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sănătății,	programe	naționale	de	sănătate.	
	
	
REZUMAT	
 
Eficiența modelelor implementate în domeniul economiei sănătății este direct 
cuantificabilă în starea de sănătate a populației, în eficiența sistemelor naționale de 
sănătate măsurate folosind indicatorii elaborați de către Organizația Mondială a 
Sănătății (O.M.S.) transpuși apoi în legislațiile naționale. Înțelegând sănătatea ca o 
resursă pentru dezvoltarea societății și nu ca un consumator de resurse așa cum a fost 
privită până de curând, abordările contemporane îndrumă acțiunea administrativă și 
politică înspre construirea unui mediu incluziv în care definiția lărgită a sănătății 
poate fi operaționalizată pe deplin. Importanța economiei sănătății crește semnificativ 
odată cu evoluția accelerată a economiei comportamentale și cu proiectele generate de 
către modelele acesteia, cu structurile de analiză comportamentală implementate pe 
diverse paliere administrative, menite să sprijine populația să ia deciziile care îi sunt 
favorabile în domeniul sănătății. 
 
Pornind de la creșterea așteptărilor noastre privind eficiența și performanța îngrijirii 
medicale, relația cetățeanului cu sistemul medical se modifică, după cum și relația 
dintre generatorul principal de resurse pentru sistem - statul și domeniul medical 
suferă modificări. În acest context, așteptările noastre îndreptățite sunt ca medicina să 
găsească soluții pentru rezolvarea cvasitotalității problemelor de sănătate cu care ne 
confruntăm, pentru că mulți „inamici” tradiționali ai umanității par a fi fost eliminați 
sau serios slăbiți - pentru prima dată în istoria umanității, în anul 2010, obezitatea a 
ucis mai mulți oameni decât foametea și malnutriția la un loc (mai mult de 3 milioane 
de oameni au murit datorită obezității, în vreme de foametea a ucis aproape 1 milion 
de oameni), mai mulți oameni au murit de bătrânețe decât de boli infecțioase și mai 
mulți oameni s-au sinucis decât au fost uciși în războaie, atentate teroriste sau crime 
(Harari, 2016, pp. 19 - 45). Mai mult, generarea resurselor pentru îngrijirea sănătății 
rămâne, în mare parte, responsabilitatea statului, după cum este și asigurarea echității 
îngrijirii. Dar în accepțiunea comună reprezentarea factorilor determinanți ai sănătății 
nu este creditată, în sporirea duratei vieții, cu aceeași importanță ca și cercetarea 
medicală ori serviciile medicale, iar politicile și inițiativele globale ale O.M.S. și 
ONU încearcă să schimbe acest lucru. Economia sănătății poate să ofere răspunsuri la 
o parte din aceste întrebări. 
 
Alocarea resurselor în domeniul îngrijirii sănătății în baza abordărilor economiei 
standard are efecte directe, vizibile și palpabile nu doar asupra stării generale de 
sănătate a populației, cât și asupra comportamentului individual al pacienților. 
Costurile indirecte ale epidemiilor sunt suportate de către societate, iar neincluderea 
lor în calcul viciază semnificativ luarea deciziilor în domeniul politicilor publice în 
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sănătate. Aceeași logică o întâlnim și la bolile atribuibile fumatului, unde costul 
fumatului este înțeles de multe ori limitativ, ca fiind doar costul direct al asistenței 
medicale. Modele mai avansate de estimare a acestor costuri au început să fie 
dezvoltate, iar acestea subliniză necesitatea de a face distincția între factori care (a) 
pun în pericol sănătatea, (b) promovează sănătatea și (c) protejează sănătatea 
(Dahlgren & Whitehead, 1991, p. 11). 
 
Prezentarea întregului tablou al costurilor societății cu diversele patologii are 
avantajul de a oferi decidenților informație de calitate superioară pentru a putea 
construi decizii strategice, având deplina înțelegere a tuturor consecințelor. Problema 
pare a fi transferul acestor noi modele dinspre domeniul practicienilor în sănătate și al 
mediului academic spre cel al decidenților politici care gestionează alocarea 
resurselor, pentru că aici înțelegerea dinamicii determinanților sănătății și importanței 
deciziei individuale a pacienților este incompletă.  
 
Importanța temei abordate derivă din înțelegerea sănătății ca o resursă pentru 
dezvoltarea societății și nu ca un consumator de resurse, concomitent cu înțelegerea 
rolului deciziei individuale în gestionarea propriei stări de sănătate, pornind de la 
programele și politicile guvernamentale în domeniu. Dincolo de perspectiva 
individuală asupra sănătății, de percepția subiectivă a stării de sănătate și de 
arhitectura decizională individuală pentru alegerea comportamentelor care să 
maximizeze starea de sănătate, statul este factorul determinant în realizarea design-
ului sistemelor naționale de sănătate și în asigurarea funcționării acestora. Inputul 
pentru realizarea acestui design și generarea politicilor publice ale domeniului vine, în 
măsură covârșitoare, dinspre economia sănătății. 
 
Lucrarea analizează domeniul economiei sănătății, modelele cele mai utilizate, 
conceptele și definițiile care fundamentează existența acestuia. Accentul este pus pe 
înțelegerea modului în care extinderea definției sănătății a reconstruit acest domeniu, 
aducând în prim-plan economia sănătății ca generator al recomandărilor de politici 
publice. Integrarea modelelor economiei comportamentale în sfera mai largă a 
economiei sănătății este un factor extrem de important în dezvoltarea acestui 
domeniu, în eficientizarea acestuia și în creșterea gradului de sănătate al populației. 
Ca o componentă importantă a științelor economice aplicative, economia sănătății 
trebuie integrată cu economia comportamentală pentru a genera modele eficiente de 
intervenție. 
 
Obiectivul principal al cercetării este integrarea conceptuală a economiei 
comportamentale cu domeniul economiei sănătății, iar acest lucru este realizat prin 
atingerea următoarelor sub-obiective: (a) prezentarea conceptelor și modelelor 
teoretice folosite în economia sănătății; (b) definirea determinanților sănătății; (c) 
operaționalizarea modelelor economice ale domeniului; (d) identificarea rolului 
dezvoltării durabile în generarea politicilor sănătății; (e) prezentarea conceptelor de 
bază ale economiei comportamentale și a importanței acestora pentru economia 
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sănătății; (f) sublinierea diferențelor între abordarea integrată - economia 
comportamentală în sprijinul economiei sănătății - și cea unidimensională - programe 
și politici generate doar în orizontul conceptual al economiei sănătății. 
 
Metodologia utilizată în cercetare acoperă atât abordarea calitativă cât și cea 
cantitativă. Dimensiunea calitativă folosită a sprijinit analiza stadiului cunoașterii, 
prezentarea principalelor paradigme ale domeniului și analiza datelor secundare 
provenite din rapoarte de cercetare, analize și politici. Componenta cantitativă a vizat 
construirea unui model de analiză care a luat în calcul influența unui factor exterior 
sistemului sanitar asupra stării de sănătate a populației. Intrarea în vigoare a Legii nr. 
15/2016 cu privire la interzicerea fumatului în spațiile publice (în luna martie 2016) a 
oferit posibilitatea estimării efectului acestei măsuri la un an de la adoptare, pornind 
pe de o parte de la datele cercetărilor anterioare pentru a avea o bază consistentă de 
comparație, iar pe de altă parte de la modelul de analiză recomandat de O.M.S.. 
Rezultatele acestui model de politică publică, realizat exclusiv în orizontul economiei 
standard, au fost apoi comparate cu cele ale studiului campaniei North Karelia Project 
împotriva bolilor de inimă, desfășurată în Finlanda începând cu anul 1971 și care s-a 
derulat pe durata a 25 de ani, campanie planificată integrat, folosind atât instrumente 
specifice economiei standard cât și economiei comportamentale.  
 
Lucrarea este structurată în șapte capitole, precedate de lista figurilor din lucrare, lista 
tabelelor realizate și abrevierile folosite, introducere, urmate de concluzii și două 
anexe cu baza de date a cercetării.  
 
Primul capitol Economia sănătății - cadrul general și definiții analizează 
problematica economiei sănătății ca subdomeniu aplicativ al economiei, pornind de la 
explorarea a patru mari arii tematice (Williams în Pauly, McGuire, Barros, 2012, p. 
2): (1) sănătatea și relația acesteia cu bunăstarea (cu studii interdisciplinare realizate 
de economiști, epidemiologi, psihologi, sociologi, antropologi); (2) determinanții 
sănătății (genetici și de mediu, capital uman, cu studiul interacțiunii dintre funcția de 
producție a sănătății și cererea de sănătate); (3) cererea pentru servicii de sănătate 
(cerere derivată din cererea de sănătate, unde se analizează tensiunile dintre „nevoie” 
și „cerere”); (4) oferta de servicii de sănătate (spitale, piața muncii, relații 
instituționale, reglementări ale industriei). În ultimii ani o atenție specială a fost 
acordată definirii mai clare a determinanților sociali ai sănătății și intervenției asupra 
acestora, în acest sens accentul fiind pus pe (1) îmbunătățirea condițiilor de viață (în 
care oamenii se nasc, cresc, muncesc și îmbătrânesc); (2) soluționarea distribuției 
inechitabile a puterii, finanțelor și resurselor (la nivel global, național și regional); (3) 
implementarea politicilor publice - analiza problemelor, evaluarea acțiunilor, 
dezvoltarea bazei de expertiză, pregătirea specialiștilor în domeniul determinanților 
sociali ai sănătății și creșterea gradului de conștientizare a populației asupra acestor 
dimensiuni.  
 
Accesul la informația medicală pe Internet influențează deciziile pe care pacienții le 
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iau cu privire la sănătate. Dinspre domeniul medical a apărut necesitatea de a înțelege 
comportamentul pacienților în construirea acestei noi relații cu informația medicală 
disponibilă online foarte ușor și la costuri nesemnificative. Conceptul de 
„comportament de căutare a informației din domeniul medical” acoperă acest 
domeniu, în încercarea de a explica cum anume obțin pacienții informația medicală și 
cum anume utilizează informațiile obținute despre sănătate, boli, promovarea sănătății 
și riscuri la adresa sănătății (Cutilli, 2010; Lambert & Loiselle, 2007). 
 
Cel de-al doilea capitol - Economia sănătății - modele teoretice, analizează 
principalele modele folosite în acest domeniu. Modelul propus de Grossman 
(Grossman, 1972;  Grossman, 2000), completat apoi de un număr foarte mare de 
cercetări care au încercat să valideze, să dezvolte sau, dimpotrivă, să pună sub semnul 
întrebării unele dintre dimensiunile modelului inițial (Hren, 2012; Cropper, 1981; 
Wagstaff, 1986; Wagstaff, 1993; Gerdtham et. al.l 1999; Galama, 2011; Galama, & 
van Kippersluis, 2013; Hartwig & Sturmb, 2017) este punctul de referință al 
abordărilor teoretice în economia sănătății. Acesta pornește de la premisa că sănătatea 
este o formă a capitalului uman, iar indivizii dețin un stoc inițial de sănătate care se 
depreciază odată cu trecerea timpului, dar care poate fi mărit prin investiții în 
sănătate. Modelul face distincția între sănătate ca output, ca sursă de utilitate pentru 
indivizi, și asistența medicală ca input în producerea de sănătate, pentru că sănătatea 
este atât cerută cât și produsă de individ. În acest fel, asistența medicală nu este văzută 
ca determinantul major al sănătății, atâta vreme cât indivizii nu cer sănătate pentru 
aceasta în sine, sau asistență medicală pur și simplu. Utilitatea primită prin 
consumarea asistenței medicale nu este generată de asistența medicală în sine, ci prin 
îmbunătățirea în starea de sănătate care rezultă, și de aceea cererea de sănătate este o 
cerere derivată. Modelul investiției în sănătate vede așadar cererea de sănătate 
condiționată atât de capitalul de sănătate cât și de rata de depreciere a stocului inițial 
de sănătate la nivel individual. Comportamentul strategic și asimetria informațională, 
familia, structura relațională interpersonală trebuie luate în calcul atunci când 
analizăm decizia individuală în domeniul sănătății. Există un grad optim al nivelului 
individual de sănătate, iar acesta este stabilit în principal de către medici, și mai puțin 
în baza principiului maximizării utilității obținute de către consumatorul de servicii 
medicale, dar, în același timp, există o evaluare subiectivă a acestui nivel, iar acest 
lucru poate influența, la rândul său, cererea pentru servicii de îngrijire medicală.  
 
O caracteristică a piețelor de sănătate este incertitudinea cu privire la diagnostic, 
tratamentele disponibile și eficiența acestor tratamente, iar mare parte a acestei 
incertitudini o găsim înspre pacient în această relație și nu înspre personalul medical. 
Atunci când costul obținerii informației este prea mare, pacienții vor decide să fie 
rațional-ignoranți și să delege luarea deciziei către cei care le furnizează serviciile. În 
încercarea de a limita influența asimetriei informaționale, guvernele intervin și 
reglementează intrarea în această piață prin acordarea licențelor de practică precum și 
prin reglementarea mai strictă a activității medicilor și a relației cu pacienții 
(Goodman, 2013). Acset lucru se face însă și prin creșterea accesibilității la 
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informația medicală de calitate, prin „deschiderea” unui al doilea flux de informații 
dinspre sistemul medical spre pacient - platformele în rețea, care oferă pacienților o a 
doua opinie. Una dintre cele mai discutate decizii în societățile contemporane este 
cine are ultimul cuvânt în stabilirea volumului și direcționării resurselor țării pentru 
asistență medicală. De multe ori în dezbaterea politică sănătatea este în mod eronat 
înțeleasă ca acoperind doar domeniul serviciilor medicale (Feldstein, 2007, p. 29) și, 
pe cale de consecință, „reforma sănătății” este „încadrată” drept o mai bună gestionare 
a cheltuirii fondurilor și asigurării serviciilor medicale pentru cât mai mulți indivizi, 
ceea ce este doar o parte a sistemului și a problemei. Dacă pornim demersul dinspre 
determinanții sănătății, perspectiva se va deschide considerabil. 
 
Al treilea capitol - Economie comportamentală – repere în domeniul sănătății 
prezintă principalele concepte și evoluția acestui domeniu, subliniind necesitatea 
integrării economiei comportamentale în elaborarea și implementarea politicilor 
publice în domeniul sănătății, în contextul teoretic trasat de economia standard. 
Daniel Kahneman și Amos Tversky au explorat ideea potrivit căreia imperfecțiunile 
pieței pot fi date și de către imperfecțiunea comportamentului uman, iar între anii ’80 
și 2000 o variantă „la modă”  de interperatere era aceea potrivit căreia „economia 
comportamentală extinde puterea explicativă a științei economice prin asigurarea unui 
fundament psihologic solid” (Camerer&Loewenstein, 2004, p. 3). Procesul nostru de 
luare a deciziei (Thaler, 2000, p. 133), influențat masiv de numeroasele bias-uri 
(înclinația spre optimism, încredere exagerată, efectul falsului consens, nivelul actual 
al cunoașterii șamd) are loc în contextul tendinței naturale de adaptare la mediul 
înconjurător și de a reacționa la schimbările percepute, modelat de raționalitatea 
limitată, de limitele de timp și de cele cognitive (Holyoak&Simon, 1999; Jones, 
1999), cu decizii în condiții de incertitudine (alegeri ce depind de încadrarea 
problemei) și concepte asociate ca amintiri incomplete și aversiunea față de pierdere 
(Kahneman, Tversky, 1979). Cercetările în domeniu (Kahneman, 2012; Ariely, 2010; 
Gneezy&List, 2014; Thaler&Sunstein, 2016; Ikeda, Kato, Ohtake&Tsutsui, 2016; 
Gigerenzer, Hertwig&Pachur, 2011; Gigerenzer&Selten, 2002; Loewenstein, 2007) 
au pus în evidență existența și acțiunea unor biasuri și mecanisme extrem de folosite 
în cercetarea deciziei și mai ales în proiectarea unor politici publice: efectul de halo, 
de ancorare, euristica disponibilității, euristici afective, încadrarea, cascada 
disponibilității, contabilitatea mentală șamd. Pentru economiștii comportamentali 
libertatea are un cost care este suportat de către indivizii care fac alegeri proaste și de 
către o societate care se simte datoare să-i ajute. În continuarea acestei abordări 
Thaler și Sunstein au pus bazele unui „paternalism libertarian” în care statului și altor 
instituții le este permis să-i „înghiontească” ori „direcționeze” ușor pe oameni să ia 
decizii care le servesc interesele pe termen lung (cum să fie ajutați oamenii să ia 
decizii bune fără a le fi limitată libertatea). Astfel, încadrarea deciziei individului 
(denumită de Thaler „arhitectura alegerii”) are un efect enorm asupra rezultatului. 
 
În continuare se analizează evoluția marketingului social și principalele dimensiuni 
ale folosirii acestui instrument în domeniul sănătății. Marketingul social este aplicarea 
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principiilor şi tehnicilor marketingului (Andreasen, 2005) pentru a crea, comunica şi 
livra valori care vor influenţa acele comportamente care aduc un plus atât societăţii 
(în domeniile sănătăţii, ordinii publice şi securităţii personale, mediului şi 
comunităţilor) cât şi propriei persoane. Unul dintre exemplele cele mai cunoscute 
atunci când se analizează folosirea marketingului social în domeniul sănătății este cel 
al campaniei North Karelia Project împotriva bolilor de inimă, desfășurată în Finlanda 
începând cu anul 1971 și care s-a derulat pe durata a 25 de ani, deși inițial fusese 
planificată doar pentru 5 ani (Pekka Puska et. al, 2009). Rezultatele campaniei au fost 
remarcabile: numărul bărbaților decedați din cauza bolilor cardiovasculare a scăzut cu 
cel puțin 65%, cu același procent și cel al deceselor cauzate de cancerul pulmonar 
până la finalul celor 25 de ani ai proiectului. Speranța de viață a crescut la bărbați cu 
șapte ani, iar la femei cu șase ani, față de începutul intervenției (Pekka Puska & all, 
2009, p. 133). Acest proiect a implicat, pe durata celor 25 de ani, instrumente ale 
economiei standard, ale economiei sănătății și ale economiei comportamentale, atât în 
design cât și în implementare. 
 
Al patrulea capitol - Politici publice în domeniul sănătății, definește conceptul de 
politică publică și particularizează apoi analiza pentru domeniul sănătății. Un accent 
deosebit este pus pe analiza reglementărilor supranaționale ale acestui domeniu, 
pornind de la definiția din 1948 a O.M.S. și trecând prin modelul propus de Lalonde 
(Lalonde, 1974), care subliniază că nu doar serviciile de sănătate influenţează starea 
de sănătate a populaţiei, ci o multitudine de factori ce la prima vedere nu au nicio 
legătură cu sănătatea: dezvoltarea economică a societăţii; materialul genetic moştenit; 
stilul de viaţă; factorii de mediu; nivelul de educaţie al individului; serviciile 
medicale. Reanalizând influența acestor factori două obiective majore sunt construite: 
(1) orientarea resurselor și a efortului către sistemul serviciilor medicale și prevenirea 
apariției problemelor de sănătate și (2) promovarea unui stil de viață sănătos. 
Strategiile, programele și acțiunile UE legate de politica în domeniul sănătății sunt 
reglementate în baza articolului 168 al „Tratatului Privind Funcționarea Uniunii 
Europene” (cunoscut ca „Tratatul Privind Uniunea Europeană - versiune 
consolidată”). Principiul călăuzitor constă în protecția corespunzătoare și luarea în 
considerare a sănătății umane în elaborarea tuturor politicilor și activităților UE. 
Pentru politicile naționale de sănătate, responsabilitatea revine statelor membre, tot 
aici regăsindu-se organizarea și asigurarea serviciilor de sănătate și îngrijire medicală 
propriu-zise, inclusiv alocarea resurselor necesare bunei funcționări a domeniului 
sanitar. Metoda Deschisă de Coordonare este des folosită în practica generării 
politicilor publice, iar combinația de reglementări ale UE, Decizii ale Curții Europene 
de Justiție și „legi slabe” (Mossialos et. al, p. 61) ce sunt folosite pentru a sprijini, 
uneori iniția sau influența reglementarea în domeniul sănătății în Statele Membre duce 
către ceea ce a fost numit „canale hibride de generare a politicilor” (Trubek et. al, 
2005).  
 
Cu o populație ce îmbătrânește în țările dezvoltate, opțiunile în sistemele de sănătate 
merg fie către (a) implicarea asiguratorilor privați în susținerea acestor cheltuieli, (b) 
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regândirea sistemelor de asigurări de sănătate pentru mai buna sprijinire a acestor 
servicii ori (c) sporirea rolului îngrijirii la domiciliu cu implicarea semnificativă a 
membrilor familiei în acest act. Menținerea autonomiei personale bazată pe o stare de 
sănătate bună și creșterea numărului de ani de viață de calitate până după vârsta de 80 
de ani încurajează participarea populației vârstnice la activitățile de consum dar și de 
generare de venituri. 
 
Capitolul numărul cinci - Modele și instrumente de evaluare a sănătății, pornește 
analiza de la Programul de Monitorizare a Sănătății Publice al UE, inițiat în perioada 
2003-2008 și bazat pe o listă de 88 de indicatori (ECHI - European Community 
Health Indicators, redenumiți în anul 2013 drept European Core Health Indicators). 
Din anul 2008, în cadrul celui de al doilea Program UE în domeniul sănătății (2008-
2013) accentul a fost mutat către definirea mai precisă a indicatorilor, armonizarea 
acestora cu cerințele O.M.S, Eurostat, O.C.D.E, precum și implementarea în 
strategiile naționale de evaluare ca pilon fundamental în obiectivarea Strategiei UE în 
domeniul Sănătății (Strategia „Împreună pentru sănătate” adoptată în 2007). La 
nivelul primului trimestru al anului 2017, 60 din cei 88 de indicatori de bază folosiți 
erau deja integrați în metodologiile naționale. La nivel național, „Strategia Națională 
de Sănătate 2014-2020 - Sănătate pentru Prosperitate” promovează sănătatea ca 
„determinant cheie al unei dezvoltări societale inclusive din punct de vedere social, 
teritorial şi economic, ca motor de progres și prosperitate al națiunii şi nu ca o 
povară” (Strategia Națională de Sănătate 2014-2020 - Sănătate pentru Prosperitate, 
2014, p. 5), cu prioritățile naționale în domeniu grupate în trei arii strategice: (1) 
sănătatea publică, (2) servicii de sănătate și (3) măsuri transversale. „Ancheta 
europeană de sănătate realizată prin interviu”, cercetare realizată din 5 în 5 ani, 
„Analiza Sistemului de Sănătate pentru Sistemele de Sănătate în Tranziție” sau 
„Observatorul European al Sistemelor și Politicilor de Sănătate” sunt analizate în 
detaliu în cadrul acestui capitol, atât prin prisma descrierii metodologiei folosite cât și 
a rezultatelor obținute, cu valorizarea abordării comparative. 
 
Al șaselea capitol - Dimensiuni ale dezvoltării durabile. Convergența determinanților 
sociali ai sănătății cu dezvoltarea durabilă, subliniază importanța unei abordări 
holistice în generarea politicilor publice în domeniul sănătății, iar punctul de plecare 
este constituit de conceptul dezvoltării durabile. Acoperirea conceptului este chiar și 
astăzi, după trei decenii, cea sugerată în definiția propusă în 1987 de Raportul 
Brundtland al Comisiei Mondiale pentru Mediu și Dezvoltare: „dezvoltarea care este 
în măsură să satisfacă necesităţile generaţiei prezente, fără a compromite şansele 
generaţiilor viitoare să-şi asigure satisfacerea propriilor nevoi”. Este analizată evoluția 
conceptului și operaționalizarea acestuia în strategiile realizate și asumate în ultimele 
trei decenii, de la „Planul de Acţiune pentru Mediul Uman” al Comisiei Mondiale 
pentru Mediu și Dezvoltare/„Comisia Brundtland” cu al său raport „Viitorul nostru 
comun” (cunoscut și ca „Raportul Brundtland”), „Agenda 21” şi „Declaraţia de la 
Rio” și până la „Obiectivele de dezvoltare durabilă” realizate pornind de la modelul 
„Obiectivelor de Dezvoltare ale Mileniului” ale ONU. Un aspect analizat în detaliu în 
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cadrul acestui capitol este integrarea conceptelor dezvoltării durabile în cadrul 
politicilor și inițiativelor UE, cu „Programul nr. 5 de Acțiune pentru Mediu”, cu prima 
„Strategie de Dezvoltare Durabilă a UE” (aprobată la Summit-ul desfășurat la 
Goetheborg în anul 2001), iar apoi „Strategia Europa 2020”. Fiecare dintre cei trei 
piloni ai dezvoltării durabile are relevanță teoretică și acțională pentru economia 
sănătății, asigurând contextul în care aceasta este construită. Pilonul economic al 
dezvoltării durabile asigură resursele necesare funcționării sistemului sanitar, dar este 
totodată și beneficiarul direct al unei stări de sănătate mai bună a populației, al unui 
„stoc de sănătate” crescut ce asigură premisele creșterii economice, după cum arată 
studiile din domeniu care pun în evidență relațiile existente între starea de sănătate și 
productivitate. Pilonul de mediu are o relevanță directă pentru starea de sănătate, 
aspect subliniat constant, începând cu studiul de referință realizat de Lalonde 
(Lalonde, 1974), care arată că starea de sănătate a populaţiei este influențată de factori 
distincți precum gradul de dezvoltare economică a societăţii, moștenirea genetică, 
stilul de viaţă, factorii de mediu, nivelul de educaţie al individului și serviciile 
medicale. Pilonul social al dezvoltării durabile, cu accentul pus pe sustenabilitate 
socială, educație, cultură, antreprenoriat și cultură antreprenorială, sănătate 
individuală dar și sănătate a comunității, dezvoltare a capitalului uman și a celui 
social structurează însă dimensiunile cele mai importante ale integrării economiei 
sănătății în domeniul dezvoltării durabile. 
 
Capitolul numărul șapte - Acțiuni în domeniul determinanților sănătății – renunțarea 
la fumat, este capitolul care integrează analiza cantitativă a cercetării. Este analizat 
contextul general al consumului produselor din tutun, pornind de la statisticile 
oficiale, cercetările și recomandările specialiștilor din domeniul sanitar. În anul 2012 
au fost 5,1 milioane decese atribuibile fumatului în totalul populației la nivel mondial, 
2,1 milioane dintre acestea survenind la adulții între 30 - 69 de ani, adică 12% din 
totalul deceselor populației active pe piața muncii, ceea ce a cauzat 13,6 milioane de 
ani pierduți pentru umanitate în ansamblu (Goodchild, Nargis, Tursan, 2017). 5,7% 
din totalul cheltuielilor de sănătate la nivel mondial în 2012 au fost alocați pentru 
tratarea bolilor atribuibile fumatului, iar costul total al fumatului (costuri directe + 
costuri indirecte) a fost în același an echivalentul unui procent de 1,8% din PIB-ul la 
nivel mondial. Rata deceselor atribuibile fumatului este de 295/100.000 locuitori în 
România, consumând 5% din totalul cheltuielilor cu sănătatea ale țării (Goodchild, 
Nargis, Tursan, 2017). Incidența sporită a bolilor netransmisibile în morbiditatea și 
mortalitatea la nivel mondial a generat, în anul 2012, adoptarea „Declarației Politice a 
Întâlnirii la Nivel Înalt a Adunării Generale a Organizației Națiunilor Unite cu privire 
la Prevenirea și Controlul Bolilor Netransmisibile”.  
 
Economia sănătății a demarat proiecte consistente de calcul al costului fumatului 
pentru societate începând cu anii '80 ai secolului trecut, rafinând modelele și 
exportând expertiza către guvernele naționale și organizațiile internaționale 
deopotrivă, ajungând astăzi la folosirea unei metodologii cvasi-unanim acceptată, cu 
un manual pentru estimarea costurilor fumatului – „Analiza Costului economic al 
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fumatului” („Assessment of the economic costs of smoking. World Health 
Organization economics of tobacco toolkit”, 2011). Costurile asociate fumatului sunt 
grupate în costuri directe și costuri indirecte. Costul direct este cel care provine din 
folosirea serviciilor medicale (timpul medicului, medicamente, folosirea 
echipamentelor, analize) și costul indirect - costul adițional care apare ca rezultat al 
consumării serviciilor de îngrijire a sănătății dar și al efectelor dizabilității produse de 
boală ori deces (deplasarea la medic spre exemplu, concedii medicale, pierderea 
datorată decesului prematur, pierderea în productivitate datorată îmbolnăvirii etc). 
Pornind de la definirea determinanților sociali ai sănătății, am construit un model de 
analiză care să ia în calcul influența unui factor exterior sistemului sanitar asupra 
stării de sănătate a populației. Intrarea în vigoare a „Legii nr. 15/2016 cu privire la 
interzicerea fumatului în spațiile publice” (în luna martie a anului 2016) a oferit 
posibilitatea estimării efectului acestei măsuri la un an de la adoptare, pornind pe de o 
parte de la datele cercetărilor anterioare pentru a avea o bază consistentă de 
comparație, iar pe de altă parte de la modelul de analiză recomandat de O.M.S.. 
Pentru acest studiu, bolile atribuibile fumatului luate în calcul au fost alese din lista 
generală a bolilor provocate de fumat, în funcție de aportul la mortalitatea generală 
din România, fiind astfel analizate bolile cardiovasculare, bolile pulmonare și 
neoplaziile (cancerele). Pentru fiecare dintre aceste boli atribuibile fumatului au fost 
luate în calcul serii de timp cu frecvență lunară pentru perioada martie 2013 – aprilie 
2017 privind numărul cazurilor acute, numărul cazurilor cronice, număr de zile de 
spitalizare continuă cazuri cronice, număr de zile de spitalizare continuă cazuri acute 
și numărul de cazuri de spitalizare de zi. Pentru că a trecut doar un an de la data 
intrării în vigoare a legii antifumat și este nevoie de o perioadă mai lungă de timp 
pentru a se putea înregistra efecte semnificative ale aplicării unei asemenea măsuri (în 
termenii absoluți ai stării de sănătate) s-a optat pentru analiza trendului. S-a construit 
un model pentru trendul valorilor din perioada martie 2013 – martie 2017 și apoi, pe 
baza ecuației obținute, s-au estimat valorile din perioada aprilie 2016 – aprilie 2017. 
Valorile astfel obținute au fost comparate cu cele reale/înregistrate pentru a vedea 
dacă după introducerea legii s-au înregistrat modificări și care este valoarea și sensul 
acestora. 
 
Folosind modelul construit pornind de la metodologia recomandată de O.M.S. am 
reusit să estimăm că există o modificare datorată normării mai stricte a 
comportamentului, să analizăm trendul acesteia și posibila direcție de evoluție. 
Introducerea unei legislații mai dure, care să interzică consumul produselor din tutun 
în spațiile publice are consecințe benefice asupra stării de sănătate a populației, așa 
cum rezultă acum, la doar un an de la introducerea acestor reglementări. Din analiza 
seriilor de date pentru cele cinci categorii de afecțiuni atribuibile fumatului, 
rezultatele obținute confirmă ipotezele studiului. Acest tip de intervenție face parte 
din instrumentarul clasic al economiei standard. Comparând aceste rezultate cu cele 
obținute în proiectul North Karelia Project se observă că integrarea unor acțiuni și 
măsuri din domeniul economiei comportamentale, în limitele modelului economiei 
standard în economia sănătății poate duce la obținerea unor rezultate remarcabile. 
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Economia sănătății a devenit un model explicativ standard în ultimele decenii, aportul 
ei la eficientizarea domeniului fiind unul mai mult decât evident. Problema care se 
cere a fi discutată este, însă, cât de mult a influențat și poate influența această 
metodologie luarea deciziei în domeniul sănătății, în special pe palierul generării 
politicilor publice. Focalizarea aproape exclusivă pe gestionarea costurilor și blocarea 
acțiunii administrative între înțelegerea sănătății fie ca drept al ființei umane fie ca 
bun de consum limitează semnificativ puterea de intervenție a economiei sănătății, 
pentru că nu (mai) este vorba acum doar despre alocarea resurselor între cerințe 
concurente.  

 

Discutând cazul particular al României, în domeniul sănătății cu greutate putem 
afirma că ne găsim în fața unei abordări în limitele stricte ale generării și 
implementării politicilor publice, așa cum sunt ele definite și folosite în Uniunea 
Europeană. Afirmația poate părea hazardată, însă cifrele și valorile indicatorilor 
sănătății sunt de netăgăduit – (a) aproape la toți indicatorii care estimează sănătatea 
populației suntem pe ultimele locuri din UE; (b) procentul din PIB alocat sănătății ne 
plasează pe una din ultimele poziții din Uniunea Europeană, la fel ca și domeniile 
investițiilor în sănătate ori cercetarea din acest domeniu; (c) numărul specialiștilor din 
domeniu (medici, asistente) este în continuă scădere, acest lucru ajungând de fapt, așa 
cum se atrăgea atenția într-un studiu din anul 2011, să fie o amenințare directă la 
adresa supraviețuirii națiunii, ca „pierdere a resursei de supraviețuire a societății” 
(Ulrich, Stănciugelu, Bojincă, Mihăilă, 2011, p. 34); (d) multe din programele 
naționale sunt create ca urmare a presiunii exercitate de organizațiile 
internaționale/supranaționale pe baza indicatorilor sănătății din statisticile OMS și 
UE, și nu ca răspuns coerent al societății românești la problemele din acest domeniu, 
iar acest lucru face ca abordarea să fie, de multe ori, pur formală și insuficient 
fiananțată; (e) centrarea aproape exclusivă pe gestionarea cât mai bună a resurselor, 
dincolo de o viziune coerentă a sistemului și o misiune clară care să transcendă desele 
schimbări administrative la nivelul managementului Ministerului Sănătății (sub un an 
este media mandatelor de ministru al acestui domeniu în ultimii 27 de ani) au făcut ca, 
în plus față de dimensiunea etică implicată în decizia de alocare a resurselor - un 
nefiresc „cine să trăiască?” pornind de la tema administrativă „nu mai sunt resurse” să 
apară un alt paradox, un efect neașteptat al acestor practici. Turismul medical și 
reglementările UE în domeniul mobilității pacienților drenează sume importante 
dinspre sistemul național de sănătate al României către sistemele naționale de sănătate 
ale altor țări din UE. La patologii cu incidență extrem de mare în România - de 
exemplu cancere și boli cardiovasculare – sistemul național de sănătate nu reușește să 
asigure asistența medicală necesară, iar din acest motiv pacienții, cu resursele 
financiare de care dispun ori cu resursele C.N.A.S. atunci când legea le permite, se 
orientează către alte sisteme naționale de sănătate din UE. Până când creșterea, acum 
timidă, a domeniului serviciilor private de sănătate nu va deveni consistentă, acest 
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trend se va menține. Pentru bolile cardiovasculare spre exemplu, specialiștii în 
domeniu estimează că singura măsură cu impact semnificativ din ultimii 20 de ani 
este mult-discutata și mult-contestata Lege antifumat, ale cărei efecte vor putea fi însă 
cuantificate mai bine abia peste câțiva ani. (f) imperativul UE - „Sănătatea în toate 
politicile” ce pornește de la logica dezvoltării durabile, care poate fi amplificat prin 
operaționalizarea conceptului sustenabilității este, în cel mai fericit caz, o parte a 
noului jargon instituțional folosit în Strategiile de sănătate ori în programele de 
sănătate ale M.S. ori C.N.A.S., nicidecum o realitate; (g) în generarea programelor și 
politicilor domeniului sănătății, dar și în implementarea acestora, accentul este pus, 
aproape exclusiv, pe domeniul serviciilor și asistenței medicale, cu neglijarea 
celorlalți determinanți ai sănătății, în special a determinanților sociali ai sănătății. Din 
păcate, așa cum arată toate studiile din domeniu, influența cea mai mare în evoluția, 
spre exemplu, a patologiilor menționate mai sus (cancere și boli cardiovasculare), nu 
o au serviciile medicale ci determinanții sociali ai sănătății. Așadar, stăruința 
autorităților din România de a se cantona doar în orizontul abordărilor reactive și de a 
nu genera politici și programe pe termen lung care să țintească domeniul 
dereminanților sociali ai sănătății este cel puțin nefirească.  

 

Determinanții sociali ai sănătății sunt extrem de importanți în construirea unui model 
mai eficient de intervenție, iar cuplarea acestora la imperativul dezvoltării durabile nu 
face decât să le sporească impactul. Acești determinanți iau în calcul specificul 
deciziei individuale în context social în construirea comportamentelor proactive de 
întărire a sănătății. Astăzi știm mai multe despre ce anume ne influențează starea de 
sănătate, ce comportamente individuale și colective sunt benefice acesteia și care sunt 
de evitat, dar și cum anume pot influența autoritățile alegerea individuală între 
variantele concurente de acțiune pentru a lua decizia favorabilă pe termen lung pentru 
sănătatea proprie.  Cercetarea realizată în lucrare a fundamentat practic perspectiva de 
abordare propusă pentru generarea politicilor publice ale sistemului sănătății, cu 
schimbarea accentului către domeniul economiei sănătății și cel al economiei 
comportamentale.  

 

Analiza standard a cererii și ofertei de sănătate, pornind îndeosebi de la cercetările 
inițiate de Grossman, a reliefat importanța capitalului uman în acest domeniu, iar 
concluziiile observării influenței diverșilor factori  - educație, vârstă, nivel al 
veniturilor șamd - au generat modalități administrative noi pentru gestionarea mai 
bună a domeniului. Încercarea de minimizare a impactului asimetriei informaționale 
prin intervenția statului pe de o parte, iar pe de altă parte folosind platformele de 
comunicare și tehnologia informației are capacitatea de a modifica semnificativ natura 
relațiilor dintre actorii de pe piața sănătății, cu accent aici îndeosebi asupra folosirii 
serviciilor de îngrijire a sănătății. 
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Economia sănătății nu are încă, cel puțin în România, rolul de a influența semnificativ 
elaborarea politicilor publice ale domeniului. Sau, în orice caz, nu are acest rol atât cât 
ar fi îndreptățită să-l aibă. Influența acesteia se oprește la primul și cel mai cunoscut 
palier, cel al alocării resurselor pornind de la analize și prognoze, vizând îndeosebi 
efecte pe termen scurt, cel mult mediu. Introducerea în logica modelelor economiei 
sănătății a determinanților sociali a creat premisa reprezentării influenței intervenției 
economiei sănătății pe termen mediu și lung, cu mult dincolo de logica ciclurilor 
electorale ce guvernează intervențiile de politică publică în sănătate în multe țări cu 
democrație consolidată. Dezvoltarea durabilă și imperativul sustenabilității impus de 
către aceasta, au creat premisele implicării din ce în ce mai accentuate a economiei 
comportamentale în designul politicilor domeniului sănătății.  

 

Noutatea acestei lucrări constă în construirea unei perspective clare pentru integrarea 
eficientă a conceptelor și modelelor economiei comportamentale cu domeniul mai 
larg al economiei sănătății. Luarea în calcul și integrarea problematicii „deciziei 
previzibil iraționale” individuale  (Ariely, D. 2009) în elaborarea programelor și 
politicilor sănătății sporește considerabil eficiența intervențiilor autorităților. Și nu 
este vorba doar despre decizia individuală a cetățenilor beneficiari ai politicilor 
publice ci și de cea a celor care generează și implementează aceste politici. Această 
creștere a eficienței o regăsim apoi într-un cost mai mic al bolii pentru societate, un 
volum suplimentar de resurse disponibil datorat sporirii productivității (cetățeni mai 
sănătoși care produc valoare pentru societate până la vârste înaintate) și o calitate a 
vieții îmbunătățită la nivel individual. Sublinierea importanței integrării accentuate a 
dimensiunilor dezvoltării durabile, prin redefinirea determinanților sănătății în 
politicile publice este un alt element important al acestei abordări. Modelul propus în 
lucrare postulează sporirea accentului pe determinanții sociali ai sănătății în stadiul 
incipient al elaborării designului politicilor publice și implementarea mai eficientă a 
acestor cerințe folosind modelele economiei comportamentale. 

 

Cercetarea viitoare în domeniul economiei sănătății ar trebui să integreze din ce în ce 
mai mult economia comportamentală, atât pentru a înțelege mai bine deciziile 
individuale cât și pe cele colective atunci când oamenii trebuie să adopte un anume 
comportament favorabil îmbunătățirii stării de sănătate. Mutarea accentului dinspre 
simpla alocare de resurse pentru o anumită categorie de determinanți ai sănătății către 
luarea în calcul și a determinanților sociali ai sănătății, cu politici publice țintite, 
bazate pe înțelegerea profundă a tabloului și contextului decizional individual este 
opțiunea ce ar trebui folosită. Creșterea eficienței politicilor publice în domeniul 
sănătății se poate face prin integrarea economiei comportamentale cu economia 
sănătății, în mod planificat și constant. „Sănătatea în toate politicile” va trebui 
transpusă, și în România, în dimensiunile dezvoltării durabile, pornind de la logica 
sustenabilității și cu implicarea activă a beneficiarilor serviciilor sistemului sanitar în 
construirea unor mecnisme de feedback și de reglare viabile și funcționale, în 



	 16 

condițiile în care obiectivul vizat de sistemul național de sănătate nu are cum să fie 
încadrarea într-un anumit buget anual ci asigurarea unei vieți sănătoase. Economia 
sănătății poate fundamenta programe pe termen lung în sănătate, în vreme ce modele 
ale economiei comportamentale pot structura dimensiunea acțională eficientă a 
acestor programe, așa cum se întâmplă în multe alte țări. Astfel se poate face trecerea 
de la a reforma sistemul de sănătate la a construi pe termen lung un sistem sustenabil, 
fie cu centre de expertiză națională care să încurajeze migrația circulatorie a 
specialiștilor și partajarea expertizei de top, fie cu racordarea accelerată la fluxuri de 
cercetare, expertiză și bune practici folosind masiv tehnologia informației pentru a 
acționa asupra tuturor determinanților sănătății. Focalizarea prioritară pe servicii 
medicale întărește asimetria informațională în relația medic-pacient, introduce 
disfuncții majore în piața de sănătate prin intervenția masivă a statului și este depășită 
total de fenomenul îmbătrânirii accelerate a populației. Incidența foarte mare a bolilor 
netransmisibile și îmbătrânirea populației sunt două realități care ar trebui să oblige 
guvernele naționale să-și regândească politicile de sănătate prin sporirea accentului pe 
determinanții sociali ai sănătății, pentru că în acest domeniu se pot desfășura acțiuni 
cu un impact foarte puternic asupra stării de sănătate a populației.	  
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