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Cuvant Tnainte

Scriem acest raport de cercetare din mijlocul unei perioade marcate de multiple epidemii cand din nou
realizam cat de important este accesul facil la tratamente. Medicamentele si accesul facil la acestea
reprezintd o componenta esentiald a sistemului de sandtate, fiind de exemplu unul dintre principalii
indicatori ai starii de sandtate a populatiei si calitate a vietii'. Dincolo de perioadele marcate de diverse
epidemii, existd o preocupare majora la nivel international pentru a imbunatati accesul populatiei la
medicamente, de exemplu, in tinta 3.8 a Obiectivului de Dezvoltare Durabila (ODD ) 3 care prevede:
,»realizarea acoperirii universale cu servicii de sanatate, inclusiv protectia impotriva riscurilor financiare,
accesul la servicii esentiale de sandtate de calitate si accesul la medicamente si vaccinuri esentiale, sigure,
eficiente, de calitate si accesibile pentru toti”?. Accesul la medicamente este esential pentru imbunatatirea
starii de sdnatate si pentru a putea oferi servicii medicale pentru intreaga societate. Lipsa sau ingreunarea
accesului la medicamente poate duce la cresterea morbiditatii si mortalitatii prevenibile, pierderi
economice sau adancirea saraciei. Principalul punct de acces la medicamente 1l constituie farmaciile.
Farmaciile nu doar furnizeaza medicamente, ci oferd adesea si servicii de ingrijire primara, consiliere si
consultatii privind afectiunile comune, contribuind astfel la imbunatatirea starii generale de sanatate a

populatiei.

Echitatea este unul dintre principiile fundamentale ale sistemelor de sanatate la nivel mondial.
Potrivit Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), echitatea In sandtate existd atunci cand resursele
medicale sunt distribuite in functie de nevoile pacientilor, iar contributiile financiare pentru serviciile de
sdndtate sunt proportionale cu capacitatea de plata, indiferent de atributele sociale sau economice ale
indivizilor. In acest sens, echitatea in furnizarea serviciilor de sanatate presupune ca toate persoanele si
aibd acces la un standard minim de servicii medicale atunci cand si daca este necesar fara a fi conditionati
de statutul lor economic, social sau demografic. Totusi, provocari majore raman: cum ar trebui finantate
astfel de servicii, cine ar trebui sd beneficieze de anumite tipuri de servicii si la ce cost®. O cercetare
dedicata echitatii in accesul la medicamente ar putea contribui la formularea unor raspunsuri bazate pe
dovezi la aceste Intrebari esentiale.

Definirea si masurarea ,,accesului echitabil la medicamente” raman teme dezbatute la nivel international,
fara o metoda unanim acceptata de a raspunde acestei provocari. Masurarea accesului la medicamente este,
de obicel, limitata la doua dimensiuni principale - disponibilitatea si accesibilitatea financiara. De exemplu,
tinta 3.b a ODD-urilor este masuratd ca proportia unitdtilor sanitare care dispun de un set de medicamente
esentiale relevante, disponibile si accesibile din punct de vedere financiar. Totusi, accesul nu se limiteaza la
aceste aspecte - de exemplu accesibilitatea geografica joaca un rol la fel de important, fiind masurata, de
reguld prin distributia teritoriala a farmaciilor si densitatea acestora raportata la populatie. Aceasta
dimensiune reflecta faptul ca resedinta este un determinant esential al inechitdtile in sdnatate. De asemenea,

'www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1186/s40545-020-00291-7
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in ultimii ani au aparut tot mai multe studii* si initiative care cer o imbunatitire a felului in care definim si
masurdm accesul populatiei la medicamente dincolo de cele doua dimensiuni utilizate de obicei.

Astfel, acest studiu abordeaza accesul la medicamente prin cinci dimensiuni complementare conform celor
mai recente standarde academice: disponibilitatea (availability), accesibilitatea geografica (accessibility),
adecvarea (accommodation), accesibilitatea economica (affordability), acceptabilitatea (acceptability -
gradul in care serviciile corespund asteptarilor si preferintelor utilizatorilor).

Accesul echitabil la medicamente reprezintd una dintre provocarile majore ale sistemelor de sdnatate in
numeroase tari, inclusiv in térile aflate in proces de dezvoltare economicd accelerata, precum Romania. La
nivel global, studiile aratd ca aproximativ o treime din populatia globului nu are acces la medicamente
esentiale, iar Romania nu face exceptie. De exemplu, in 2024, Romania a Inregistrat una dintre cele mai
mari alocari financiare publice pentru decontarea medicamentelor ca procent din totalul cheltuielilor in
sandtate din Uniunea Europeana. Desi acest lucru ar putea sa sugereze un acces mai echitabil la
medicamente, in realitate suma medie anuala per capita alocata pentru medicamente este de aproximativ de
250 de euro, ceea ce plaseazd Romania in zona mediana a clasamentului european. Mai mult de atat, tot
mai multe voci evidentiazi un paradox - in timp ce polii urbani si anumite categorii de populatie
beneficiaza de un acces la medicamente si alte servicii medicale disponibile in farmacii peste media
europeani, multe dintre comunititile rurale si din mediul urban mic dar si diverse alte grupuri
vulnerabile raporteazi tot mai multe dificultati in aceasti privinta®. Acest paradox apare in contextul
liberalizarii pietei farmaceutice, care a fost facuta in asteptarea obtinerii unor preturi mai mici si, astfel, a
unei mai bune accesibilititi pentru clienti. Insa, rezultatele empirice sunt departe de a fi simple sau directe.
In literatura de specialitate exista numeroase studii care testeaza presupunerea conform cireia, datorita
liberalizarii dreptului de proprietate, densitatea farmaciilor creste. In teorie, cu cit mai multe persoane au
dreptul de a deschide o farmacie, cu atat densitatea farmaciilor ar trebui sa creasca si o parte mai mare a
populatiei sa aiba acces mai bun la medicamente. Rezultatele studiilor existente arata ca, desi densitatea
farmaciilor poate creste in contextul liberalizarii, multe farmacii nu reusesc sa reziste presiunii generate de
concurenta sporita in special din partea marilor consortii. Astfel, liberalizarea dreptului de proprietate poate
duce la cresterea numdrului de lanturi farmaceutice, care nu sunt distribuite uniform, ci concentrate acolo
unde cererea este mai mare, adicd in zonele urbane si pentru categorii de populatie care beneficiazd de un
acces mai bun la medicamente.

Aceste exemple arata ca echitatea in serviciile farmaceutice ar trebui sa fie o prioritate centrala in domeniul
sanatatii publice din Romania. Lipsa echitatii se poate explica prin multiple provocari cu care se confrunta
managementul farmaceutic, precum nivelul ridicat al cheltuielilor suportate direct de pacienti si
accesibilitatea limitata la medicamentele esentiale. Tinadnd cont ca nu exista o literatura solida publicata
privind echitatea in serviciile farmaceutice, in special in tarile cu venituri medii, aceasta cercetare isi
propune sa contribuie la umplerea acestei lacune si sa ofere dovezi relevante pentru politicile de sanatate.

4 health.ec.europa.eu/system/files/2021-10/measuring_access-to-healthcare_en_0.pdf
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Metodologia cercetarii

Design si surse de date

Studiul utilizeaza un design mixt (cantitativ, calitativ, date agregate, scraping) pentru a descrie si explica
accesul la farmacii si medicamente in Romania din perspectiva lucratorilor din farmacii, a expertilor din
domeniu si a diverse alte categorii sociale (clienti, grupuri vulnerabile, etc.).

Componenta cantitativa este compusa din:

Chestionar online adresat farmacistilor (esantion de convenientd extins, 1217 respondenti finali
dintr-un total de 1405 de respondenti), structurat pe cinci mari dimensiuni (disponibilitatea,
accesibilitatea geografica si cea economica, adecvarea, acceptabilitatea) care includ indicatori
precumlipsurile de stoc, frecventa refuzurilor la retete compensate, mecanisme de gestionare ale
stocurilor, impactul intarzierilor la decontare, diverseaspecte de organizare operationala dar si
intrebdri de natura personala (planuri de viitor, satisfactie la locul de munca).

Analiza geospatiala be baza de date agregate privindaccesului teritorial (nivel UAT), prin modelarea
izocronelor de 15, 30, respectiv 60 mininute catre cea mai apropiatd farmacie (cu masina), precum
si prin cartografierea densitdtii unitatilor farmaceutice din mediul urban si rural.

Serii de date administrative si economice pentru perioada 2014-2025 care analizeaza: numarul si
locatia farmaciilor, structura pietei pe tipuri de companii, indicatori de concentrare a pietei,
dinamica salariilor (comunitar vs. circuit Inchis), topul celor 5 companii dupa venit si date
educationale si ale rezidentiatului pentru perioada 2018-2024.

Componenta calitativa include:

10 interviuri semi-structurate cu farmacisti din medii organizationale si contexte diferite precum:
farmacii comunitare independente, farmacii parte dintr-un lant farmaceutic, proprietari de farmacii
si farmacii localizate in localitati de tip urban mare, urban mic si rural. Participantii au o experienta
profesionala cuprinsi intre 10 si 40 de ani. In acelasi timp, au fost implicati in interviuri
stakeholderi precum reprezentanti ai autoritatilor de reglementare, ai pietei farmaceutice si
dininstitutiilor publice.

Focus-grup cu pacienti din grupurile vulnerabile , axat pe accesul la medicamente compensate,
barierele administrative si digitale intalnite si experienta de utilizare a serviciilor farmaceutice.
Colectare web (scraping) — piata joburilor pentru farmacisti. Pentru a observa dinamic si granular
cererea de fortd de munca, am colectat date publice din anunturi de angajare pentru farmacisti
(platforme de recrutare cu acces public).



e Date agregate - a,m utilizat serii administrative si economice agregate (2014—2025) din trei surse
principale: INS (populatie rezidenta pe UAT/judet, urban/rural, pentru normalizarea indicatorilor
teritoriali si a hartilor de acces), rezidentiat (numar de locuri/posturi, inscrisi si rezultate pe
specialitati relevante pentru farmacie — ca proxy pentru oferta de personal si presiunea pe formare),
si Termene.ro (date derivate din registrele financiare ale firmelor din CAEN 4773 — comert cu
amanuntul al produselor farmaceutice, pentru a identifica numarul de firme, structura
proprietatii/ownership la nivel de grup, dinamica punctelor active si indicatorii de concentrare pe
piata).

e Analiza legislativa - interpretare normelor relevante si a efectelor lor practice asupra accesului la
farmacii si medicamente. Analiza combina un desk-review al cadrului normativ national si
european (Legea 95/2006, OMS 368/2017, contract-cadru/norme CNAS, acte ANMDMR/ANM,;
Dir. 2001/83/CE, Dir. 2011/62/UE, Reg. 2016/161, ghiduri GDP)

Toate sursele de date au fost triangulate pentru a valida convergentele (de exemplu, corelarea dintre
refuzuri, lipsuri si cash-flow) si pentru a documenta mecanismele explicative (de exemplu, procedurile
administrative, IT sau structura pietet).

Proceduri de colectare si analiza

Chestionarul a fost distribuit online prin intermediul retelelor profesionale, cu aplicarea unor filtre de
control al calitatii datelor (timp minim de completare, consistenta internd, validitate externa, tipuri de
raspunsuri). Analizele statistice (realizate Tn SPSS) au vizat dimensiuni descriptive si comparative,
diferentiate pe axe precum rural/urban, tip de localitate (urban mare, urban mic, rural), ani de experienta in
domeniul farmaceutic, functia ocupata in cadrul farmaciei si tipul de farmacie (independent/parte a unui
lant mic, mediu sau extins). Interviurile si focus-grupul au fost transcrise integral si analizate prin codare
tematica (dubla codare, reconciliere), ceea ce a permis generarea de categorii analitice privind accesul,
disponibilitatea, aprovizionarea, digitalizarea, costurile si echitatea.

Analiza geospatiald (efectuata n ArcGIS) a fost realizata pe baza retelei rutiere si a localizarii unitatilor
farmaceutice, modeland timpul de deplasare pana la cea mai apropiata farmacie si gradul de desertificare
farmaceutica la nivel local.

Etica si confidentialitate
Participantii au oferit consimtamant informat inainte de a lua parte la cercetare. Datele calitative referitoare
la datele personale sunt anonimizate, fiind utilizate doar date referitoare la rol, tip de localitate, etc.

Réspunsurile la chestionar au fost analizate in forma agregata; nu se vor publica date la nivel individual si
nu sunt divulgate informatii comerciale sensibile.

Limitari

(1) Esantionul de chestionar este unul non-probabilistic, ceea ce poate duce la un bias de autoselectie;



(i1) Frecventele raportate reflectd perceptii raportate de respondenti la nivel de unitate de farmacie, nu
observatii instrumentate direct;

(i11) Dimensiunea redusa a esantionului in anumite subcategorii (N mic sau lipsa de observatii—de ex.,
,rural x lant mediu”) reduce puterea statistica si limiteaza aplicarea testelor de semnificatie Intre grupuri.

(iv) Hartile geospatiale surprind situatia la momentul colectarii datelor si pot fi influentate de
inchideri/deschideri recente de farmacii.

Aceste limitdri sunt compensate prin triangularea intre datele cantitative, calitative si geospatiale, ceea ce
permite validarea convergentelor si o interpretare mai robusta a rezultatelor.

Conectarea metodologiei cu structura raportului

Rezultatele cantitative fundamenteaza sectiunile unde sunt analizate dimensiuni precum: echitate,
distributie geografica, aspecte functionale si economice. Analiza calitativa si componenta geospatiala
completeaza rezultatele cantitative prin oferirea de mecanisme explicative si exemple concrete, prezentate
sub forma de casete ilustrative precum diferente intre rural-urban, farmacii lant vs. independent si bariere
procedurale si digitale).

Toate aceste evidente sunt integrate si transpuse in posibile optiuni de politica publicd urmarind teme
precum: prioritizarea teritoriald, introducerea stocului minim operational, digitalizarea, cu scopul
vizibilitatii si a functiei de rezervare, sau separarea pretului de remunerarea serviciilor farmaceutice.



Accesibilitatea geografica (Accessibility)

In aceastd sectiune a raportului sunt prezentate rezultate care evidentiaza disparitdtile teritoriale Tn accesul
la farmacii comunitare, servicii medicale si medicamente.

Harta nr. 1: Populatia rezidenta a Romaniei (2021) si distributia farmaciilor comunitare
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Distributia populatiei rezidente din Romania, corelata cu cea a unitatilor farmaceutice, ilustrata de Harta
nr. 1, evidentiaza disparitati majore intre populatia rezidentd din mediul urban si cel rural. in centrele
urbane mari, precum Bucuresti, Cluj-Napoca, lasi sau Timisoara, densitatea ridicatd de farmacii se
coreleaza direct cu densitatea populatiei. In schimb, zonele rurale si orasele mici (sub 5.000 locuitori), in
special zonele montane, precum sudul si estul tdrii, au acces redus sau limitat la farmacii, crednd
vulnerabilititi pentru comunitdtile mici si imbatranite, si facand dificil accesul la medicamente.
Discrepante regionale apar intre Transilvania si Banat, care au o distributie mai echilibrata, spre deosebire
de sudul Olteniei, nord-estul Moldovei, sudul Munteniei sau Dobrogea rurald. Fenomenul de concentrare
polarizatd favorizeaza eficienta economica, dar amplificd excluziunea teritoriald, subliniind nevoia de
politici publice care sa asigure echitatea in accesul la servicii farmaceutice, dincolo de criteriul demografic.

Acest aspect este sustinut si de farmacistii intervievati: ,, O farmacie in mediul rural are o putere de
cumpdrare mai micd... pacientii, daca pot, vin in mediul urban si cauta.”

Grafic nr. 1: Distributia judetelor in functie de severitatea desertificarii farmaceutice pe localitati®

5 https://cpss.ro/assets/files/reports/reports-30/Country%20report_%20Romanian%20medical%20deserts.pdf
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Graficul nr. 1 prezintd analiza accesului populatiei la serviciile farmaceutice, evidentiind disparitati
regionale majore, cu un accent pe zonele rurale si periferice. Astfel, putem identifica judete precum
Caras-Severin, Bacau sau Teleorman caracterizate prin acces limitat al populatiei la serviciile farmaceutice.

Partea stanga a graficului ilustreazd accesul populatiei la serviciile farmaceutice, iar in partea dreapta
accesul populatiei la servicii de medicind primard (medicind de familie). Codul de culori reflectd gradul de
desertificare farmaceutica, culoarea verde indicd un nivel minim de desertificare, iar rosu indica trei



indicatori de desertificare. Cu alte cuvinte, cu cat predomind portocaliu sau rosu, cu atat problema
desertificarii este mai severa.

Harta nr.2: Numarul de farmacii comunitare per UAT-uri
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Harta nr. 2 scoate in evidentd caracterul insular al serviciilor farmaceutice: cele mai multe comune din
Romania nu dispun de nicio farmacie, iar unitatile existente se concentreaza in municipii si in cateva centre
periurbane sau turistice. Aceasta tendintd reflectd o inegalitate structurald, prin care marile orase devin

suprasaturate de unitati farmaceutice, in timp ce mediul rural se confruntd cu desertificare farmaceutica,
care afecteazd echitatea sociala si dreptul la sanatate.

Harta nr. 3: Numarul farmaciilor comunitare la nivel de judet (urban)
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Harta 3, care ilustreaza distributia farmaciilor la nivel judetean Tn mediul urban, sugereaza existenta unei
concentrdri semnificative ale farmaciilor in Bucuresti si judetele precum lasi, Cluj si Constanta, in timp ce
densitatea farmaciilor este mult mai redusd 1in judete precum IL, GR, CL, SJ, BN. Aceasta



supra-aglomerare in mediul urban accentueaza dezechilibrul fatd de mediul rural, unde accesul populatiei la
farmacii si medicamente rdmane deficitar.

Harta nr. 4: Numarul farmaciilor comunitare la nivel de judet (rural)
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Harta 4 prezinta distributia farmaciilor in mediul rural pe judete si evidentiazd un numar scazut de farmacii
in judetele precum TL, CV, HD, MH, in contrast cu densititi mai ridicate in judete precum TM, BH, DJ,
IS. Aceste rezultate subliniaza existenta unor disparitati teritoriale majore, cu impact direct asupra
accesului populatiei din zonele rurale la serviciile farmaceutice esentiale.

Conform datelor furnizate de Ministerul Sanatatii’, farmaciile din Romania prezintd in medie o repartizare
aproape egala intre mediul urban si mediul rural. In statele cu proprietate rezervati farmacistului si reguli
de amplasare se vede, iIn medie, o dispersie teritoriald mai uniforma, pe cand in pietele liberalizate, cu
lanturi farmaceutice, au tendinta de aglomerare urbana si necesita instrumente de corectie®. Totusi, analiza
detaliata evidentiaza existenta unor disparitati semnificative in distributia serviciilor farmaceutice in functie
de tipul de companie. Dupd cum reiese din Tabelul nr. I, majoritatea lanturilor farmaceutice sunt
concentrate in mediul urban, generand un acces disproportionat la servicii intre populatia urbana si cea
rurald. Lanturile farmaceutice cu prezentd in mediul rural sunt reduse ca numar si nu reusesc sa atenueze
decalajele structurale, ceea ce reflecta un dezechilibru sistemic in planificarea si implementarea politicilor
de sandtate publicad. Aceastd realitate ridica Intrebari privind echitatea teritoriald si sustenabilitatea
accesului la medicamente, in special, in raport cu obiectivele europene de reducere a inegalitdtilor in
sanatate.

Romaénia are aproximativ 50 de farmacii’ si 104 farmacisti'® la 100.000 locuitori, in timp ce media OECD"
este aproximativ 28 de farmacii si 85 farmacisti la 100.000. Rezultd astfel un raport farmacisti/farmacie de
aproximativ 2,1 in Romania (104/50) fata de 3,0 la media OECD (85/28).

Desi Romania depaseste media OECD la ambii indicatori absoluti, raportul mai mic farmacisti/farmacie
sugereaza subdimensionarea personalului per unitate si fragmentarea retelei - multe puncte de furnizare

" https://ms.ro/ro/informatii-de-interes-public/pacienti/farmacii-%C8%99i-drogherii/

8 https://www.pgeu.eu/wp-content/uploads/2019/10/WHO-Europe-Report-Regulatory-framework-for-community-pharmacies-October-2019.pdf
9 https://ms.ro/ro/informatii-de-interes-public/pacienti/farmacii-%C8%99i-drogherii/

0 https://www.colegfarm.ro/prezentare
"https://www.oecd.org/en/publications/2023/11/health-at-a-glance-2023_e04f8239/full-report/pharmacists-and-pharmacies_521be7d5.html
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deservite de echipe mici. In astfel de configuratii, capacitatea de a rispunde socurilor (penurii, varfuri de
cerere, program prelungit, etc.) si de a extinde servicii clinice (vaccinare, managementul aderentei) este
mai redusa, corelandu-se cu problemele observate in studiu precum: refuzuri la medicamente compensate
sau timpi mari pana la eliberare).

In plus, distributia geografici neuniformi (concentrarea lanturilor in urban), constrangerile financiare
(intarzieri la decontare, costul creditului), vulnerabilitatile procedurale si IT (validari, risc de recuperare
sume) si lipsa unei vizibilitati digitale unitare a stocurilor actioneaza ca multiplicatori ai riscului
operational. Prin urmare, chiar daca Roménia depaseste media OECD la numarul de farmacii si farmacisti,
performanta reald in acces depinde de mai multe aspecte, precum: eficienta retelei dependentd de mixul
personal/unitate.

Tabelul nr. 1: repartizarea numarului de companii farmaceutice dupa numarul de farmacii

Nr. de unitati farmaceutice / | Urban Rural Total
companie
1 unitate 815 931 1746
46.68% 53.32% 100%
2-5 unitati 738 1674 2412
30.60% 69.40% 100 %
6-10 unitati 327 638 965
33.89% 66.11% 100 %
>11 unitati 3282 1112 4394
74.69% 25.31% 100 %
Total 5162 4355 9517
54.24% 45.76% 100%

Tabelul nr. 1 arata ca, In mediul rural, predomina farmaciile independente sau cele apartinand lanturilor de
dimensiuni reduse. In schimb, pe misuri ce dimensiunea lanturilor farmaceutice creste, unitatile se
concentreaza preponderent Tn mediul urban, ceea ce reflectd o tendinta de polarizarea pietei in marile centre
urbane si in consecinta, un acces scazut la servicii farmaceutice pentru populatia rurala.

Tabelul nr.2: Repartizarea rural/urban a top 10 cele mai mari companii farmaceutice din Romania

Nume Rural Urban Total
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DR. MAX SRL 85 903 988
8.60% 91.40% 100%
CATENA PHARMA SRL 20 450 470
4.26% 95.74% 100%
HELP NET FARMA SA 28 372 400
7% 93.00% 100%
DONA.LOGISTICA SA 12 327 339
3.54% 96.46% 100%
ROPHARMA SA 34 132 166
20.48% 79.52% 100%
CATENA HYGEIA SRL 5 145 150
333% 96.67% 100%
MYOSOTIS SRL 62 78 140
44.29% 55.71% 100%
MINI-FARM SRL 10 121 131
7.63% 92.37% 100%
MARCOS PROVIT SA 85 16 102
83.33% 15.69% 100%
SALOFARM SRL 73 25 98
74.49% 25.51% 100%

Din analiza topului celor 10 companii farmaceutice, doar patru prezinta o pondere de peste 20% a unitatilor
localizate in mediul rural: Ropharma SA (20,48%), Myosotis SRL (44,29%), Marcos Provit SA (83,33%)
si Salofarm SRL (74,49%). Restul de sase companii, ca de exemplu Dr. Max SRL (8,60%), Catena Pharma
SRL (4,26%), Help Net Farma SA (7%), Dona.Logistica SA (3,54%), Catena Hygeia SRL (3,33%) si
Mini-Farm SRL (7,63%), au in medie o acoperire rurald sub 6%, indicand o concentrare in mediul urban de
aproximativ 94%. Raportatd la media nationald (54% in mediu urban si 46% in mediul rural), aceasta
distributie accentueazd fenomenul de ,desertificare farmaceutica”, prin care populatia rurala este
constransa s parcurgd distante considerabile pentru a accesa servicii farmaceutice. Mai mult, analiza
cartografica confirma aceastd tendinta, aratand densitdti crescute de unitati farmaceutice in mediul urban si
concentratii scazute in mediul rural.

Un respondent care lucreazd in mediul rural a descris dificultatile generate de lipsa stocurilor si
aprovizionarea deficitara, subliniind impactul asupra tuturor partilor implicate: ,, Este foarte greu pentru
pacient. Pacientul are cheltuieli logistice, adica trebuie sa se deplaseze catre alta zona. Este foarte greu
pentru farmacist, pentru ca nu reuseste sa aprovizioneze. Si consecintele pot fi fatale in sensul sanatatii
pacientilor in primul rdnd”. Aceasta declaratie ilustreaza un cerc vicios: pacientii, adesea din categorii
vulnerabile, suportd costuri suplimentare de transport si pot intdrzia sau renunta la tratamente, in timp ce
farmacisti se confrunta cu dificultdti in mentinerea stocurilor si In asigurarea sustenabilitatii activitatii
Consecintele mentionate au implicatii directe asupra sanatatii publice, in special in zonele izolate,
contribuind la agravarea bolilor cronice sau la aparitia unor complicatii evitabile.

Acceptabilitatea (Acceptability)
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Analiza raspunsurile agregate ale farmacistilor indicd un tablou ingrijorator: 98% dintre respondenti au
raportat cd, in ultimul an, au refuzat eliberarea unui medicament compensat din lipsa de stoc. Dincolo de
frecventa, aceasta situatie reflecta un tipar sistemic ce afecteazacel mai puternic pacientii din categorii
vulnerabile si favorizeaza discontinuitati terapeutice.

Unul dintre pacientii din focus grup membru al comunitatii de ucraineni aflati in Romania ca urmare a
conflictului din Ucraina a declarat ca: ,, Cu refetele gratuite a trebuit sa merg pe la cinci farmacii la rand;
de multe ori spun ca nu merge programul sau pur §i simplu refuza... iar farmaciile se tem: daca e o
greseala la reteta ori la raportare, CNAS recupereaza banii; cum e ceva ‘nou’, cu ucrainenii, unii prefera
sa refuze ca sa nu riste”’. Pe de alta parte, acelasi participant a adaugat si o nota pozitiva: ,,un lucru
pozitiv”’ este acceptarea ,, fotografiei retetei electronice’ in unele situatii, aspect care faciliteaza accesul la
medicamente.

Acest corpus testimonial descrie o bariera de acomodare si sau de organizare (in sensul utilizat de
Penchansky & Thomas'?), definitd printr-o combinatie de incertitudine procedurald, vulnerabilitati IT si
aversiune institutionald la risc. In aceste conditii, accesul devine impredictibil chiar si atunci cand produsul
exista. In termeni de echitate, sarcina administrativd (incercari succesive, timp, cost) este externalizati
catre pacientul vulnerabil, amplificand riscul discontinuitétii terapeutice si explicand, dintr-un alt unghi
cauzal, prevalenta si frecventele ridicate.

Interviurile surprind totusi si o perspectivd pozitivd. Un farmacist a relatat: ,,Dar in timpul verii avem
pacienti din Italia, Spania, Germania, cei care se intorc acasad, fiind cdsatoriti cu romani. Majoritatea se
mird de preturile foarte mici ale produselor din Romdnia. Nu am avut bariere de limba, au fost multumiti si
chiar m-au zis ca farmacistul roman este mult mai implicat si mai activ decdt farmacistul din tara

’

respectiva”. Aceasta observatie, precum numeroase altele colectate, evidentiazd avantajele sistemul
farmaceutic romanesc: preturile accesibile si implicarea personala a farmacistului, contribuind la o
experientd mai umana si eficientd pentru pacientii temporari.

Totusi, pentru pacientii din diaspora, bariera principala este nealinierea administrativa (statut asigurat vs.
non-asigurat, validari SIPE intre retele), la care se adauga sincope de stoc pe molecule uzuale in perioadele
aglomerate (concedii, sarbatori). Costul total al accesului la tratament include atat timpul petrecut in
cautarea medicamentelor, cat si vizitele succesive determinate de practici neuniforme intre unitati (ca de
exemplu farmaciile de lant vs. ,,independente™). In absenta unei prezente digitald publica a stocurilor si a
unui flux clar pentru retetele transfrontaliere, episodul de ingrijire devine imprevizibil, cu risc de améanare

sau intrerupere a tratamentului.

Pe de alta parte, refugiatii din Ucraina se confrunta preponderent cu bariere de acomodare si organizare
(proceduri si IT), nu neapirat cu indisponibilitate fizici a produselor. ,,/n cazul Ucraina... raportarea este
foarte dificila catre Casa Nationala... trebuie sa ne-o faca IT-stul... ne complica raportarea si mai mult.
Nu sunt mulfi pacienti, dar sunt”, declara un farmacist comunitar. In practica, incertitudinea procedurald
(retete gratuite/TP, validari), vulnerabilitétile IT si aversiunea la risc (teama de recuperari de sume) conduc
la refuzuri de eliberare neatribuite lipsei de stoc, externalizand la pacient costuri de timp si transport si
crescand riscul de discontinuitate terapeutica.

O alta categorie vulnerabila des mentionata in interviuri este cea a varstnicilor, care suporta costul cel mai

12 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/7206846/
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mare al distantei si al timpului parcurs pana la farmacie, mai ales in localitdtile rurale. In situatii de lipsad a
medicamentelor, vizitele repetate si dependenta de insotitori sau mijloace de transport conduc la Intarzieri
in initierea sau reinnoirea tratamentelor cronice.

Totodata, costurile directe (coplata, transport) si cele legate de navigare administrativa (formulare, corectii,
drumuri) afecteaza disproportionat pacientii cu venituri reduse si cu alfabetizare in sinatate scizuti. In
lipsa sprijinului adecvat (traducere, indrumare), probabilitatea de renuntare la tratamente creste, iar
amanarile la terapii cronice devin mai frecvente in perioade de penurie.

In ansamblu, aceste exemple confirma ca problemele nu sunt izolate, ci sistemice, afectand atat
continuitatea serviciilor, cat si echitatea in accesul la sanatate, subliniind necesitatea unor politici publice
mai robuste pentru sustinerea farmaciilor si a comunitatilor rurale.

Un farmacist a relatat intr-un interviu: ,,...este un sistem care pune pacientul sa se zbata, sa umble pe
drumuri, sa astepte, sa nu stie de ce.” Lipsurile de stoc se traduc 1n deplasari repetate si costuri
suplimentare de timp si transport, transformand o problemi operationald intr-o inechitate teritoriald. In
localitatile cu transport rar, aceeasi retetd implica un cost de acces mult mai mare, ceea ce Intdreste
concluziile sectiunii privind caracterul sistemic al fenomenului.

Rezultatele de mai sus reclamd interventii directionate. Propunerile acestui studiu sunt aliniate Strategiei
Nationale de Sanatate (SNS 2023-2030), care include obiective explicite de reducere a inegalitatilor
teritoriale. In practicd, aceasta presupune prioritizarea Unititilor Administrative Teritoriale cu desert
farmaceutic si finantarea unor servicii farmaceutice cu impact dovedit asupra aderentei In comunitati
vulnerabile.

Disponibilitatea (Availability)

Comparand cele doua distributii vizibile in Graficele 2 si 3, se contureaza acelasi mecanism, privit din doua
unghiuri diferite. Teritorial, intensitatea refuzurilor la compensate este ,,urbanizata”. In orasele mari: 48%
din respondenti raporteaza refuzuri zilnice si 50% de mai multe ori pe saptdmana; in urbanul mic, valorile
sunt apropiate: 42% si 46%). In mediul rural insa, raspunsurile se deplaseaza spre frecvente mai joase
(21% zilnic; 37% de mai multe ori pe sdptamand), cu ponderi relativ mai mari pentru “saptamanal” — 39%
si de 2—3 ori/luna — 24%. Acest tablou sugereaza o cerere mai concentrata si alocari tensionate in orase,
respectiv discontinuitdti cu remediere lentd in sate. Organizational, varful ,,zilnic” apare in lanturile mici
(31%), in timp ce farmaciile independente si lanturile extinse mutd presiunea cétre ,,de mai multe oripe
saptdmana” (~32%). Lanturile medii afiseaza ponderi ceva mai mari la frecvente lunare (18% la ,,2-3 ori
pe luna”; 7% ,,0 datd pe luna sau mai rar”’), sugerand o capabilitate de amortizare mai buna (pooling, rotatie
internd), fara a elimina 1nsa refuzurile recurente.

Graficul Nr. 2: Frecventa refuzurilor de eliberare pentru medicamente compensate din lipsa de stoc, pe tip de localitate

14



80%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

48%

42%
| 21%

Zilnic

50%

46%

37%

De mai multe ori pe

séptamana

m Urban mic ( < 50 000 locuitori)

34%

28%

38%

Saptaménal

24%
22%
20%

8% 9%

4%

De 2-3 ori pe luna O datd pe lund sau mairar

u Urban mare ( > 50 000 locuitori ) Rural

In sinteza, volumul si mixul de pacienti urbani imping episoadele citre frecvente foarte inalte, iar resursele
si practicile operatorului (redistribuire intre punctele aceluiasi lant, putere de negociere, constrangeri de
cash-flow) determind unde se fixeaza distributia (zilnic vs. sdptaméanal), ruralul raimanand vulnerabil prin
intermitenta si prin timpul prelungit pana la remediere. Aceste constatari sunt descriptive (auto-raportare,

esantion neprobabilistic), dar converg cu evidentele calitative privind aprovizionarea si barierele
procedurale/IT.

Graficul Nr. 3: Frecventa refuzurilor de eliberare pentru medicamente compensate din lipsa de stoc, pe tip de unitate

farmaceutica
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In cadrul focus grupului cu pacienti roméni, unul dintre participanti ne-a relatat: ,, Eu am o problemd in
fiecare luna. Tatal meu este cu imunoterapie. Primeste reteta compensata de la oncologie. Doar ca va
spun, farmaciile refuza sa aduca aceste medicamente fiind foarte scumpe si, asa, sincer, iti trebuie pile
foarte mari. Mi s-a spus ca sefii farmaciilor sau seful lantului le interzice sa comande medicamentele
astea, fiindca sunt prea scumpe §i profitul lor este prea mic. Si asta este in fiecare luna ceea ce patesc.”
Relatarea descrie un refuz recurent de initiere a comenzii pentru imunoterapii oncologice pe reteta
compensatd, motivat de considerente comerciale (pret unitar ridicat, marja plafonata, presiune pe
cash-flow) si de politici organizationale la nivel de lant, ceea ce transforma eligibilitatea financiara a
pacientului intr-un episod de neacces si potentiala discontinuitate terapeutica. Cazul ilustreaza simultan
bariere din cadrul ,,celor SA”: (1) disponibilitate — produsul nu ajunge la punctul de eliberare din cauza
non-comenzii; (2) accesibilitate economicd — structura de remunerare descurajeaza aprovizionarea cu
molecule scumpe; (3) acomodare/organizare — decizii corporative interne care prevaleaza asupra nevoilor
clinice; si (4) acceptabilitate — perceptia de favoritism (,,it1 trebuie pile”) erodeaza increderea in serviciul
farmaceutic. In ansamblu, secventa semnaleazi necesitatea unor instrumente corective (ex. obligatii de stoc
minim/rotatie pentru liste restranse de DCI critice si separarea partiald a remuneratiei serviciilor de marja
pe produs) pentru alinirea stimulentelor economice cu obiectivul de continuitate a tratamentului.

Graficul Nr. 4: Gestionarea lipsei de stoc pentru medicamente compensate, in functie de tipul farmaciei
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Tendinta pe care o putem observa in Graficul nr. 4 evidentiaza existenta unor strategii organizationale
diferite in gestionarea lipsei de stoc. Farmaciile din lanturi utilizeaza semnificativ transferul intre punctele
aceluiasi lant (,,alt punct de lucru’), un mecanism inaccesibil sau marginal pentru farmaciile independente,
care depind preponderent de distribuitori si de trimiterea pacientilor catre alte unititi. Aceasta asimetrie
structurala poate genera timp de solutionare mai scurt in cazul lanturilor (prin pooling intern al stocurilor)
si Intarzieri pentru farmaciile independente (timp de livrare la comanda), amplificand riscul de intrerupere
a tratamentului pentru pacientii deserviti de acestea din urma.

Aceeasi diferenta reiese dintr-un interviu cu un farmacist titular al uneifarmacii independente): ,, Lanturile
mutd stoc intre puncte; noi trimitem pacientul sau asteptam livrarea.” Astfel, retelele reduc timpul pana la
solutie prin pooling Intre punctele aceluiasi lant, in timp ce farmaciile independente depind de comenzile
de la distribuitor si de redirectionarea pacientilor, ceea ce produce timpi mai lungi de remediere pentru —
exact discrepanta sugeratd de Graficul nr. 4.

Nivelul foarte scazut al raportarii lipsei de medicamente catre ANM sugereaza o utilizare redusa a
canalelor formale de semnalare, cu consecinte directe asupra capacitdtii institutionale de monitorizare si de
interventie in situatiide deficit. in acelasi timp, ponderea redusi a recurgerii la alternative necompensate
indica atat constrangeri etice si financiare (impact asupra pacientilor), cat si caracterul nefezabil al acestei
optiuni pentru pacienti dependenti de medicamentele compensate.

Complementar, propunem instituirea unui stoc minim operational pentru o listd restransa de DCI esentiale
(Denumiri Comune Internationale (INN)-considerate esentiale pentru ingrijiri de bazd), corelat cu un
mecanism de prioritizare a livrarilor catre UAT vulnerabile. Aceastd masura are ca obiect reducerea
refuzurilor la compensate in zonele unde lipsurile sunt recurente, precum in mediul rural.
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Conform rezultatelor chestionarului, cei 1217 de respondenti evidentiazd disparitati teritoriale majore
(rural-urban), adaosuri comerciale insuficiente pentru asigurarea sustenabilitatii pe termen lung a
farmaciilor, lipsuri frecvente de stocuri pentru medicamente compensate si impactul reglementarilor asupra
functionarii acestora.

,,Unele combinatii nu au analog in Romdnia, pacientii continua sa cumpere din Ucraina; de pilda,
Solpadeine Active a disparut luni intregi, am comandat din Ucraina: aici este cu codeina, acolo fara;
exista si medicamente interzise la import, iar unii isi asuma risc pentru tratamentul propriu”, relateaza
participantii din focus grupul cu pacientii din Ucraina. Dincolo de lipsurile de stoc, avem asadar un deficit
de echivalentd/regim juridic (formule neaprobate local ori cu statut diferit de control), care impinge
pacientul spre autoaprovizionare transfrontalierd cu riscuri clinice si legale; in termeni de acces, acest
mecanism prelungeste discontinuitatea si erodeaza aderenta, sugerand utilitatea unor interfete de consiliere
pe echivalente (in farmacie/online) si a unor mecanisme de prioritate/rotatic pe DCI esentiale pentru a
reduce presiunea spre import personal.

Graficul nr. 5 ilustreaza distributia raspunsurilor si arata o asociere clard si puternica intre intarzierile la
decontare si capacitatea de refacere a stocurilor, cu o concentrare majora la extremitatea superioara a scalei
(impact maxim=10): 54% dintre farmaciile din lanturi medii (7-11), 51% dintre independente si 48% dintre
lanturile mici (3—6) raporteaza afectare ,,10/10”, ceea ce indica sensibilitate ridicata a capitalului de lucru in
segmentele cu putere financiard/negociere mai redusa. In contrast, lanturile extinse (>11) prezinti un profil
heterogen: desi 26% marcheazd impact maxim (departe de a fi imune), apare un varf la ,,1” (18%) si
ponderi notabile la valori intermediare (ex. ,,8” = 15%), semn al amortizoarelor financiare (acces la credit
mai ieftin, centralizare achizitii, pooling Intre punctele aceluiasi lant) care decupleaza partial fluxurile de
aprovizionare de cash-flow-ul curent.

Graficul nr. 5: Impactul Intdrzierilor in Decontdiri asupra Capacitatii de Refacere a Stocurilor
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In termeni de mecanism, intirzierea banilor din compensare erodeazi lichiditatea si extinde ciclul de
conversie a numerarului, ceea ce restrange capacitatea de a comanda si nivelul stocurilor tampon; efectul
este mai pronuntat la operatorii cu marje mici si cost al capitalului mai mare (independenti/lanturi
mici/medii), dar non-neglijabil si la lanturile mari. Rezultatul intdreste explicatiile din interviuri privind
dependenta de linii de credit si coreleaza cu frecventele ridicate ale refuzurilor la compensate: intarzierile
functioneaza ca amplificator structural al penuriilor, iar diferentierea pe tip de operator sugereaza ca masuri
de politicd precum scurtarea termenelor de decontare, calendar predictibil, ori facilitati de finantare
targetate pentru operatorii mici ar avea efect disproportionat in reducerea lipsei la raft.

Graficul nr. 6: Frecventa de refuzare a eliberdrii de medicamente compensate
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In plus, graficul Graficul nr. 6 ne arati o distributie cu peste 80% din respondenti raportind refuzuri
frecvente, semnaldnd problema sistemicd persistentd legata de lipsurile stocurilor pentru medicamente
compensate. Doar o micad parte din respondenti raporteaza incidente rare (o datd pe lund sau mai rar),
sugerand cd majoritatea farmaciilor se confruntd in mod regulat cu aceastd problema. Situatia reflectd
impactul intarzierilor in decontari asupra sustenabilitatii farmaciilor, conducand la refuzuri care afecteaza
pacientii. Grupurile vulnerabile sunt cele mai afectate asa cum reiese din interviuri, unde respondentii
mentioneazd ca, de exemplu, pacientii din mediul rural cu venituri scdzute nu-si pot permite alternative
necompensate, persoanele 1n varsta riscd agravarea bolilor cronice din lipsa tratamentelor, iar persoanele cu
nivel de educatie scazutd pot recurge la remedii sau medicamente necorespunzatoare sau pot renunta
complet la tratament.

Respondentii la chestionar evidentiazi atitudini mixte fatd de rolul lor in farmacii. In ceea ce priveste
factorii de satisfactie profesionald, relatiile pozitive cu pacientii si sentimentul de utilitate sociald sau
impactul asupra sdnatatii publice se remarca prin scoruri maxime, reflectdnd o motivatie intrinseca bazata
pe empatie si contributie sociald. Totusi, raspunsurile deschise reflecta frustrari semnificative, inclusiv lipsa
recunoasterii profesionale, presiuni comerciale (targete de vanzari, amenintdri cu pierderea jobului),
burnout din cauza suprasolicitarii si dificultati financiare, in special in zonele rurale.

In ceea ce priveste nemultumirile legate de profesia de farmacist, raspunsurile indica in principal volumul
ridicat de munca si lipsa personalului, cu evaluari maxime similare, indicand o epuizare generalizata care
poate afecta calitatea interactiunilor zilnice cu pacientii.
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Graficul nr. 7: Decizia de a schimba profesia de farmacist
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Distributia prezentd in Graficul 7 indica o asociere robusta intre experienta refuzului la compensate (din
lipsa de stoc) si intentia de schimbare profesionala: dintre farmacistii care au raportat refuzuri, 59,6%
declara ca se gandesc sa plece (,,schimb”), iar 40,4% afirma ca raman (,,stabil”’); in grupul care nu a
raportat refuzuri (,,stoc”), intentia de plecare scade la 36,0% (vs. 64,0% ,,stabil”). In termeni relativi,
probabilitatea autoreportata de a cauta schimbarea este cu 65-70% mai mare la cei care s-au confruntat cu
refuzuri (59,6% / 36,0% = 1,66). Un mecanism plauzibil este ceea ce literatura numeste moral distress’ si
sarcind operationala: nevoia recurentd de a refuza pacienti, desi exista indicatie medicala si acoperire
publicd, produce frustrare profesionald, conflict de rol si uzura (amplificate de birocratie/IT si presiunea
financiard), ceea ce poate alimenta intentia de mobilitate (ex. migrare spre circuit inchis sau iesire din
profesie). Totusi, relatia este asociativd, nu cauzala: rezultatele provin din date transversale, auto-raportate,
pot exista factori de confuzie (tipul operatorului, localitatea, intarzieri la decontare) si selectie (respondenti
mai activi in retele profesionale). Chiar si cu aceste limite, diferentialul de 23,6 puncte procentuale intre
grupuri sugereaza ca penuriile si refuzurile sunt un determinant major al climatului profesional si un risc de
retentie care meritd monitorizat si adresat prin masuri de asigurare a stocurilor, simplificare procedurala si
remunerare a serviciilor.

Din punct de vedere contractual, cadrul stabilit prin HG 521/2023 (si actualizarile din 2025) pastreaza
fluxurile de raportare/validare, dar nu introduce mecanisme eficiente pentru termene de plata previzibile;
de aici presiunea persistentd asupra cash-flow-ului, documentati mai sus. In paralel, sustinem separarea
pretului medicamentului de remunerarea serviciilor farmaceutice (ex. consiliere pentru aderenta,
vaccinare), astfel incat veniturile operationale sa nu depinda exclusiv de marja comerciala, mai ales in
rural.

In ceea ce priveste remuneratia farmacistilor, analiza datelor disponibile din surse multiple evidentiaza un
nivel salarial moderat, care poate contribui la provocarile de retentie in profesie identificate anterior, cum
ar fi presiunile comerciale, burnout-ul si riscul de fluctuatie de personal mentionate de respondenti.

Conform analizei a catorva zeci de anunturilor de angajare pentru farmacisti, publicate pe platformele de
specialitate ejobs.ro, bestjobs.eu, undelucram.ro, etc., media salariilor oferite se situeaza intre 4.000 si

'3 https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6506903/
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5.000 lei net. In paralel, datele auto-raportate de angajati pe undelucram.ro indicd un salariu mediu net de
4.500 lei. Platforma Salario by eJobs.ro estimeaza o medie de 3.900 lei net la finele anului 2024, cu variatii
semnificative in functie de experienta si pozitie, ajungand pana la 4.500 lei sau chiar dublu pentru roluri de
conducere. De asemenea, paylab.ro prezinta o gama mai largd, cuprinsa intre 4.000 si 6.500 lei net,
reflectdnd diferente regionale si de vechime.

Graficul Nr. 8: Media salariului farmacistilor raportat la salariul mediu net national'*
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Aceste cifre, comparativ cu media nationald si cu cerintele profesiei — inclusiv programul prelungit,
responsabilitatile fata de pacienti si impactul intarzierilor in decontari asupra sustenabilitatii — subliniazd o

"4 hitps://www.zf.ro/companii/cat-castiga-un-farmacist-salariul-mediu-net-in-retelele-de-farmacii-19576 114
https://www.csid.ro/diverse/cati-lei-primeste-salariu-lunar-o-farmacista-de-la-dr-max-din-romania-acum-in-2023-20407776/

https://insse.ro/cms/ro/tags/comunicat-castig-salarial
- pentru anul 2025 nu sunt disponibile datele privind Céastigul salarial mediu lunar pentru Div. CAEN 46
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corelatie cu frustrarile profesionale evidentiate in chestionar, unde 61% dintre respondenti se gandesc la
schimbari de cariera. In contextul disparititilor teritoriale, farmacistii din zonele rurale, unde acoperirea
este deficitara si volumul de vanzari redus, pot inregistra venituri inferioare, amplificand riscul de
»desertificare farmaceutica” si afectand echitatea accesului la servicii, in special pentru populatiile
vulnerabile.

Graficul evidentiaza o dinamica structurala a veniturilor nete ale farmacistilor in raport cu media nationala gi cu
Divizia CAEN 47, relevand atat tendinte de crestere, cat si decalaje persistente. Astfel, intre 2020 si 2025, salariul
mediu net al farmacistilor a crescut de 1a 3.103 lei la 4.580 lei (+47%), Insa aceasta evolutie a fost depasita de ritmul
salariului mediu net national, care a urcat de la 3.411 lei la 5.517 lei (+62%). Consecinta este adancirea decalajului
negativ: de la —308 lei in 2020 la —937 lei in 2025, ceea ce sugereaza o erodare relativa a pozitiei economice a
profesiei, in pofida unei cresteri nominale. in paralel, comparatia cu Divizia CAEN 47 indici o situatie inversa:
farmacistii castiga constant mai mult (cu 1.000-1.600 lei lunar), mentinandu-si un avantaj clar fata de ocupatiile din
comertul cu amanuntul, sector caracterizat prin calificare medie si productivitate redusa. Aceastd dubla pozitionare —
sub media nationala, dar peste CAEN 47 — reflecta tensiunile interne ale pietei muncii farmaceutice: pe de o parte,
profesia ramane atractiva comparativ cu sectoarele ce nu necesita studii superioare; pe de alta parte, raportata la
standardele salariale ale altor ocupatii cu studii superioare, tinde sé isi piardd competitivitatea. Explicatiile pot fi
cautate 1n specificul structural al sectorului (dominant privat si orientat spre retail), in lipsa unor politici salariale
dedicate (in contrast cu medicii sau asistentii medicali, care au beneficiat de cresteri substantiale n ultimii ani), in
oferta ridicata de absolventi care genereaza presiune descendentd pe piata muncii si in absenta unei reprezentari
profesionale puternice. In termeni de implicatii, persistenta acestui decalaj risca si reduci atractivitatea profesiei
pentru noile generatii si sa stimuleze migratia catre piete externe sau catre segmente alternative (industrie,
reglementare, cercetare), unde competentele farmaceutice sunt mai bine valorificate.

Graficul Nr. 9: Numarul de inscrieri la rezidentiat raportat la numarul de locuri disponibile

Farmacia este cel mai competitiv rezidentiat. Numarul de inscrieri raportat la numarul
de locuri disponibile este de 5,7 in 2024 fata de 4,4 pentru medicina sau 2,1.
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Graficul nr. 9 ilustreaza competitia intensificata pentru rezidentiatul in farmacie din Romania, cu raportul
inscrieri/locuri disponibile crescand abrupt de la 1,2 in 2019 la 5,7 in 2024, depasind media generala de 4,4 si alte
domenii precum medicina (circa 1,5) sau medicind dentara (2,1). Aceastd evolutie, validata de datele din 2024 cu
1.972 de candidati pentru 345 de locuri in farmacie, semnaleaza un interes crescut pentru profesie in ciuda
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remuneratiilor modeste si inegalitatilor teritoriale evidentiate in studiu, putand imbunatati calitatea serviciilor, dar
agravand riscurile de migratie si sub acoperire rurala.

Graficul Nr. 10: locuri disponibile la rezidentiat in functie de specializare

Locurile disponibile pentru farmacie au atins un nivel scazut de doar 345 (7% din
totalul locurilor la rezidentiat), o scadere fata de 2.272 (27%) in 2020.
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Graficul nr. 10 ilustreaza o scadere accentuata a locurilor disponibile pentru rezidentiat in farmacie din Romania, de
la un varf de 2.272 (27% din total) In 2020 la doar 345 (7%) in 2024, in timp ce locurile pentru medicind domina
constant (aprox. 80-82% 1n ultimii ani), iar cele pentru medicind dentara ramén stabile la circa 11%. Aceasta
tendinta, cu un total de locuri reducéndu-se de la 8.568 1n 2020 la circa 4.961 in 2024, subliniaza provocarile de
retentie si formare profesionala in sectorul farmaceutic, amplificand riscurile de subacoperire teritoriala si inegalitati
in accesul la servicii pentru populatiile vulnerabile evidentiate in studiu.

Graficul Nr.11: Inscrierile la rezidentiat in functie de specializare
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inscrierile la farmacie reprezinta astazi 19% din totalul inscrierilor la residentiat.
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Graficul nr. 11 ilustreaza evolutia numarului de Inscrieri la rezidentiat in Roméania intre 2017 si 2024, evidentiind o
crestere constanta a totalului de la 6.818 la 10.575 candidati, cu farmacia mentinandu-se la circa 19% (de la 1.227 la
1.972 inscrieri), In timp ce medicina a scazut procentual de la 73% la 59% (de la 4.964 la 6.243), iar medicina
dentara a crescut de la 9% la 22% (de la 627 la 2.360). Aceasta dinamica, coroborata cu reducerea drastica a locurilor
disponibile 1n farmacie, amplificd competitia si riscurile de migratie profesionald, contribuind la inegalitatile
teritoriale si accesul precar la servicii farmaceutice pentru populatiile vulnerabile mentionate 1n studiu.

Tabel Nr. 3: Cresterile salariale brute ale farmacistilor angajati in farmaciile cu circuit inchis”

Gradatia 0 Gradatia 1 Gradatia 2 Gradatia 3 Gradatia 4 Gradatia 5
Iun24 Iun24 Iun24 Tun24 Tun24 Tun24
Farmacist
primar 8,568.75 9,211.41 9,671.98 10,155.58 10,409.46 10,669.70
Farmacist
specialist 8,238.75 8,856.66 9,299.49 9,764.46 10,008.58 10,258.79
Farmacist
6,936.25 7,456.47 7,829.29 8,220.76 8,426.28 8,636.93
Farmacist
rezident anul 6,801.25 7,311.34 7,676.91 8,060.76 8,262.28 8,468.83
111
Farmacist
rezident anul II | 6,735.00 7,240.13 7,602.13 7,982.24 8,181.79 8,386.34
Farmacist
rezident anul I | 6,667.50 7,167.56 7,525.94 7,902.24 8,099.79 8,302.29
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Conform datelor din Tabelul Nr. 3, analiza comparativa a datelor salariale evidentiaza diferente semnificative intre
farmacistii din farmacii comunitare si cei din farmacii cu circuit inchis (spitale). In timp ce salariile nete din
comunitare au evoluat modest, de la aproximativ 3.100 lei in 2020 la 4.580 lei in 2025, valorile pentru farmacistii din
spitale sunt deja mai ridicate inca din 2023, osciland intre 3.300 lei (farmacist debutant) si peste 5.100 lei (farmacist
primar) in prima jumadtate a lui 2024. Aceasta diferenta reflectd natura structurala a remunerarii: in comunitar,
veniturile sunt determinate de piata privatd, puternic influentata de presiuni comerciale, in timp ce in spitale se aplica
grila unica de salarizare, care asigurd atat un nivel mai competitiv, cat si cresteri regulate prin lege. In consecinta,
orientarea unui numar tot mai mare de farmacisti catre rezidentiat devine explicabild nu doar prin oportunitatea de
specializare, ci si ca o strategie de securizare economicd, intrucat statutul de farmacist rezident si ulterior specialist in
spitale ofera salarii mai mari, predictibile si stabile comparativ cu mediul comunitar, unde riscurile de stagnare si
frustrare profesionald sunt mai pronuntate.

Concluzia integrata a datelor salariale si a dinamicii rezidentiatului evidentiaza o polarizare tot mai accentuata in
cadrul profesiei farmaceutice. Farmacistii din farmacii comunitare, ale caror salarii nete au crescut lent de la circa
3.100 lei in 2020 1a 4.580 lei in 2025, ramén constant sub media nationald si expusi presiunilor comerciale, ceea ce
genereazi un nivel ridicat de insatisfactie si intentii de migratie. In contrast, farmacistii din farmacii cu circuit inchis
(spitale) beneficiaza de integrarea in grila unica de salarizare, unde veniturile nete sunt deja superioare in 2023-2024
(3.300-5.100 lei, in functie de grad), iar cresterile regulate prin lege confera stabilitate si predictibilitate. Aceasta
discrepanta explica presiunea tot mai mare asupra rezidentiatului in farmacie: datele din grafice arata o crestere
abrupta a raportului inscrieri/locuri, de la 1,2 in 2019 la 5,7 in 2024, concomitent cu reducerea drastica a locurilor
disponibile (de la 2.272 in 2020 la 345 in 2024). Astfel, rezidentiatul nu mai este perceput doar ca un pas de formare
profesionala, ci ca o strategie esentiald de acces la salarii mai mari $i mai stabile, comparabile cu media nationala si
superioare comunitarului, ceea ce confirma atat atractivitatea segmentului public, cat si vulnerabilitatile structurale
ale pietei muncii farmaceutice iIn Romania.

Accesibilitatea economica (Affordability)

Graficul Nr. 12:Impactul intarzierilor la decontare asupra capacitatii de refacere a stocurilor, pe tip de farmacie
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Rezultatul vizibil in Graficul nr. 12 indica un efect sistemic, sever al intarzierilor la decontare asupra
capacitatii de refacere a stocurilor. Diferentele intre tipurile de farmacii sugereaza o asimetrie structurald a
rezilientei financiare:

e Independentele si lanturile mici/medii concentreaza raspunsurile la 9-10, ceea ce este compatibil cu
constrangeri de capital circulant si acces limitat la mecanisme interne de redistribuire a stocurilor;
intarzierile de cash-flow se traduc rapid in restrangerea comenzilor si epuizarea stocurilor.

e Lanturile extinse raporteaza tot un impact ridicat, dar cu o masa relativ mai mica la 10 si o dispersie
mai mare pe valori intermediare, reflectand probabil buffers de lichiditate, facilitati de credit si
pooling intre punctele aceluiasi lant care atenueaza partial socul de numerar.

Din perspectiva accesului pacientilor, distributia concentratd la capatul superior al scalei pentru toate
categoriile de farmacii sustine legatura cauzala ,,decontari intarziate — dificultati de restocare — refuzuri
la compensate”, cu riscuri disproportionate in zonele deservite de unitdti cu rezilientd financiard mai
scazuta.

Graficul nr. 13'%: Top 5 firme (venituri totale), 2014 Graficul nr. 14: Top 5 firme (venituri totale), 2024

'8 Datele si graficul au fost extrase de pe platforma termene.ro. Analiza a fost efectuata la nivelul entitatilor juridice individuale, si nu la nivelul
brandurilor, deoarece identificarea exhaustiva a tuturor societatilor farmaceutice integrate intr-un brand specific, precum Farmacia Dona, ar
implica un proces deosebit de complex si solicitant.
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In ceea ce priveste veniturile totale ale firmelor din domeniul farmaceutic din Romania, compararea datelor
din 2014 si 2024 evidentiazd o concentrare tot mai pronuntatd a pietei, determinatd de economiile de
scard'’. In 2014, primele cinci companii cumulau aproximativ 24% din venitul total al sectorului, in timp ce
in 2024 aceastd pondere a crescut la 45%, evidentiind o polarizare accentuatd a pietei. Aceasta evolutie
reflectd consolidarea sectorului, in care marile companii farmaceutice detin o proportie tot mai mare din
veniturile totale.

In ansamblu, evolutia subliniazd procesul de maturizare a pietei farmaceutice din Romania, caracterizat
printr-o tendintad spre oligopol, unde primele cinci companii domina progresiv profitabilitatea sectorului.

Acomodarea/organizarea serviciilor
(Accommodation)

Cadrul legislativ national si european privind accesul la farmacii si medicamente in Romania evidentiaza
potentiale inegalitati majore, In special in zonele rurale si izolate, unde distantele mari, programul redus de
functionare al farmaciilor, lipsa stocurilor pentru anumite medicamente si barierele socio-economice'®
transforma accesul la servicii medicale in unul precar sau inexistent."

In acest context putem observa un vid legislativ major privind proprietatea si concentrarea farmaciilor: spre
deosebire de tdri ca Germania®® sau Austria’’ (unde proprietatea farmaciilor este rezervatd exclusiv

v https://www.princeton.edu/~pkrugman/scale_econ.pdf

8 Cum ar fi varsta inaintata, mobilitatea redusa, veniturile scazute, lipsa asigurarilor medicale si alfabetizarea limitata in sanatate, etc.
'® Cadrul normativ, bazat pe Legea nr. 95/2006, Legea nr. 266/2008, Contractul-cadru (HG nr. 521/2023 cu modificiri), norme precum OMS nr. 444/2019 si
OMS nr. 368/2017, precum si directive UE (cum ar fi 2001/83/CE, 2011/62/UE si 2005/36/CE), reglementeaza autorizarea unitatilor farmaceutice, politica de
preturi, contractarea cu CNAS si prescriptia electronica (SIPE/SIUI), dar prezinta totusi lacune structurale majore.
In ceea ce tine de OMS 368/2017, acesta stabileste modul de calcul al preturilor maximale. Aceasta influenteazi adaosul comercial si fluxul de numerar al
farmaciilor, mai ales in rural, unde volumul de comenzi este mic; insa pretul medicamentului este o politica distincta de remunerarea serviciilor, care ar trebui
separate.Deschiderea si operarea unitatilor farmaceutice sunt guvernate de OMS 444/2019, care stabileste norme pentru infiintare, organizare si functionare, in
corelare cu Legea 266/2008 si atributiile Agentiei Nationale a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale din Roméania (ANMDMR) si Ministerului Sanatatii
(MS), responsabile de autorizare si evidente.
2 Germania — proprietatea limitata la farmacisti; 1 farmacie ,,mama” + max. 3 filiale, in acelasi sau intr-un district vecin.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33520040/
https //www.abda.de/en/pharmacies-in-europe/ownership-requirements-of-pharmacies-in-the-eu/?

! Austria — proprietate numal la farmacist; nu sunt permise lanturile; cel mult o filiala (condltn stricte in ApothekenG).

https: //pmc ncbi.nlm. mh gov/artlcles/PMC6164448/‘7
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farmacistilor) sau Polonia** si Bulgaria® (cu limite anti-concentrare), legislatia din Romania prezinta un vid
legislativ major. Lipsa unui model de proprietate exclusiv pentru farmacisti si a unor restrictii structurale
clare pentru integrarea orizontald etc. Incurajeazd concentrarea pietei in zone profitabile. Fara mecanisme
de echilibrare teritoriala, aceasta situatie duce la sub-acoperire 1n localitati rurale sau izolate.
Recomandarea unui stakeholder intervievat este: ,,...sd existe un sistem national in care sa se incarce
retetele si furnizorii... sa se poata urmari... faptul ca acea refeta este onoratd... iar daca produsul...
pleaca la export, furnizorul... sa fie sanctionat. Prioritizare pe pacient, nu pe comert.” Propunerea
conecteazd comenzile justificate la un flux trasabil (ANMDMR/MS), cu sanctiuni cdnd onorarea e
deturnata spre export. E fundamentul operational pentru prioritate teritoriald

Exportul paralel de medicamente este un alt aspect structural evidentiat de interviuri. O farmacista
intervievatd a mentionat ,, Exportul paralel, de care toata lumea vorbeste. A fost nebunia cu Euthyrox. La
fel, la noi nu se gasea, se exporta pe banda rulanta. Eu zic acuma la modul asa, practician fiind”. Acest
practicd directioneazd medicamentele din pietele cu preturi mai mici catre cele cu preturi mai mari, golind
stocurilor locale si afectand pacientii romani, in special in zonele rurale. Cazul Euthyrox, un medicament
esential pentru afectiuni tiroidiene, ilustreazd modul in care prioritatile comerciale internationale pot agrava
criza de aprovizionare si punand in pericol sdnatatea publica.

In acelasi context, unul dintre stakeholderii intervievati ne-a comunicat: ,, ...medicamentele trebuie s fie
ieftine, dar ieftin nu inseamna intotdeauna bun si ieftin nu inseamnd intotdeauna existent.”. Politicile axate
strict pe pret minim fara instrumente de asigurare a ofertei pot genera indisponibilitate; citatul
repozitioneaza dezbaterea de la ,, cdt de ieftin”’ la ,, este disponibil si in cat timp”.

Concluzii

Conform rezultatelor analizei , principalele concluzii indica faptul ca accesul la servicii farmaceutice in
Romania este marcat de inegalitati semnificative intre mediul urban si rural, precum si de o concentrare
puternica a pietei In mainile catorva lanturi mari. Populatia vulnerabild si personalul farmaceutic sunt
afectati de conditii sistemice si dezechilibre economice. In acest context, politicile publice ar trebui si
vizeze cresterea accesului la serviciile farmaceutice in zonele rurale, sustinerea farmaciilor independente si
echilibrarea structurii pietei, si astfel asigurarea sustenabilitatii si echitdtii in domeniul sanatatii.

Cadrul legislativ

-OMS nr. 368/2017 stabileste clar mecanismele de calcul al preturilor maxime (prin referentiere externa si
corectii anuale), insd acestea (mecanismele) afecteazd adaosul comercial si fluxul de numerar, mai ales in
zone rurale cu volume mici de vanzari. Totusi, ordinul nu abordeazd remunerarea serviciilor profesionale,
ceea ce limiteaza separarea politicii de pret de plata pentru servicii farmaceutice (consiliere, aderenta etc.).

-OMS nr. 444/2019 fixeaza cerinte clare pentru spatii, dotdri, personal, circuitul medicamentelor si
proceduri digitale de autorizare, dar, In legislatia romaneasca, nu se stabileste Tnh mod explicit un model de
proprietate rezervat doar farmacistilor si nici nu se prevad limitdri structurale precise pentru integrarea

2 polonia — regimul ,,Apteka dla Aptekarza” (2017): proprietate doar la farmacisti/parteneriate controlate de farmacisti; max. 4 farmacii/proprietar +
criterii geografice/demografice la autorizare.
/e . 1 \re s _traneactiong . p A arket?

https://eurohealthobservatory.who.int/monitors/health-systems-monitor/analyses/hspm/poland-2019/amendment-to-the-pharmacy-for-pharmacists-act-%282017
%29?

2 Bulgaria — plafon pe integrarea orizontald: pana la 4 farmacii/proprictar (limitd legald mentionati in literatura recent).
https://www.mdpi.com/2226-4787/13/4/108?
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orizontald sau dezvoltarea lanturilor de farmacii (in afara normelor generale de concurentd si a
obligativitatii unui farmacist sef pentru supravegherea profesionald). Aceastd ambiguitate stimuleaza
concentrarea pietei in zonele avantajoase economic, ceea ce genereaza o acoperire deficitara in localitatile
rurale sau izolate, in absenta unor mecanisme de echilibrare teritoriala.

Distributia farmaciilor

-Farmaciile comunitare sunt concentrate puternic in zonele urbane dens populate, in timp ce zonele rurale
si izolate sunt defavorizate sau lipsite complet de acces direct.

-Judete precum Tulcea, Caras-Severin si Teleorman prezintd distante mari pand la cea mai apropiata
farmacie, accentuand fenomenul de ,,desertificare farmaceutica”.

-Aceasta distributie inegald genereazad riscuri de sandtate si inegalitate pentru populatia vulnerabila,
inclusiv persoanele cu mobilitate redusa sau cu nivel scazut de alfabetizare digitala.

Repartizarea rural-urban a lanturilor farmaceutice

-Majoritatea lanturilor mari sunt concentrate in mediul urban: topul primelor 10 lanturi are, in medie, mai
putin de 30% acoperire in mediul rural

-Farmaciile independente sau mici se gasesc predominant in mediul rural, insd pe masurd ce firmele se
extind In lanturi, acestea se concentreaza preponderent in urban.

-Aceastd structurd accentueaza decalajele existente si subliniazd nevoia de politici publice care sa
promoveze echitatea teritoriala.

Veniturile pietei farmaceutice

-Concentrarea veniturilor din sectorului farmaceutic a crescut considerabil intre 2014 si 2024: daca in
2014, topul primelor 5 companii detinea 24% din venitul total, in 2024 acest procent ajunge la 45%.

-Aceastd tendintd indicd consolidarea pietei si o evolutie spre oligopol, unde marile companii domina tot
mai mult sectorul farmaceutic din Romania.

Rezultate calitative si perceptii

-Respondentii evidentiaza lipsuri frecvente de stocuri, adaosuri comerciale insuficiente si impact negativ al
reglementarilor asupra functiondrii farmaciilor.

Intarzierile in decontiri si exportul paralel genereazi refuzuri frecvente, afectind in mod disproportionat
persoanele vulnerabile (rural, varstnici, nivel educational scazut).

-Farmacistii s1 actorii institutionali confirmd aceste probleme, mentionand protocoale inadecvate,
conditionari impuse de distribuitori si falimente rurale.

Atitudini si retentie in profesia de farmacist
-Factorii de satisfactie majori includ relatiile pozitive cu pacientii si impactul asupra sandtatii publice.

-Presiuni comerciale, lipsa recunoasterii si burnout-ul afecteaza satisfactia profesionald si risca sa genereze
migrarea fortei de munca.
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-61% dintre respondenti se gandesc la schimbari de cariera in viitorul apropiat, ceea ce sugereaza un risc

moderat pentru retentia in profesie si accesul la servicii, mai ales in zonele vulnerabile.

Rezultatele preliminare confirmd disparitdti teritoriale si economice agravate de reglementdri actuale:

concentrare urbana dominantd ce duce la desertificare farmaceuticd in rural, limitand accesul populatiei din

mediul rural la serviciile farmaceutice. Accesul la medicamente necesita redefinire imperativa din cauza
problemelor majore de sustenabilitate, lipsa de stocuri si competitie neloiald din partea lanturilor

farmaceutice mari.

Tabel 4: propuneri privind imbunatatirea accesului la medicamente si servicii de sanatate in farmacii

Dimenisune Indicatori Propuneri

-Impactul intarzierilor la decontare asupra | -Stoc minim operational pe listd restransa
Disponibilitatea stocurilor de DCI esentiale
(availability) - Raportare foarte scazuta a lipsei de -Prioritizare teritoriala a livrarilor (rotatie

medicamente catre autoritati pe DCl/continuitate) citre UAT cu ,,desert

-Distributia geospatiala farmaceutic”

- Concentrarea retelelor de farmacii in -Digitalizare cu vizibilitate nationald a

mediul urban stocurilor + functie de rezervare

- ,,Prioritizare teritoriald”

- Frecventa refuzurilor + timpul pana la

eliberare

-Distributia geospatiala -Alocare prioritara de stocuri catre UAT cu
Accesibilitatea timp/distanta mare pana la farmacie
geografica
(accessibility)

-Cadru actual: adaos plafonat + Intarzieri -Separarea pretului medicamentului de
Adecvarea = descurajeaza aprovizionarea cu remunerarea serviciilor farmaceutice
(accommodation) molecule scumpe; -Scurtarea termenelor la decontare +

-Legatura directd cash-flow — stoc (Graf. | calendar predictibil

5: impact ,,10/10” la 48-54% in

segmentele mici/medii/independente) =

masura cu efect disproportionat in

reducerea penuriilor.

-Concentrarea veniturilor (top 5: 24% —

45%, 2014—2024) = asimetrie de putere

financiard; sprijinul tintit previne

falimentele rurale.

-Triangulare cantitativ-calitativ-geospatial: | -Simplificare procedurald/IT (validari,
Accesibilitatea barierele procedurale/IT sunt mecanisme raportari) pentru a reduce refuzurile
economica explicative pentru refuzuri/timpi mari. ne-legate de stoc
(affordability)
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Acceptabilitatea
(acceptability)

-Strategii organizationale diferite (Graf. 4):

lanturile redistribuie intern; independentii
trimit pacientul/ asteapta livrarea = timpi
de remediere mai mari fara optimizare
procedurala

-Subraportarea lipsei la ANM + perceptia
de favoritism (din interviuri/focus-grup)
= transparentd operationald necesara.
-Asociere puternica intre expunerea la
refuzuri si intentia de parasire a profesiei
-Standarde si asteptari mai scazute din
partea pacientilor din mediul rural, din
grupuri vulnerabile, etc.

-Transparenta & trasabilitate (hub national
+ raportare) pentru a creste Increderea
-Intarirea relatiei cu pacientul prin
reducerea refuzurilor

-Formarea pentru lucrul cu populatiile
vulnerabile concentratd pe dotarea
profesionistilor cu cunostintele, abilitatile
si sensibilitatea necesare pentru a sprijini si
a implica In mod eficient persoanele care
pot fi marginalizate sau aflate n situatii de
risc.

Anexe

Definitii operationale (folosite pe tot
parcursul raportului)

e  Acces farmaceutic** — situatia in care populatia unei localitati se afld in interiorul unor praguri de timp/distant pana la

cea mai apropiatd farmacie si sunt indeplinite criterii functionale minime: disponibilitatea medicatiei compensate de
baza, program minim de functionare si continuitatea aprovizionarii.

Desert farmaceutic® — unitati administrativ-teritoriale (UAT) care depasesc pragurile de timp/distanta (ex. >30 min)
si/sau nu indeplinesc criteriile functionale minime (stocuri instabile, program insuficient, lipsa acces la compensate).
Lipsi de stoc (stock-out)*® — indisponibilitatea temporara a unui medicament la nivel de unitate farmaceutica, rezultatd
din factori de aprovizionare (alocari, export paralel, intreruperi de fabricatie), financiari (cash-flow, termene de
decontare) sau procedurali/IT (erori de validare, risc de recuperare sume).

Timp pana la eliberare’’ — intervalul dintre prezentarea cu retetd si momentul eliberarii efective; capteaza costul real de
acces (inclusiv cautare/rezervare) si este utilizat in interpretarea hartilor si a datelor calitative.

Continuitate terapeutica®® — posibilitatea de mentinere fara intreruperi a tratamentului cronic, afectata de frecventa
refuzurilor la medicamente compensate, timpul de remediere a lipsurilor si barierele administrative/digitale.

Grupuri vulnerabile” — persoane pentru care barierele de acces sunt amplificate de vrstd (>65 ani), venit mic,
dizabilitati/mobilitate redusa, alfabetizare in sandtate scazuta ori marginalizare sociala (inclusiv rural/izolat si
migranti/refugiati, ex. pacienti proveniti din Ucraina UA). In monitorizare, grupurile vulnerabile se urmaresc ca %
servicii furnizate persoanelor >65 ani/venit mic/dizabilitate in UAT de interes.

Sustenabilitate® (a unitatii farmaceutice) — capacitatea unei farmacii de a mentine continuitatea serviciilor si stocurilor
pe termen mediu, date fiind marjele comerciale, intarzierile la decontare si costurile cu personalul; o sustenabilitate
redusa se manifestd prin refuzuri la medicamentele compensate, apel la linii de credit si inchiderea programului in
ferestre critice, afectand disproportionat grupurile vulnerabile.

% https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/human-rights-and-health
% https://academic.oup.com/eurpub/article/33/5/785/7221624
Bhttps://www.who.int/docs/default-source/medicines/meeting_report_october_shortages.pdf?sfvrsn=1a902eab_3&utm

7 https://journals.plos.org/plosonef/article?id=10.1371%2Fjournal.pone.0272936&utm

2 https://iris.who.int/items/bf8058c0-03b2-4b47-838f-5534849927fb

Bhttps://wke.who.int/our-work/health-emergencies/knowledge-hub/community-disaster-risk-management/vulnerability-and-vulnerable-populations?
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e Prioritizare teritoriala’’ — mecanism de alocare prioritara a stocurilor pentru UAT aflate peste pragurile de acces (desert

farmaceutic), inclusiv rotatie pe DCI esentiale si clauze de continuitate la intreruperi, cu registru/hub de transparenta.
Definitiile abrevierilor:

AHEAD — Action for Health and Equity Addressing medical Deserts (raport/initiativa europeana).

o ANMDMR — Agentia Nationala a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale din Romania. (autorizare,
farmacovigilenta, intreruperi, inspectie)

o ANM — Agentia Nationala a Medicamentului (denumirea anterioara a ANMDMR).

o APP — Autorizatie de Punere pe Piata (nationala / MRP / DCP).

e CAEN — Clasificarea Activitatilor din Economia Nationala (ex.: CAEN 47 — retail).

e CANAMED — Catalog national al preturilor maximale la medicamente (,,Catalog public” aferent OMS 368/2017).

o CFR — Colegiul Farmacistilor din Romania.

e CJAS — Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate.

o CNAS — Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.

o COM — Comunicare a Comisiei Europene (ex.. COM(2020)...).

o DCI/INN — Denumire Comuna Internationala / International Non-proprietary Name.

® DCP — Decentralised Procedure (procedura descentralizatd de autorizare).

o DGIF — Directia Generala Inspectie Farmaceutica (componentd ANMDMR).

e  DSP — Directia de Sanatate Publica (judeteana).

o EMA — European Medicines Agency (Agentia Europeana a Medicamentului).

e EML (OMS/WHO) — Essential Medicines List (Lista medicamentelor esentiale).

e EMVS — European Medicines Verification System (sistemul european de verificare a medicamentelor; componenta
nationalda: SNVM).

e FMD — Falsified Medicines Directive (Dir. 2011/62/UE, serializare).

e FNUASS — Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sandtate.

o  GIS — Geographic Information System (sistem informational geografic).

e HG — Hotarare a Guvernului (ex.: HG 521/2023 — Contract-cadru).

e HTA — Health Technology Assessment (evaluarea tehnologiilor medicale).

e INS — Institutul National de Statistica.

e KPI— Key Performance Indicator / indicator-cheie de performanta (ex.: rata de rezolvare, timpi de asteptare).

o  MRP — Mutual Recognition Procedure (procedurd de recunoastere mutuald).

o MS — Ministerul Sanatatii.

o  OECD — Organisation for Economic Co-operation and Development (OCDE).

® OMS (1) — Organizatia Mondiala a Sanatatii (WHO).

e . Ordin MS” (nu ,,OMS”!) — Ordin al Ministrului Sanatatii (ex.: Ordin MS 444/2019; 368/2017; 75/2010). Nota: in
raport folosim forma ,,Ordin MS” pentru a evita confuzia cu OMS=WHO.

o OTC — Over-the-counter (medicamente fara prescriptie).

e PE — Parlamentul European.

e RBPF — Reguli de Buna Practica Farmaceutica (Ordin MS 75/2010).

e RD/Reg. delegat (UE) — ex.: (UE) 2016/161 privind elementele de siguranta. (in document apare ca ,,DR 2016/1617).

e  SIPE — Sistemul Informatic de Prescriptie Electronica (e-Reteta).

e  SIUI — Sistemul Informatic Unic Integrat (CNAS).

e SNS 2023-2030 — Strategia Nationala de Sanatate 2023—2030 (HG 1004/2023).

o TA — Tensiune arteriald (ex.: in pachetul minim de servicii).

o  UAT — Unitate Administrativ-Teritoriala (comuna/oras/municipiu).

o UE — Uniunea Europeand.

Indicatori de aderenta:

e MPR — Medication Possession Ratio (proportia zilelor acoperite prin medicamente ridicate).
e PDC — Proportion of Days Covered (proportia zilelor acoperite intr-un interval-tinta).

31 https://www.pgeu.eu/wp-content/uploads/2024/06/Position-paper-on-medicine-shortages-2024.pdf

32



Marcaje folosite in focus-grup/interviuri:

e UA — Participanti ucraineni (eticheta anonima ,,UA#”).
PT — Proiectie / protectie temporara (statut UE pentru persoanele stramutate; in raport apare si ,,CNP provizoriu”).
o CNP — Cod Numeric Personal (in unele cazuri ,,CNP provizoriu” pentru persoane fara CNP permanent).

Coduri judetene (in harti): IS=Iasi, CJ=Cluj, CT=Constanta, IL=Ialomita, GR=Giurgiu, CL=Calarasi, TL=Tulcea,
CS=Caras-Severin, MH=Mehedinti, TM=Timis, BH=Bihor.
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