78]. Prestatorii nou-infiintati se supun procedurii
simplificate de acreditare, conform regulamentului cu privire la procedura de evaluare si acreditare in
sdndtate, aprobat de Minister, cu posibilitatea acreditdrii conditionate pe un termen de 6 luni, iar

ulterior a acreditarii complete. Prestatorii care continud activitatea n aceleasi conditii pentru care a
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fost efectuata anterior evaluarea si acreditarea, dar isi schimbd denumirea sau isi modificd alte date
reflectate in certificatul de acreditare vor beneficia de reperfectarea certificatului in conditiile Legii
nr.552/2001 privind evaluarea si acreditarea in sanatate.

In conformitate cu prevederile Hotdrarii Guvernului nr.988 din 10 octombrie 2018 pentru
aprobarea Regulilor de organizare a asistentei medicale primare, in scopul eficientizarii asistentei
medicale primare prin exercitarea independenta a profesiunii de medic de familie in una din formele
de organizare a activitatii profesionale prevazute de legislatie, a avut loc aprobarea Ordinului
Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale nr.1262 din 2.11.2018 Despre unele masuri pentru
organizarea exercitarii independente a profesiunii de medic de familie.

Astfel, prin acest ordin s-au determinat atributiile si obligatiile de baza a unui cabinet individual
al medicului de familie. Cabinetul individual al medicului de familie presteaza serviciile medicale de
tipurile si spectrul stipulate in Nomenclatorul prestatorilor de servicii medicale de medicina primara,
aprobat de Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale, conform prevederilor art. 4 alin. (5) al
Legii ocrotirii sanatatii nr. 411-XI1I din 28 martie 1995, in conformitate cu actele normative. De
asemenea acesta presteazad servicii medicale de baza, servicii medicale extinse si servicii medicale
aditionale, conform actelor normative populatiei pe lista medicului de familie in modul stabilit de
actele normative si, dupa caz, servicii de baza populatiei mai multor practici adiacente, (in cazul
absentei 1n aceste practici a medicului de familie titular, obtinute in baza unui contract de
reciprocitate), prevazute de actele normative. Activitatile medicale se desfasoara la sediul cabinetului,
la domiciliul pacientilor, in alte locatii special amenajate si autorizate sau la locul solicitdrii, in cazul
interventiilor de prima necesitate in urgente ori in caz de risc epidemiologic.

Conform ordinului specificat, Medicul de familie, atat in cadrul IMSP publice cat si cele private
are urmatoarele responsabilitati:

a. sa posede competente profesionale in conformitate cu standardele aprobate de catre
Minister;

b. sa constituie punctul de prim-contact in cadrul sistemului de sanatate, asigurind acces
nediscriminatoriu pacientilor;

c. sd foloseasca eficient resursele sistemului de sanatate, coordonind asistenta medicala
acordata pacientilor, cu referirea acestora la specialistii de profil sau la tratament spitalicesc;

d. sarespecte obligatiile prevazute la art.14 si art.362alin.(3) din Legea ocrotirii sanatatii

nr.411/1995;
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e. sa respecte obligatiile prevazute la art.17 din Legea nr.264/2005 cu privire la
exercitarea profesiunii de medic;

f. la atribuirea unei practici a medicului de familie, in cel mult 3 luni, sa inceapa
exercitarea profesiunii pe teritoriul practicii;

g. saincheie contracte de reciprocitate, conform modelului aprobat de Minister, cu unul
sau mai multi medici de familie titulari ai unor practici adiacente, pentru substituire in caz de
absenta pe un termen de pana la 3 luni;

h. sa organizeze inregistrarea pe listele proprii a populatiei practicii care i-a fost atribuita
si a populatiei practicilor transferate conform pct.23;

I. sd organizeze si sda coordoneze prestarea serviciilor medicale de catre cabinetul de
medicina de familie 1n care activeaza;

J.  sarespecte cerintele privind protectia datelor cu caracter personal ale pacientilor;

k. sarespecte normele de comportament si de deontologie;

|.  sdcunoasca si sa respecte normele securitatii i sanatatii in munca;

m. sd exercite alte responsabilitati prevazute de legislatie.

In anul 2018 , conform CNAM, pentru prestarea serviciilor medicale au fost contractate 437 de

institutii medico-sanitare [120].

Tabel 2.2. Institutiile medico-sanitare contractate de CNAM anii 2016-2018

Tipul Institutiilor 2016 2017 2018
IMS Republicane 21 22 22
IMS Departamentale 10 10 10
IMS Municipale 34 34 34
IMS Raionale 303 302 301
IMS Private 64 67 70
TOTAL 432 435 437

Asistenta medicala primara (in continuare -AMP) presupune prestarea serviciilor in baza

principiului medicinii de familie, conform contractelor incheiate cu Compania si acordata de medicii

de familie in cazul maladiilor si starilor prevazute in Programul unic. Pentru prestarea AMP in anul

de gestiune au fost prevazute mijloace in suma de 1885,5 milioane MDL, acestea fiind valorificate in

totalitate. Concomitent, cheltuielile pentru prestarea serviciilor de AMP au depasit cu 8,8 milioane

MDL sau cu 0,5% cheltuielile efectuate in 2017. Cheltuielile pentru AMP pe cap de locuitor inregistrat

la medicul de familie au constituit 405 MDL in 2018, costul mediu al unei vizite fiind de 132,9 MDL
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sau cu 4,6% mai mult fata de cel planificat (127,1 MDL). Estimarea volumului de servicii medicale
pentru contractare in cadrul AMP s-a axat pe numarul total de persoane (asigurate si neasigurate),
contractarea propriu-zisa de servicii de asistentd medicala primara fiind realizata dupa principiul ,,per
capita”. Astfel, pentru prestarea asistentei medicale primare, de catre Companie au fost contractate
278 institutii medico-sanitare, inclusiv: 2 republicane, 20 municipale, 235 raionale, 5
departamentale si 16 private.

Cheltuielile pentru asistenta medicala specializata de ambulator (in continuare — AMSA) au
fost executate in suma de 504,5 milioane MDL, constituind 7,7% din totalul cheltuielilor fondului de
baza, realizarea fiind la nivel de 100%. Totodata, cheltuielile pentru AMSA s-au majorat fata de
anul precedent cu circa 81,0 milioane MDL sau cu 19,1%. Cheltuielile medii pentru AMSA per
persoand asigurata, Inregistrata la medicul de familie, au constituit in anul 2018 -224,4 MDL sau cu
11,2% mai mult fata de valoarea indicatorului stabilit (201,7 MDL). Costul mediu al unei vizite la
medicul specialist constituie 75,3 MDL, majorandu-se cu 6,3 MDL fatd de costul planificat (69
MDL).Ca si in anii precedenti, AMSA a fost acordata in scopul stabilirii diagnosticului si tacticii de
tratament la trimiterea medicului de familie, altor medici specialisti, la adresarea directa a persoanelor
asigurate in caz de urgenta si in cazul maladiilor specificate in lista afectiunilor care, dupa confirmarea
ca fiind caz nou, permit prezentarea direct la medicul specialist de profil din asistenta medicala
specializata de ambulator. Pentru prestarea asistentei medicale specializate de ambulator in anul 2018,
Compania a contractat 123de institutii medico-sanitare, si anume 17 institutii republicane, 21 de
institutii municipale, 65 de institutii raionale, 5 institutii departamentale si 15 private [120].

Cea mai mare pondere (51,1%) in cheltuielile fondului de bazd revine Subprogramului
»Asistenta medicala spitaliceasca”, pentru realizarea caruia in anul de gestiune au fost prevazute
mijloace in sumi de 3 368,4 milioane MDL, fiind valorificate in totalitate. In comparatie cu anul
precedent, aceste cheltuieli au crescut cu 250,3 milioane MDL sau cu 8,0%.Pentru prestarea asistentei
medicale spitalicesti (in continuare —~AMS), Compania a contractat 79 de institutii medico-sanitare,
inclusiv: 15 republicane, 10 municipale,35 raionale, 7 departamentale si 12 private.

In scopul asiguririi accesului populatiei la servicii de reproducere umani asistata medical, au
fost contractate 3 IMS private pentru prestarea a 60 de proceduri de fertilizare in vitro in suma de 1,9
milioane MDL. De facto, au fost efectuate 57 de proceduri in suma de 1,8 milioane MDL, cu 27 de
proceduri mai mult comparativ cu anul 2017. Costul pentru o procedura de fertilizare in vitro a
constituit 31,7 mii MDL [120].
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Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu, la care au dreptul persoanele asigurate,
sunt acordate de prestatorii autorizati si contractati In cazul maladiilor cronice in stadiu avansat
(consecinte ale ictusului cerebral, maladii in faza terminald, fracturi de col femural etc.) si/sau dupa
interventii chirurgicale mari, conform recomandarilor medicului de familie si medicului specialist de
profil din sectiile spitalicesti si de ambulator. Acoperirea financiara a acestor servicii a permis sporirea
accesului persoanelor in etate, singuratice si cu dizabilitdfi la acest tip de asistentd medicalad
recomandata de Organizatia Mondiala a Sanatatii. Pentru persoanele care prezintd un anumit nivel de
dependenta si o capacitate limitata de a se deplasa la institutiile medico-sanitare, au fost contractate
148 de institutii medico-sanitare (136 institutii medico-sanitare publice si 12 private ) fiind contractate
servicii de Ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu in suma de peste 57,0 milioane MDL. Pe
parcursul perioadei de raportare, au fost efectuate peste 71 mii vizite comunitare si la domiciliu [120].

Parteneriatul Public-Privat (in continuare PPP) este o alta formd de contractare a
prestatorilor privati in vederea prestarii serviciilor medicale reglementatd de legislatia RM. Legea
nr. 179 din 10.07.2008 cu privire la parteneriatul public-privat, defineste PPP ca fiind un contract de
lungd duratd, incheiat intre partenerul public si partenerul privat pentru desfasurarea activitatilor de
interes public, fondat pe capacititile fiecarui partener de a repartiza corespunzator resursele, riscurile
si beneficiile. Conform legii, obiect al PPP poate fi orice bun, lucrare, serviciu public sau functie
executatd de partenerul public, cu exceptia celor interzise de lege. Partenerul privat poate fi persoana
juridica de drept privat sau persoana fizica si/sau asociatie a acestora, care a inaintat oferta in vederea
stabilirii unui parteneriat public-privat si a devenit, in conditiile legii, parte intr-un asemenea
parteneriat. Aceasta forma de contractare presupune o contributie comuna a ambilor parteneri pentru
realizarea unor activititi de interes public. In cadrul PPP, partenerul privat nu doar realizeazi o
activitate, pentru care a fost contractat, ci si contribuie prin resurse proprii (financiare, materiale,
tehnice, umane) la sustinerea si desfasurarea ei, conform clauzelor contractului de parteneriat. In acest
context, pentru a fi eligibili de a aplica la concursul de oferte pentru PPP, OSC-urile ofertante
trebuie sa dispund de mijloacele financiare suficiente pentru implementarea activitatilor propuse spre
parteneriat. Desi cadrul legal existent privind PPP pare a fi permisiv pentru contractarea OSC-urilor,
acest model de contractare nu a inregistrat nici un caz in care partenerul privat ar fi o organizatie a
societatii civile [89].

Cadrul legal existent provoaca intrebari cu privire la posibilele modalitati de realizare a PPP

privind prestarea serviciilor medicale. Or, modalitatile reglementate 1n art. 19 alin. (1) din Legea nr.
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179/10.07.2008 se refera in mare parte la administrarea bunurilor imobile de domeniul public si nu
sunt aplicabile domeniului prestarii serviciilor medicale. Desi aceste modalitati de realizare a PPP nu
sunt exhaustive (art. 19 alin. (2) Legea 179/10.07.2008), autoritétile publice contractante, din cauza
capacitdtilor administrative reduse de a aplica corect cadrul legal existent, nu incearca sd recurga la
alte modalitati de contractare a PPP neinterzise de lege.

Persoanele asigurate necesitd garantarea dreptului de a beneficia de asigurare medicald in
momentul producerii riscului asigurat si pe intreaga perioadd de accesare a serviciilor medicale;
garantarea dreptului de a fi tratat si deservit corect in cadrul sistemului de sanatate si a dreptului la
libera alegere a prestatorului; informarea din surse sigure si adaptate nivelului de percepere a
consumatorului a drepturilor si beneficiilor sistemului de asigurare, a volumului de servicii si
medicamente compensate incluse in Programul unic. Totodata, persoanele asigurate au asteptari de la
prestatorii de servicii medicale cu referire la facilitarea accesului la serviciile medicale primare,
specializate de ambulator, de inaltd performanta, eliminarea barierelor birocratice si a platilor
neformale. In sistemul de asigurare obligatorie de asistentd medicald, statutul de persoand asigurati
garanteaza dreptul la servicii medicale necesare in volumul integral de asistentad medicala prevazut de
Programul unic si acordat de prestatorii de servicii medicale contractati. Obligatia de a se asigura
medical o au atat cetatenii Republicii Moldova, cat si cetatenii strdini, apatrizii cu resedinta sau
domiciliul permanent in tard. Pe langa aceste categorii, beneficiari de asigurare obligatorie de asistenta
medicald sunt copiii de varstd prescolara, elevii, studentii, gravidele, somerii, persoanele cu
dizabilitati, persoanele care Ingrijesc la domiciliu o persoana cu dizabilitate severd, mamele cu patru
s1 mai multi copii, donatorii de organe in viatd si beneficiarii de protectie internationala.

In prezent, o persoani ce detine polita de asigurare obligatorie si are nevoie de a accesa
sistemul de sdnatate are cAteva optiuni: adresa citre o institutie medicald publici sau una privati. in
cazul unei adresdri la medic in institutia publica, apar un sir de provocdri, printre care asteptarea,
suprasolicitarea lucratorilor medicali, ce deseori duce la tratarea indiferenta si diminuarea calitatii
actului medical. O altd optiune este de a apela la serviciile institutiilor medicale private, unde lista de
asteptare este, de reguld, mai scurtd, iar personalul medical este mai motivat, inclusiv din cauza
conditiilor de munca mai bune si a salarizarii decente. Din pacate, un numar redus de detindtori ai
politei de asigurare stiu despre cea de-a doua optiune, si anume, de faptul ca ei pot beneficia de mai
multe servicii care sunt acoperite de polita in unele clinici private. Acestea din urma au fost contractate

de catre Compania Nationala de Asigurdri In Medicind pentru a presta servicii pe care, de regula,
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clinicile de stat nu le pot acorda. Totusi numarul serviciilor acoperite de AOAM 1in sectorul privat este
foarte mic.

Astfel, devine clar de ce, adresandu-ne cu polita in privat, de cele mai multe ori pacientii
primesc refuz si sunt nevoiti sa achite integral costul serviciilor prestate. Intr-un final, destul de multi
pacienti ajung s achite dublu: pentru polita de asigurare (pe care nu o folosesc din cauza numeroaselor
impedimente si neajunsuri ale sistemului) si pentru serviciile pe care le aleg direct in clinicile private
sau in cele publice, pentru ca specialistii si serviciile date pot fi gasite doar in clinici private. Pacientul
are dreptul la o alegere informata a serviciului pentru care achita, de aceea ar fi corect ca fiecare
persoana asiguratd sa cunoasca intreg spectrul de servicii si lista tuturor institutiilor, publice si private,
contractate de CNAM.

Daca analizam cele realizate prin reforma sanatatii de pe pista contextului socioeconomic
relevat, atunci evolutiile ce s-au initiat, in special dupa introducerea AOAM in 2004, sunt esentiale si
de considerat ca impact pentru modernizarea sanatatii publice, deoarece au oferit un mecanism de
finantare durabila pentru sectorul sanatatii. Reformatorii din Republica Moldova au invatat pe seama
experientei altor tari din regiune, de exemplu a asigura ca AOAM sa serveasca perfectiondrii tehnice
si alocative a sistemului de sdnatate, astfel incat resursele bugetare sporite pentru sectorul sanatatii sa
fie cheltuite cat mai rational, fiind abordate drept o oportunitate pentru operarea unor modernizari
reale in modalitatea de organizare si finantare a serviciilor. De exemplu, Republica Moldova la
moment este unica tard din CSI 1n care asistenta medicala primara este acordata de medici de familie
pe tot cuprinsul tarii si in general la nivelul asistentei medicale primare nu sunt specialisti de
specializare ingusta, iar eficienta alocativa a devenit o parte din mecanismele de finantare, de exemplu
prin alocatiile minime pentru asistenta medicald primara, eficienta tehnica sporind prin intermediul
utilizarii eficiente a contractarii realizate selectiv.

Evident poate exista o dezbatere sterild legatd de avantajele sau dezavantajele sistemului public
sau privat in sanatate, cat si despre prezenta prestatorilor publici vs cei privati. Etatistii sunt cei care
considera sistemul privat drept o capusa a sistemului public si il blameaza ca pe o concurenta neloiala,
dar, pe de alta parte, sunt adeptii liberalismului excesiv, care pun intr-o lumina ideala si pura sistemul
privat si il considera singura alternativa reald la sistemul public. Dupa opinia autorului, forma de
proprietate nu este un mod de determinare a eficientei unui sistem de sdnatate.

Intr-o abordare etica observam ci sistemul de sinitate este un concept ce nu tine cont de forma

de proprietate. Scopul sdu este de a asigura starea de sanatate si a reduce inechitdtile. Prin reducerea
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inechitatilor in sanatate si imbunatatirea starii de sanatate a populatiei se aduce un beneficiu imens
dezvoltarii socioeconomice, dezvoltarii umane in general si respectarii dreptului la sanatate, care este
un drept uman fundamental. Cu alte cuvinte, sistemul privat nu poate fi o alternativa la sistemul public,
iar sistemul public nu este in concurentd cu sistemul privat. Sistemul privat este un sistem
complementar, care are un domeniu restrans de activitate, ce vine s decongestioneze sistemul public
de o serie de activitati si absoarbe un numar limitat de persoane.

Provocarile care persista sunt cele care vizeaza asigurarea echitatii in finantare, extinderea in
continuare a acoperirii cu AOAM, pentru a avea asigurarea ca gospodariile sarace sunt protejate in
mod adecvat impotriva cheltuielilor de sanatate catastrofale si pentru a reduce proportia substantiala
a platilor din buzunar in cadrul cheltuielilor pentru sanatate prin largirea cadrului de cuprindere a
pachetului de servicii de AOAM si incurajarea transparentei in sistemul de sanatate. Sunt planificate
noi imbunatatiri ale eficientei tehnice si alocative prin rationalizarea asistentei medicale specializate
si inalt-specializate — mai cu seama in cazul asistentei acordate in conditii spitalicesti. O provocare
cheie este asigurarea unui acces cat mai echitabil la produsele farmaceutice, fard subminarea
durabilitatii financiare a sistemului de sandtate. O problema acutd si trenantd ca impact tine de
necesitatea de a aborda carenta de resurse umane in cadrul sistemului. Asigurarea cu resurse umane
adecvate este necesara pentru a face fata cererii, n special in mediu rural, care la moment reprezinta
o provocare de alerta si cu impact efectiv asupra tuturor verigilor sistemului. Apreciate per ansamblu,
temeliile sistemului sanitar din tard sunt sigure, dar consolidarea in continuare a acestuia este
importantd, deoarece confruntarea provocarilor in domeniul sandtatii va necesita un capital uman
enorm.

In rezultatul cercetarii analitice putem afirma faptul cd Republica Moldova are un sistem de
sanatate relativ eficient, dar fiind un Sistem deschis atingerea unor rezultate bune in sectorul dat este

imposibila fara o implicare mai activa a tuturor actorilor care pot influenta determinantii sanatatii.

2.3.Concluzii la Capitolul 11
Sintetizand principalele idei si teze expuse in prezentul capitol cu referire la terminologia
utilizatd in cadrul prestarii serviciilor de sdnatate dar si a subiectilor prezenti in cadrul relatiei

beneficiar — prestator, putem formula urmatoarele concluzii:
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1. In mai multe sensuri notiunea de pacient se asociazi si chiar suprapune cu cea de
consumator, de evident nu integral, conform legislatiei noastre actuale. O mentalitate mai mult
centratd pe consumator poate conduce la un individ mai cost-constient, dar atunci cand este vorba de
decizii privind asistenta medicald, clientul nu este Intotdeauna corect, multe decizii putand fi afectate
deja de stare precard a individului, atunci cand se adreseazad sau deja beneficiazd de serviciile
medicale. O incompatibilitate (printre numeroasele care sunt, dar acare nu au fost subiectul acestei
cercetari) a etichetarii indivizilor in calitate de ,,consumatori® ar putea elimina elementul cel mai
important in furnizarea eficientd de ingrijire in cadrul serviciilor de sanatate si anume — compasiunea
medicilor, iar actul ar deveni unul prea comercial, ceea ce este inadmisibil.

2. Subiectii de pe piata de servicii medicale in Republica Moldova, dupa cum am vazut in urma
cercetdrii efectuate In acest compartiment, sunt numerosi si fiecare dintre ei au un rol aparte in
consolidarea unui nivel inalt de sdnatate in cadrul tarii. Din punct de vedere legislativ, actele nationale
normative nu fac diferente vadite intre tipurile de prestatori din domeniul public sau privat, ambele
domenii aflandu-se sub egida acelorasi drepturi si obligatii. Indiferent de tipul sau nivelul serviciilor
medicale prestate, la nivel national intdlnim atat institutii publice cat si institutii private. Atunci cand
ne Tmbolnavim avem 1in calitate de consumatori de sanatate, sau de servicii medicale, posibilitatea de
a alege tipul prestatorului, acesta fiind public sau privat. Evident, pentru categoriile de persoane
asigurate conform SAOAM are loc o predilectie spre a profita de faptul ca se achita contributii din
sursele de venit, deci initial persoanele tind sd apeleze la prestatorii publici.

3. Prestatorii de servicii medicale, in special cei din domeniul privat, isi dau seama ca orice
individ prezintd semnele unui consumator obisnuit, astfel isi orienteaza oferta si isi largeste gama de
servicii prestate, exact ca un prestator de servicii de pe oricare alti piatd. In cele din urma, multe
achizitii directe de asistentd medicald sunt ca raspuns la o cautare de servicii de sdndtate. Astdzi,
cererea pentru chirurgia estetica, chirurgie oftalmologica cu laser ,serviciile de ingrijire a pielii, si
programele de pierdere in greutate sub supraveghere medicala sunt in crestere, si cu toate cd acestea
nu prezinta serviciile de baza in domeniul sandtatii, nu putem ignora caracterul de consum prezent in
aceste raporturi juridice.

4. In cadrul procesului de alegere beneficiarul serviciilor de sanitate este motivat s apeleze la
o institutie publica dupa criteriul economic si mai putin al calitdtii prestarii serviciilor. Deci actul de
achizitie a serviciilor devine influentat nu doar de starea de sanatate a individului dar si de capacitatea

de platd a acestuia, deci are loc transformarea acestuia Intr-un consumator. Institutiile publice si
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private sunt in egald masura sa ofere servicii de calitate , dar dotarea tehnica performanta a unitatilor
private determina o mai mare incredere a consumatorului, si totodata il face mai vigilent 1n a-si proteja
drepturile. Avantajul vadit al institutiilor private emergente este nivelul de dotare a IMSP-urilor cu
tehnicad performanta , de ultimd generatie care le permite prestatorilor de servicii medicale sd ofere
cele mai calitative investigatii si ulterior tratamente/ingrijiri.

5. Dupa criteriul proprietdtii subiectilor implicati in procesele de finantare, prestare a
serviciilor si reglementare (guvernare), sistemul de sandtate din Moldova are o finantare preponderent
privata, cu servicii in care rolul decisiv 1l are sectorul public si cu o reglementare aproape in Intregime
publica. Apartenenta 1n sine a sistemului de sanatate la acest tip nu poate fi vazutd ca un avantaj sau
dezavantaj, insa poate oferi mai multe perspective de evaluare asupra imbunatatirilor acestuia. Astfel,
pe dimensiunea de finantare, la elaborarea politicilor de lunga durata este necesard formularea expresa
a rolului si ponderii finantarii private. In prezent, pe dimensiunea prestatorilor de servicii nu este clar
daca dezvoltarea sectorului privat vine sa completeze serviciile publice, sau sa le preia (integral sau
partial in functie de domenii) In baza unei competitii deschise intre sectorul public si privat, fiind
necesar o viziune a Guvernului privind rolul si dezvoltarea sectorului privat in acest domeniu. Cea
mai complicata situatia se atestd pe dimensiunea de reglementare, care nu prevede masuri de corectare
a situatiilor privind problemele legate de calitatea serviciilor, accesul la servicii si conditiile de

competitie a prestatorilor de servicii.
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3.CONCORDANTA LEGISLATIVA A DREPTURILOR CONSUMATORILOR
CU DREPTURILE PACIENTILOR iN CADRUL SERVICIILOR MEDICALE

Desi stiinta medicald contemporand a avansat mult In dezvoltarea sa, practica medicala mai
inregistreaza, spre regret, esecuri si complicatii nedorite. Si de fiecare datd, comunitatea medicala si
societatea 11 pune eterna intrebare: Oare si-a folosit medicul toate cunostingele si aptitudinile intru
vindecarea bolnavului? Tocmai tinandu-se cont de posibilitatea aparitiei deficientelor profesionale,
care sa cauzeze sanatatii pacientului prejudicii, Tn medicind ia nastere unul dintre postulatele de baza
—primum non nocere.

In ultimele decenii, Republica Moldova, dar si alte tari, tot mai frecvent se confrunta cu
problema asigurarii populatiei cu asistentd medicala adecvata. In acest context, s-a observat o crestere
semnificativa a activitatii populatiei, indreptata spre realizarea dreptului sau la asistentd calificata si
restituirea prejudiciului cauzat de o activitate medicald defectuoasa. Sub acest aspect, n raport cu alti
profesionisti, medicul este cel mai expus riscului de cauzare pacientului a unor prejudicii, chiar si in
cazul unei prestatii impecabile, intrucat acordarea asistentei medicale este, in sine, o activitate
primejdioasa. Riscul acestei activitati constd in necesitatea implicarii in homeostazia organismului
bolnavului, cu scopul de a Inldtura un pericol, cauzandu-i, in asa mod, un prejudiciu. Totodata, nu
trebuie neglijate nici particularitatile individuale ale organismului bolnavului, care reactioneaza in
mod absolut particular la orice interventie si actiune din afara.

Anume din aceste considerente, inca din cele mai vechi timpuri, s-a incercat normarea
activitatii medicale prin jurdminte, coduri de legi, tratate, pravile etc. In societatea contemporana,
inclusiv in tara noastra, activitatea medicului este reglementatd de acte normative, ce stabilesc atét
reguli de conduitd in anumite situatii, cit si sanctiuni pentru nerespectarea acestora. in special, trebuie
puse in evidenta legile ce stabilesc drepturile pacientului, precum cel la autodeterminare (autonomie),
si asigura respectarea principiilor fundamentale, care stau la baza relatiei actuale medic-pacient.

Respectarea drepturilor pacientului devine un imperativ al timpului, deoarece acestea
reprezinti Drepturile Omului in sistemul de sanitate. Insi, respectarea drepturilor pacientului poate fi
asigurata doar prin cunoasterea lor si schimbarea abordarii relatiei dintre personalul medical si pacient,
adica trecerea acesteia la o treaptd evolutiva noud cum este etica dialogului sau modelul antipaternalist

de acordare a asistentei medicale.
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3.1. Reglementari legislative privind protectia beneficiarilor in domeniul serviciilor medicale

Pentru o mare parte din vietile noastre, ne comportam drept consumatorii care aleg din listele
lungi de medici, folosind criteriile pe care le preferam. Si vrem sa decidem daca problemele noastre
medicale trebuie abordate de unul sau alt specialist. Dar de mult ori, suntem lipsiti de aceasta decizie,
in special in sistemul public de sanatate, unde ne confruntam cu lungile asteptari sub usa medicului ,
care pind la urma se dovedeste a fi incompetent in problema care ne deranjeaza.

Desi la inceput, sandtatea a fost mai mult o problema individuald, odata cu dezvoltarea
civilizatie acest aspect s-a schimbat, devenind o preocupare complexa, care priveste intregul societate.
Pentru ca o civilizatie rapida si eficienta sd se dezvolte, este nevoie de o viatd sdnatoasa si lunga a
omenirii. Dupa natura lor serviciile medicale sunt o marfa obsteasca si individuald, care se axeaza
asupra individului si Tn acelasi timp a asupra tuturor cetatenilor unui stat.

Sénatatea publica este rezultatul eforturilor de a atinge un nivel ridicat de bundstare fizica si
psihica a unei comunitati sau a unei natiuni, reprezentand, de asemenea, o insumare a starii de sdnatate
a persoanelor din populatie de referintd. Are o misiune de interes general, asigurandu-se ca fiecare
cetdtean are egal acces la serviciul medical in mod continuu. Articolul 36 din Constitutia Republicii
Moldova prevede dreptul la ocrotirea sanatatii si anume : ,, (1) Dreptul la ocrotirea sanatatii este
garantat. (2) Minimul asigurarii medicale oferit de stat este gratuit. (3) Structura sistemului national
de ocrotire a sanatatii si mijloacele de protectie a sanatatii fizice si mentale a persoanei se stabilesc
potrivit legii organice [26]”

Dreptul la ocrotirea sdnatatii se regdseste si in ale acte legislative nationale si internationale
precum:

- Codul Civil al Republicii Moldova, modernizarea Codului Civil, efectuata prin Legea nr.133
din 15.11.2018 privind modernizarea Codului Civil si modificarea unor acte legislative [5], a
adus un sir de schimbari in bine sub aspectul celor mentionate mai sus, in special prin
introducerea in continutul legii-cadru in materie a doud compartimente noi: a Sectiunii a 2-a
“Respectul datorat fiintei umane si drepturilor ei inerente” din Capitolul I, Titlul II, Cartea
intdia, precum si a Sectiunii a 6-a ,,Servicii de tratament” din Capitolul XI, Titlul Il, Cartea a
doua. Astfel, Sectiunea a 2-a “Respectul datorat fiintei umane si drepturilor ei inerente” a venit
cu un sir de reglementdri generale ale acestor drepturi personale nepatrimoniale, si anume:
“Drepturi ale personalitatii” (art.43); “Interzicerea unor acte patrimoniale” (art.44); “Dreptul

la propria imagine” (art.45);“Atingeri aduse vietii private” (art.46); “Respectul datorat
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persoanei decedate” (art.48); iar Sectiunea a 6-a ,,Servicii de tratament”contine unsprezece
articole (art.1400 — art.1410), care au drept obiect de reglementare un sir de elemente ale
spectrul juridic civil al prestarii serviciilor de sanatate. Asadar, legislatia in domeniul dreptului
la ocrotirea sanatatii a persoanei este variata si consideram ca in timp aceasta va fi supusa unei

sistematizari mai eficiente, in masura in care vor fi legiferate toate subdomeniile care tin de

vvvvv

[139].

Legea ocrotirii sanataii nr. 411-X1I1 din 28.03.1995 reglementeaza domeniile de
baza ale ocrotirii sandtdtii, cum ar fi - structura si principiile sistemului de ocrotire
a sanatatii, finantarea sistemului ocrotirii sanattii, drepturile si obligatiile populatiei in
asigurarea  sanatatii, stabileste principiile si formele de asistentd medicala,
determind bazele ocrotirii familiei, mamei §i copilului §i alte aspecte importante
ce tin de ocrotirea sanatatii si realizarea dreptului la asistentd medicala;

Legea cu privire la drepturile §i responsabilitatile pacientului nr. 263—XVI
din 27.10.2005 stabileste drepturile fundamentale ale omului in sistemul serviciilor de
sanatate, asigurd respectarea demnitdtii §i integritdtii pacientului s§i  sporirea
rolului participativ al persoanelor la adoptarea deciziilor de sanatate;

Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic nr. 264-XVI din
27.10.2005 stabileste bazele juridice, conditiile organizatorice si formele exercitarii
profesiunii de medic;

Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala nr. 1585-X111 din 27.02.1998
stabileste bazele asigurarilor obligatorii de asistentd medicald, obiectul asigurarii, subiectii
asigurarii, principiile de organizare a asigurdrii obli gatorii de asistentd medicala, determina
mijloacele financiare ale asigurarii obligatorii de asistentd medicala si modul lor de utilizare;
Legea cu privire la marimea, modul si termenele de achitare a primelor de asigurare
obligatorie de asistenta medicala nr.1593-XV din 26.12.2002 stabileste cadrul juridic pentru
determinarea marimii, modului si termenelor de achitare a primelor de asigurare obligatorie
de asistenta medicald in fondurile constituite si gestionate de Compania Nationald de Asigurari
in Medicina;

Legea donarii de sange nr. 1458-X11 din 25.05.1993 stabileste principiile donarii de sange,

raspunderea organelor sanatdtii privind ocrotirea sanatatii donatorilor de sange, drepturile si
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obligatiile subiectilor implicati in desfasurarea donarii de sange, drepturile donatorilor de
sange;

Legea privind evaluarea si acreditarea in sandtate nr. 552-XV din 18.10.2001 stabileste
principiile evaluarii si acreditdrii in sandtate. Scopul principal al evaludrii si acreditarii n
sandtate constd In imbunatatirea calitatii serviciilor acordate populatiei de catre unitatile
medico-sanitare si farmaceutice;

Legea privind transplantul de organe si tesuturi umane nr. 473-XIV din 25.06.1999 stabileste
conditiile si reglementeaza relatiile legate de transplantul de organe si tesuturi umane in scopul
garantarii dreptului cetatenilor la ocrotirea sanatatii, a integritatii lor corporale, la protejarea
demnitagii si identitatii tuturor fiintelor umane, precum si a altor drepturi si libertati
fundamentale referitoare la ocrotirea sanatatii;

Legea cu privire la activitatea farmaceutica nr. 1456-X11 din 25.05.1993 reglementeaza toate
aspectele ce tin de activitatea farmaceutica, unitatile farmaceutice, tipurile de proprietate
asupra lor si alte aspecte;

Legea privind activitatea psihiatrica nr. 1402-X111 din 16.12.1997 stabileste conditiile si
reglementeaza relatiile legate de acordarea asistentei psihiatrice, determina institutiile si
persoanele care acorda asistenta psihiatrica, stabileste tipurile de asistenta psihiatrica si modul
de acordare a ei si alte aspecte;

Legea cu privire la medicamente nr. 1409-X111 din 17.12.1997. Scopul acestei legi este de a
asigura, la nivel national, accesul populatiei, prin intermediul sistemului de asistenta cu
produse medicamentoase, la medicamente de bund calitate, eficiente §i inofensive,
mentinandu-li-se preturile accesibile, si de a nu admite medicatia abuziva,

Legea privind minimul de asistenta medicala gratuitd, garantat de stat nr.267-XIV din
03.02.1999;

Legea cu privire la expertiza judiciara nr.1086 din 23.05.2000;

Legea cu privire la ocrotirea sanatatii reproductive §i planificarea familiala, nr.185 din
24.05. 2001,

Legea privind supravegherea de stat a sanatatii publice nr.10 din 03.02.2009;

Hotararea Guvernului nr.43 din 21.01.2002 pentru aprobarea Regulamentului

privind conditiile de asigurare obligatorie de asistenta medicala a cetatenilor
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straini §i apatrizilor aflati in Republica Moldova (Monitorul Oficial, 31.01.2002,

nr.17-19, art.116);

- Pactul international nr 1966 din 16.12.1966 cu privire la drepturile economice, sociale si
culturale (adoptat si deschis spre semnare de Adunarea generald a Natiunilor Unite la 16
septembrie 1996 prin Rezolutia 2200 A (XXI) si intrat in vigoare la 3 ianuarie 1967, c.
dispozitiilor art.27.)[108], articolul 12 ;

- Conventia ONU privind drepturile persoanelor cu disabilitati [28], art.25 ;

- Carta Sociala Europeand Revizuita [6] , art.11 si art.13, in 2002 ”Reteaua spiritului cetatenesc
activ” (Active Citizenship Network) a propus Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor iar
ulterior, in 2005, Comitetul Economic si Social European, elaboreaza un aviz cu privire la
Drepturile Pacientului in care recunoaste toate drepturile incluse in Carta.

Lista datd nu este una exhaustiva, acestea fiind doar unele dintre numeroase acte legislative ce
vizeaza domeniul sanatatii, si care Tn mod direct dezbat subiectul protectiei drepturilor beneficiarilor
de servicii de sanatate. Consideram ca aceasta lista trebuie completata si cu normele ce tin de protectia
consumatorilor, avind in vedere tangenta si similitudinile dintre notiunile abordate in capitolele
anterioare ce tine de beneficiarii serviciilor de sadndtate, si anume Legea privind protectia
consumatorului nr.105 din 13.03.2003 care stabileste bazele juridice pentru protejarea de catre stat a
persoanelor 1n calitatea lor de consumatori.

Tinem sa mentionam ca de fapt, protectia consumatorilor se realizeaza de asemenea printr-0
serie de dispozitii ale Codului civil si o multitudine de alte acte cu caracter normativ (Hotarari ale
Guvernului, Instructiuni, Norme tehnice etc.). Pct.4 al Hotararii Plenului C.S.J. nr. 24 indica ca,
solutionand problemele privind caracterul relatiilor dintre consumatori si agentii economici,
temeiurile si conditiile aparitiei lor, drepturile si obligatiile partilor, este necesar sa se {ina cont atatde
normele Legii si ale altor acte adoptate conform ei, catsi de normele respective ale Codului Civil al
RM si ale altor legi, in mdsura in care ele reglementeaza protectia drepturilor consumatorilor. Daca
prevederile actelor normative, subordonate Legii (instructiuni, regulamente) vin n contradictie cu
legile in vigoare, urmeazi si ne conducem de aceste legi. In linii generale, protectia juridicd a
consumatorilor este asigurata prin dreptul acestora de a introduce actiuni in justitie impotriva agentilor
economici care le prejudiciaza drepturile si interesele legitime.

In jumitatea a doua a sec. XX a inceput implicarea activa a statului in activitatea de asigurare,

centralizarea si monopolizarea asigurarilor (de exemplu in Italia, Uruguwai), precum si reglementarea
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de catre stat a activitatii de asigurare. La inceputul sec.XX in tarile economic dezvoltate (Anglia,
Germania, Italia, Elvetia) s-a introdus asigurarea de catre stat a lucratorilor, iar in anii 20 ai sec. XX
s-a introdus asigurarea obligatorie a somerilor [147,p.16]. In asa mod, s-au format istoric mai multe
tipuri de organizare a ajutorului medical asiguratilor: sistema selectiei libere a medicului, sistema
medicilor conform listei, sistema medicilor care activeaza in casele medicale permanent pe baza de
contractat. Fiecare din aceste sisteme avea avantaje si neajunsuri si se aplica in dependenta de traditii,
particularitatile socio-economice si geografice ale teritoriului respectiv [15,p.245-247].

In decursul existentei si dezvoltarii societatii umane, omul a fost preocupat de problemele
asigurarii resurselor materiale si financiare. Dezvoltarea intensiva a societatii a condus la crearea
posibilitatilor de interventie ale omului pentru a preintampina sau a reduce consecintele negative
ale unor fenomene generatoare de pagube. Dintre toate cdile si metodele folosite de oameni pentru
preintdmpinarea unor evenimente generatoare de pierderi, cele mai adecvate s-au dovedii a fi
asigurarile.

Din acest punct de vedere, asigurarile au capatat o amploare destul de mare in statele lumii,
devenind, in ultima perioadi, o ramuri a economiei mondiale si nationale [53,p.10]. In vederea
diversificarii serviciilor de asigurare, pe piata nationalda in 1997 au fost introduse in pachetul de
servicii al companiilor de asigurari, asigurarea facultativd de sanatate. lar la 27 februarie 1998,
Parlamentul Republicii Moldova a aprobat Legea nr.1585-XIII “Cu privire la asigurarea obligatorie
de asistenta medicala”, publicatd in Monitorul Oficial nr.38-39 din acelasi an. Legea aprobata a intrat
in vigoare la 1 ianuarie 2004, avind drept scop promovarea politicii sociale a statului si reformarea
sistemului ocrotirii sanatatii. Astfel, din 1 ianuarie 2004 in Republica Moldova toate institutiile
medico-sanitare publice din tard functioneaza in cadrul sistemului Asigurarilor Obligatorii de
Asistenta Medicala (AOAM).

Scopul asigurarii medicale este realizat prin acordarea unei garantiii cetdtenilor in caz de
aparitie a cazului asigurat pentru acordarea asistentei medicale din contul mijloacelor
acumulate s1 fixarea masurilor de profilaxie. Aceasta protectie sociala poate fi realizatd prin
crearea unui fond monetar special, la formarea caruia ar fi participat fiecare cetatean, care are
un venit permanent, precum §i cei care angajeaza lucrdtori si organele executive (referitor la
cetatenii care au nevoie de protectie sociald). Protectie Inseamna recunoasterea ca orice consumator,
chiar bine informat, poate deveni victima abuzurilor impotriva carora e dator sa lupte, iar legea

inseamna nu doar eliminarea abuzurilor, ci si sanctionarea vinovatilor. Consumatorul are obligatia de
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a se informa si de a reflecta asupra achizitionarii. Constientizand abuzurile trebuie sd ceara eliminarea
lor, anularea clauzelor defavorizatoare si eventual reglementari contractuale noi. In acest caz,
asigurarea medicala ia forma asigurarii medicale obligatorii.

In sistemul AOAM statutul de persoani asigurata conferd dreptul la servicii medicale necesare
in volumul integral de asistentd medicala prevdazut de Programul unic al AOAM si acordat de
prestatorii de servicii medicale contractati de Compania Nationald de Asigurari in Medicina. Evidenta
persoanelor fizice in sistemul asigurarii obligatorii de asistentd medicald se face de catre CNAM.
Fiecarei persoane fizice i se atribuie un numar de asigurare obligatorie de asisten{d medicala. Statutul
de persoana asiguratd se confirma prin interogarea electronica a sistemului informational al CNAM,
utilizind numarul de identificare de stat/ seria si numarul actului de identitate prozivoriu pentru
persoanele ce nu detin IDNP sau numarul de asigurare obligatorie de asistentd medicala si poate fi

verificat pe site-ul www.cnam.md.

Statutul de persoana asigurata reprezinta pentru:

a) persoana fizicd — temei de a beneficia de serviciile medicale prevazute in Programul unic al
asigurarii obligatorii de asistentd medicala.;

a) prestatorul de servicii medicale, farmaceutice contractat de Companie — temei pentru prestarea
serviciilor medicale si eliberarea medicamentelor compensate persoanelor asigurate in
conditiile prevazute de Programul unic, Normele metodologice de aplicare a acestuia si
contractul incheiat si finantat din fondurile AOAM;

b) CNAM - temei pentru apararea intereselor persoanei asigurate, achitarea serviciilor medicale
oferite de catre prestatorii de servicii medicale si farmaceutice contractati, formarea bazei
informationale privind evidenta persoanelor asigurate/neasigurate in sistemul AOAM.
Statutul de persoana asigurata in sistemul AOAM este o calitate atribuitd persoanei fizice prin

incadrarea in una din urméatoarele categorii:
A. persoane asigurate angajate:.

- prin contract individual de munca, conform Codului Muncii, indiferent de termenul de
angajare si forma de retribuire a muncii, pentru care sunt achitate primele de AOAM in
cotd procentuald la salariu si alte recompense;

- salariati ai rezidentilor parcurilor pentru tehnologia informatiei pentru care sunt achitate

primele de AOAM in baza sumelor repartizate din incasarile impozitului unic;
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- conducatori auto ce efectueaza transport rutier de persoane in regim de taxi pentru care
sunt achitate lunar primele de AOAM in marime de 1/12 din prima AOAM in suma fixa;

B. persoane asigurate de Guvern — persoane fizice neangajate, incadrate in una din categoriile
indicate la art.4 alin. (4) din Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicala,
pentru care Guvernul are calitatea de asigurat si primele de AOAM pentru aceste categorii
sunt achitate din bugetul de stat (cu exceptia persoanelor obligate prin lege sa se asigure 1n
mod individual);

C. persoane asigurate in mod individual — persoane fizice neangajate care fac parte din
categoriile de platitori ai primei de AOAM in suma fixa prevazute in anexa nr.2 la Legea cu
privire la marimea, modul si termenele de achitare a primelor de asigurare obligatorie de
asistenta medicala si care au achitat prima de AOAM in suma fixa [79].

Participarea fiecarui cetdtean, intr-o masurd sau alta, la formarea fondului asigurarii
medicale obligatorii se efectueaza in baza legislatiei, ce stabileste un normativ unic, tariful de
asigurare al cotizatiilor platite de catre patron si alti platitori. Cotizatiile de asigurare sunt calculate
de intreprinderi, institutii si alte subiecte economice in marimi stabilite in raport cu retributia
muncii, calculatd conform cerintelor, in forma baneasca sau naturald, inclusiv dupa contractele
de antreprenoriat din care se executa defalcarile pentru asigurarea sociala de stat. Cotizatiile de
asigurare se calculeazd din mijloacele destinate pentru plata muncii, fara calculul impozitelor
corespunzitoare si independent de sursele de finantare. In acest caz, e vorba despre transferul
cotizatiilor de asigurare pentru asigurarea medicala obligatorie a populatiei angajate in cimpul
muncii [53,p.10].

Sistemul de asigurdri medicale obligatorii a schimbat cardinal relatia institutiilor medico-

13

sanitare cu ,,fondatorii “, oricare ar fi acestia, sau cu alte organe de administrare (altele decat
fondatorii), deoarece redimensioneaza raportul de dependenta intre institutiile medico-sanitare si
organul care are competenta sd influenteze asupra activitatii acestora. Asigurarea obligatorie de
asistentd medicald reprezintd un sistem autonom, garantat de stat, de protectie financiara a populatiei
in domeniul ocrotirii sanatatii prin constituirea, pe principii de solidaritate, din contul primelor de

asigurare, a unor fonduri banesti destinate pentru acoperirea cheltuielilor de tratare a starilor condi-

tionate de survenirea evenimentelor asigurate (maladie sau afectiune). Acest sistem este chemat sa
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calitative. La rindul lor, cetatenii au obligatia de a plati primele de asigurare obligatorie a asistentei

medicale, in caz contrar survenind raspunderea contraventionala [99,p.157].

Totusi , existd insa si alte posibilitati de platad a serviciilor medicale, in afard de decontarile

dintre prestatorii de servicii medicale si asiguratorul public, ca de exemplu : asigurari medicale

facultative, plati directe ale consumatorilor prezentate in figura 3.1.

impozite, AUTORITATI alocatii
taxe PUBLICE bugetare
14t di y
plau directe - PRESTATORII
CONSUMATORI servicii medicale SERVICIILOR
D MEDICALE
N
contributii R COMPANIA
— 7| NATIONALA DE
transferuri ASIGURARI iN .
" MEDICINA Tw
prime
> COMPANII DE
ASIGURARI

Figura 3.1. Finantarea sistemului de ocrotire a sanititii in R.Moldova

Statul, in persoana Guvernului, asigurad din contul mijloacelor bugetului de stat citeva categorii

de persoane neangajate:

copiii de virsta prescolara;

elevii din Invatdmintul primar, gimnazial, liceal si mediu de culturd generala;

elevii din invatdmintul secundar profesional;

elevii din invatdmintul mediu de specialitate (colegii) cu invatdmint la zi;

studentii din Tnvatamintul superior universitar cu Invatdmint la zi, inclusiv cei care isi fac
studiile peste hotarele tarii;

rezidentii Invatdmintului postuniversitar obligatoriu si doctoranzii la cursuri de zi, inclusiv
cei care isi fac studiile peste hotarele tarii;

copiii neincadrati la invatatura pind la implinirea virstei de 18 ani;

gravidele, parturientele si lauzele;

persoanele cu dizabilitati severe, accentuate sau medii;
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- pensionarii; somerii Inregistrati la agentiile teritoriale pentru ocuparea fortei de munca;

- persoanele care ingrijesc la domiciliu o persoand cu dizabilitate severd care necesitd

ingrijire si/sau supraveghere permanentd din partea altei persoane;

- mame cu patru si mai multi copii; persoanele din familiile defavorizate care beneficiaza

de ajutor social conform Legii cu privire la ajutorul social nr. 133 din 13.06.2008;

- strdinii beneficiari ai unei forme de protectie inclusi intr-un program de integrare, in

perioada desfasurarii acestuia.

Calitatea de asigurat si de platitor al primelor de asigurare obligatorie de asistentd medicala
pentru alte categorii de persoane neangajate o au ele insesi. Organizarea, desfasurarea si dirijarea
procesului de asigurare obligatorie de asistentd medicald, controlul calitatii asistentei medicale
acordate si imple mentarea cadrului normativ aferent asigurarilor de asistentd medicala 1i revin
Companiei Nationale de Asigurari in Medicina. In calitatea sa de asiguritor, Compania raspunde
material fatd de persoana asiguratd pentru prejudiciile cauzate vietii si sdnatatii acesteia in urma
acordarii in mod necalitativ si insuficient a asistentei medicale, contrar prevederilor Programului unic
al asigurarii obligatorii de asistentd medicala. Asiguratorul este obligat sa achite serviciile prestate de
prestatorii de servicii medicale Tn modul si in termenele prevazute in contractele incheiate cu acestia.
Totodatd, Compania Nationald de Asigurdri Tn Medicind si agentiile sale teritoriale sint in drept sa
ceard persoanelor juridice sau fizice, responsabile pentru prejudiciul cauzat sanatd-tii persoanei
asigurate, recuperarea cheltuielilor pentru acordarea asistentei medicale in volumul prevazut de
Programul unic al asigurdrii obligatorii de asistentd medicala.

Derivat din dreptul la sanatate, accesul la serviciile de sanatate in functie de nevoile pacientilor
este un drept fundamental. Pornind de la principiile unanim acceptate: autonomia, a nu face rau, a face
bine, justitia sociald si echitatea, se observa ca nu exista diferente majore pentru primele trei principii
intre sistemul public si sistemul privat. S$i intr-unul, si in celdlalt se aplica aceleasi reguli:
consimtdmantul informat, secretul profesional, calitatea actului medical, siguranta pacientului,
profilaxia mal praxisului etc. Diferentele ar putea sa apara cand ne referim la argumentele legate
de echitate si justitie sociald. Aici nu putem sa facem abstractie de responsabilitatea sociald in
medicina.

Prin responsabilitate sociala in medicina intelegem obligatia statului de a promova politici
publice care au drept scop reducerea morbiditatii si a mortalitatii nejustificate. Responsabilitatea

sociala se refera deci la politici intersectoriale preventive si curative, finantate, promovate i controlate

104



prin diferite institutii. Ele nu pot fi apanajul unui sistem privat, deoarece pe termen scurt nu sunt
profitabile economic si nicio institutie privati nu ar fi capabila singuri si le puni in practica. In plus,
nicio institutie privatd nu are logistica si capabilitatea de a construi designul unui astfel de program.
De asemenea, in ceea ce priveste activitatile curative, trebuie sd tinem cont de faptul ca sistemul privat
se orienteaza spre acele activitafi medicale profitabile, care aduc un beneficiu material imediat.
Activitatile care necesita investitii majore si pierderi financiare pe termen scurt nu vor fi niciodata
atractive pentru sistemul privat. In plus, accesul in sistemul privat ar fi practic imposibil pentru
populatiile defavorizate din punct de vedere economic. Mai trebuie sa {inem cont cd frecvent
proprietarul unei institutii medicale private nu este medic, deci nu este legat de regulile deontologice.
Si mai ales in Republica Moldova, comportamentul fata de personalul calificat (medici, asistenti) nu
este chiar etic. Dar si aici lucrurile trebuie s fie nuantate. Accesul populatiei defavorizate la sistemul
privat poate fi facilitat prin contracte cu CNAM si prin dezvoltarea unor sisteme private de asigurari.

In ceea ce priveste inechititile care pot si apard in sanitate, trebuie si le diferentiem de
inegalitati. Inegalitatea este un termen descriptiv, care nu trebuie sd implice judecata morald, si
semnifica diferente, variatii si disparitdti in starea de sdnatate a persoanelor si grupurilor. Inegalitatea
ne insoteste pe tot parcursul vietii. Nu ne nastem egali in ceea ce priveste patrimoniul biologic, nu
suntem egali In evolutia ontogenetica si in oportunitatile pe care le avem, suntem egali numai in ceea
ce priveste sansele pe care ni le ofera societatea. Inechitatile sunt acele inegalitati in sdndtate care sunt
fie abuzive, fie rezultd dintr-o formd de nedreptate. De exemplu, protectia inegala a dreptului la
servicii de sanatate in functie de nevoi constituie o injustitie.

Un sistem de sdnatate este echitabil atunci cand nu exista disparitati privind starea de sdnatate
intre indivizii sau grupurile sociale dezavantajate si cei favorizati sau aflati in bunastare materiala si
sociald. Inseamni capacitatea de a face disponibil un set minim de interventii echitabile si eficiente
ale sistemele serviciilor de sanatate. Accesul la servicii de inaltd calitate depinde insa Tn mod crucial
de: numarul specialistilor din domeniul sdnatétii, distributia pe specialitati, distributia geografica,
productivitatea muncii in domeniul sdnatatii. Medicii si asistentele medicale sunt cele mai importante
resurse pentru sistemele de sdnatate, ei fiind prezenti atat in sistemul public, cat si in cel privat, si se
supun (cel putin teoretic) regulilor deontologiei.

Recent a inceput a se vehicula despre subiectul le