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SINTEZA IDEILOR PRINCIPALE ALE TEZEI

Scopul principal al acestei teze este de a examina si delini dimensiunca sociala a
diabetului de tip II in epoca modernd. Proiectul de cercetare are in vedere incercarea de a
compara si contrasta abordarea nationala a 40 de state si Roménia in ceea ce priveste importanta
si vulnerabilitatile planurilor nationale de combatere si control al diabetului zaharat gi registrele
nationale pentru pacientii cu diabet zaharat. Dincolo de o privire atentd asupra acestor
instrumente si politici competitive de combatere a raspandirii pe scard larga a diabetului, care
a atins progresiv proportii pandemice, aceastd cercetare doctorala isi propune sa dezvolle un
set de instrumente pentru elaborarea politicilor publice dedicate diabetului ca prioritate de t

pentru agenda sanatitii publice din Romaénia.
Obiectivele proiectate pentru acest demers doctoral vizeaza:

(1) Intelegerea nosologiei, taxonomici si impactului diabetului zaharat prin luarea in
considerare a [actorilor genetici si non-genctici, pentru a stabili relevanta acestora asupra

efectelor sociale implicate de DT2.

(2) Determinarea diabetului ca boala socialda prin recurgerea la analize medicale si
modele etice de justificare a implicatiilor sociale ale diabetului, pentru a cuprinde spectrul larg

al evolutiei acestei boli de la 0 pandemie globala silentioasa la o afectiune cronicd nationala.

(3) Elaborarca unui studiu-caz prin analiza a 40 de state care (rateazd limitele si
vulnerabilitatile legislatiei nationale in combaterea si controlul diabetului zaharat, indeaproape
oglindite de structura si morfologia Planurilor Nationale §i Registrelor Nationale ale Pacientilor
Diabetici.

Prima parte a tezei de doctorat abordeaza stadiul actual al cunoasterii in domeniu.

Capitolul I, inspirat de necesitatea analizei aspectelor propedeutice, explica principalele
motive pentru care cercetarea actuald s-a restrans exclusiv la Diabetul de tip 2, si evidentiazi
factorii de risc asociati unei astfel de boli carc impun un anumit management al sanatatii.
Intrucat diabetul necesita medicamente costisitoare $i servicii medicale asociate pentru
afectiuni cardiovasculare, renale sau dislipidemice conexe, profilul unei astfel de boli aratd ¢,

cel putin din punct de vedere social, reprezinta o afectiune cronicd larg raspanditd pentru

4



anumite grupuri vulnerabile, cu profesii care provoacd indivizii prin stres i sedentarism,
favorizand aparitia diabetului. Obiceiurile de viata nesanatoase, precum fumatul, consumul de
alcool sau predispozitiile la depresie $i anxietate complica gestionarea diabetului, care necesita
patru pasi canonici: terapie, educatie, monitorizare si evaluare. O dimensiune speciald a acestui
capitol a fost consacrati educatiei specifice a pacientilor cu DT2, reflectand asupra metodelor
interactive de explicare a modului de administrare a tratamentului pe bazd dc insulind, a
modului de depasire a barierelor emotionale si psihologice, a modului de imbunatatire a calitéfii
vietii si a modului de gestionare a riscurilor terapiei cu insulina. Ultima parte a acestui capitol
este dedicatd implicatiilor sociale ale managementului clinic aplicat DT2, reflectand asupra
indicatorilor care apartin domeniului structural, domeniului clinic $i biologic si impactului

social aferent acestora.

Capitolul 1T oferd o analizd mai largd asupra caracterului dublu al diabetului, cel de
pandemie sociald silentioasd si cel de afectiune nationald cronica. In ceea ce priveste
managementul DT2, aspectele fizice, intelectuale, emotionale si sociale au fost tratate in mare
masura pe parcursul celui de-al doilea capitol al tezei de doctorat, facand referire indeaproape
la impactul factorilor socio-demografici asupra cresterii si raspandirii diabetului, precum si la
rolul trisaturilor de personalitate, relatia dintre pacienti si medici si capacititile de cooperare
care contribuie semnificativ la contralul diabetului. Cea mai provocatoare parte a acestul
capitol este reflectatd de explicarea aga-numitului model Leventhal, un model dinamic si
complex care reprezintd modul in care subiectii tind s urmareasca factorii de aversiune fatd
de sanatatea lor pe parcursul simptomelor locale si monitorizirii medicale adecvate si, in
consccintd, dezvoltd reprezentiri cognitive si emotionale. Pe scurt, structura Leventhal constéd
in stimulul extern al diagnosticarii DT2 — adica evaluarea simptomelor si aplicarea medicatici;
reprezentari cognitive — adica identificarca afectiunilor cronice, identificarea cauzelor
diferitelor boli, identificarea debutului belii si a consecinjelor acesteia si aplicarca
tratamentului; reprezentdri emotionale — reduse la intelegerea si acceptarea dependentei de
tratament, reprezentarea mentalitatii publice asupra cauzelor si consecintelor unei astfel de boli
si a comportamentelor sociale asociate acesteia, acceptarea factorilor de risc si a impactului lor
social, evaluarca efectelor psihologice produse de terapia cu insulind si monitorizarea unui
potential depresie cauzata de metodele de aplicare a tratamentului. Modelul Leventhal include,
de asemenea, strategii pentru abordarea medicamentelor, implementarea dietel. corelarea

regimului alimentar cu activitatea fizica §i mentinerca rezultatelor controlului farmaceutic.



Criticarea modelului Leventhal a condus la urmatoarele concluzii. In primul rand,
factorul genetic este cea mai actuald si invocatd cauza a unei astfel de boli. In al doilea rénd,
un stil de viata stresant provoacd in principal depresie, anxietate §i alte probleme psihologice
care contribuie la cresterea DT2. in al treilea rind, este csential modul in care pacientii invatd
si devina auto-responsabili in abordarea diabetului. In al patrulea rand, interzicerea este cel
mai comun factor de transformare a stirii pacientului cétre diferite vulnerabilitégi. [n acest sens,
familia, ca nucleu social, reflectind valori si habitus de viala, este imputernicita sa contribuie
la controlul diabetului. prin evitarea conflictelor de investitii in produse bio, adopténd tendinte
eco pentru alimentatic, producdnd solidaritate intre dietele diferitilor membri ai unei familii
care cauti sd evite produsele carbo sau si excluda dulciurile de la cumparéturile obignuite. Pe
parcursul celui de-al doilea capitol al tezei de doctorat, am criticat indcaproape revenirea
diferitilor savanfi la o paradigma alternativa la modelul Leventhal, care este reprezentatd de
paradigma Giddens. Studiile etnografice recente privind controlul D2T reflecta faptul ca
arhitectura sociala, reductibild la norme, coduri morale, institutii si sisteme sociale, culturale
sau economice influenteaza si constring valorile si comportamentele indivizilor, care tind in
mod compulsiv sa reproduca structurile sociale. Deoarece orice societate este transgresata de
contradictii culturale, exista decalaje intre cunostintele populare pe care indivizii le au asupra
unei anumite boli si nivelul de cunostinte pe care ar trebui si-1 aibd un pacient. Prin urmare,
modelul Giddens are nevoie de o actualizare urgentd pentru a avea capacitatea de a retlecta cu

acuratete dinamica agentiilor individuale si sociale in managementul bolii.

Cel de-al treilea model care incheie aceastd serie de paradigme competitive si care
explici cresterea si controlul DT2 este avansat de Stones si surprinde simultan factorii de
impact atomizati si colectivi pentru diabet, dupd cum urmeaza. in primul rand, structurile
externe sunt considerate nucleul bolii: ccosistemele sociale, conditiile materiale de viata etc. in
al doilea rand, structurile interne par a fi reduse la experientcle trecute si particulare ale
indivizilor in ceea ce priveste atitudinile, simturile i deciziile lor. In al treilea rand, actiunile,
reflectate in special in conditii particulare de viata, personale, si in al patrulea rand, rezultatele,
cu impact intentionat sau neintentionat, inchid seria componentelor unui astfel de model. Spre
deosebire de modelul lui Giddens, care este destul de adaptat din punct de vedere sociologic,
modelul avansat de Stones este mai cmpatic si tolerant fata de implicatiile etice ale
comportamentelor pacicntilor si tinde sa conceapa in linii mari hermeneutic nivelul de
cunoastere al indivizilor despre o astfel de boald inainte si dupa devenirea pacientilor. Ultima

parte a acestui capitol prezintd pe scurt doud teorii psihologice relevante pentru a testa sprijinul



social al indivizilor in controlul DT2, trecand cu vederea principiile, valorile, emotiile si
comportamentele acestora. Pe de o parte, exista teoria lui Kiesler, in principal interpersonald,
care afirmi c¢i interactiunea sociald a indivizilor este marcata fie de atitudim de afiliere-
ostilitate, fie de rapoarte de dominatic-supunere. Pe de alta parte. cXistd teoria autodeterminarii,
afirmand ¢i de cele mai multe ori comportamentul individual indeplincste trei nevoi
psihologice §i fundamentale alc fiintei umane: conexiunca sociald (care intareste iubirea,
afectiunea si grija), competenta (cresterca stimei de sine, eficienfa si autoevaluarea) §i
autonomia (care sporeste libertatea de decizii si actiuni). Ambele teorii concluzioneaza ca
acceptarca DT2 fird a submina autonomia pacientului si capacitatea sa de auto-gestionare ar

putea fi 0 modalitate mai buni de a se confrunta cu o astfel de boala si de a 0 monitoriza.

Modelul in mare masurd acceptat pentru controlul DT2 este aga-numitul model Hill. care
ia in considerare diabetul provocat de consecintele urmatorilor factori: conditiile sociale de
viatd, siricia, deficitul material de resurse de bazd pentru o viafa calitativa, stresul cronic,
implicatii bio- gi psihologice. Implicit, managementul D12 ar trebui adaptat acestui spectru
larg de factori. Cea mai importanta ipoteza a modelului lui I1ill este ca DT2 este o boala cu o
morfologie ciclica, ceea ce inseamna ci iese din si contribuie la efecte adverse. De exemplu,
siracia implicd o alimentatie proastd, iar depésirea unui astfel de context inscamna stres care,
la randul sau, contribuie la accelerarea DT2. In final, capitolul II trage cateva concluzii cu
privire la aspectul pandemic al diabetului. Deoarece DT2 este de patru ori mai raspandit decat
cancerul, diabetul trece de la un profil cronic la unul epidemic. 18 milioane de persoane mor
anual din cauza complicatiilor cardiovasculare in carc diabetul si hipertensiunea artcriald joaca
un rol major. Cu toate acestca, in ultimii ani, prediabetul a fost abordat recent ca un
supradiagnostic: mai mult de 50% dintre indivizii identificati ca prediabetici nu prezinta

conditii patogene necesare dezvoltirii diabetului.

Astfel, atat 1a nivel social ¢it si economic, se constatd ca supradiagnosticarea pe fondul
asumarii caracterului epidemic al diabetului zaharat este generata de organizafiile profesionale
si companiile farmaceutice care stimuleaza constientizarea publicului si riscurile afectiunii prin
considerentele financiare ale extinderii piefei serviciilor pe care le oferd. Diabetul devine
instrumentalizat economic — de aici si caracterul global, epidemic al acestei afectiuni, specific
societatii moderne. Cifrele care determina frecventa bolii la nivel mondial sustin puternic
interesele industriale si economice combinate din spatele lor. 425 de milioane de persoane cu

diabet zaharat in 2017 este cifra [urnizati de IDF Diabetes: conform INSP, pentru 2045



numarul este de asteptat si creasca la 629 dc milioane de pacienti, in timp ce statisticile
europenc anunti 66 de milicane de persoane care sufera de diabet si o cregtere, pana la 81 de
milioane pana in 20435. in ceca ce priveste situatia Romaniei, in anul 2017, lao populatie adulta
de 14.382.000, s-au inregistrat 1.785.300 de cazuri de diabet la adultii cu varsta cuprinsa intre
20 si 79 de ani, cu o prevalenti de 12.4%; numdrul va sciadea la 1.246.000 in anul 2045.7
intrebarca concretd care reiese din aceste cuantificiri cste cum putem scadea prevalenta

diabetului la nivel national de la 1785300 dc cazuri la 12460007

Trebuie si amintin ca cifrele anterior mentionate nu pot i izolate de o realitate esentiala
managementului acestei boli in Roménia: suntem prima tara din Europa care a intuit caracterul
esential al diabetului ca boald sociald, incd din 1941 cénd a fost creat primul Registru de Diabet
din Bucuresti, functional si astézi si lipsit de echivalent in Europa. Dac mai sus aminteam de
schemele sociologice Leventhal pentru asumarea implicatiilor sociale ale diabetului zaharal, in
plan autohton, contributiile sociologice ale lui Dimitric Gusti devin directoarc pentru
legitimarea diabetului zaharat ca boala sociala: 6 asistente pregatile de acesta au fost angajate
in cadrul Centrului Antidiabetic de catre Prof. Ton Pavel, cel care a §i enunfat diabetul zaharat
ca boald sociald. Totusi, evolutia diabetului in Romaénia dezviluie ¢d incd nu reusim sa
gestiondm pacientii cu DT2 ca clasa sociala distinctd, cu nevoi si drepturi speciale. Partea finala
a acestui capitol evalueazi formele de discriminarc pozitivd si negativd a pacientilor
diagnosticati cu D12. Formele de discriminare pozitiva si negativa variaza in funcfie de
contextul social in care sunt abordate: pe de o parte, atunci cdnd sunt angajati, pacientii
diabetici se confrunti frecvent cu practici de discriminare negativa in functie de modul in carc
evolutia bolii poate afecta activitatea profesionald (din punct de vedere al randamentului,
mobilitatii etc.); pe de altd parte. identificarea unor solutii de compensare a nevoilor
suplimentare pe care diabetul le impune prin respectarca unei alimentatii adecvate, a unui
program de lucru cu pauze care sd permiti monitorizarea glicemiei sau administrarea
tratamentului, excluzand activitatile in schimburi i actiunile care pot interfera cu tratamentul
ne da dreptul sa diversificam interpretari ale diabetului ca boala sociala si din perspectiva
efectelor, nu numai a cauzelor acestei boli. in consecin{d, am criticat pe scurl factorii socio-
economici relevan(i pentru modificarea legislatici pentru a evita discriminarea pozitiva sau

negativa a pacientilor diagnosticati cu 12D.

A doua parte a tezei (restul capitolelor) s refera la contributiile personale la dezvoltarca

stadiului actual al cunoasterii. Este concentrat in principal pe un studiu-caz dedicat evaluarii a



40 de state care au luat atitudini si responsabilitdti diferite in elaborarea Planului National
pentru Diabet. Aceasta idee a lost inspiratd de necesitatea adecvirii cadrului prescris de JA-
CHRODIS privind proiectarca si implementarea planurilor nationale pentru diabet ca proiecte
strategice bazate pe politici publice, activism si actiuni. Dar, in acclasi timp, la o privire mai
atentd si mai atentd, vom vedea ca planurile nationale sunt departe de a reflecta un proiect
unitar formal in Europa. Deoarece Norvegia prefera sa mentina un cadru mai larg de combatere
a diabetului zaharat ca orice altd boald cronici, unele state europene au creat o diferentd reala
prin includerea planului lor national in programele de combatere a diabetului zaharat ca boala
cronica speciald. Aici, cea mai importanta distinctie, de obicel subestimatd, este aceea dintre
plan si program, adici intre strategii mari de combatere si prevenire a diabetului zaharal si

programe specifice dedicate managementului unei astfel de boli.

in cercetarea mea, am constatat, de ascmenea, ca unele tari prefera cu greu s se adreseze
copiilor sau adolescentilor ca grupuri tintd specifice pentru planurile lor nationale, desi acestia
sunt cei mai expusi si cel mai vulnerabili. Statele nordice sunt, contraintuitiv, mai vulnerabile
din acest punct de vedere. Cu toate acestea, planurile nationale diferd de la un stat la altul prin
standardele de diagnosticare precoce, rutind si ingrijire a pacientului diabetic. capacitatea de a
oferi medicamente sau accesul la servicii medicale. Planurile nationale sunt incd subestimate
ca instrumente utile pentru alocarea de resurse pentru serviciile de prevenire si monitorizare,
sau consolidarea asistentei medicale si formarea personalului medical nou pentru ingrijirea
pacientilor diabetici.

in capitolele 111 si 1V, am constatat ¢i PND-urile (Planurile Nationale pentru Diabet)

implicd un puzzle alcatuit din piloni comuni statelor europene, precum:

a) Depistarea precoce a bolii: PND presupune depistarea timpurie i analiza factorilor de
risc corelati in doar o treime din statele europene. Tarile nordice insistd asupra stabiliril unui
profil de risc al pacientului diabetic, incercand sd evite supradiagnosticarea sau patologizarea
in functie de categoriile sociale vulnerabile. Astfel, PND isi asumd inca o provocare din
perspectiva capacititii angajatorilor atdt din mediul public, cat si din cel privat, pentru a
contribui la implicarea serviciilor medicale de depistare precoce si monitorizare a angajatilor.

b) Rutina de ingrijire a pacientului diabetic: educatia pacientului pentru monitorizare si
autoingrijire trebuie finalizatd prin campanii nationale si servicii de sprijin la nivelul unitatilor
medicale, in conditiile in care personalul medical nu este intotdeauna suficient sau pe deplin

calificat pentru a consilia pacientii si a-i instrui cu privire la misurile de ingrijire necesare.

S



Ingrijirea pacientului este un spectru complex si larg de masuri care includ dieta, activitatea
fizicd, monitorizarea clinici periodica si evaluarea complicatiilor. Prin urmare, PND trebuie sa
insiste asupra dezvoltarii fortei de muncid medicale calificate pentru alocarca serviciilor de

monitorizare si educare a pacientilor diabetici pentru managementul bolii.

¢) Resurse umane calificate implicate: PND ar trcbui sa sustina cursuri de formare si
calificare pentru personalul clinic secundar pentru educarea si consilierca pacientilor diabetici,

prin certificate reglementate si recunoscute la nivel national.

d) Monitorizarca si evaluarea pacientilor diabetici prin sisteme informatice corelate:
colectarea datelor pacientilor diabetici este necesard, dar nu suficientd; aceste date necesitd
prelucrare de naturd interdisciplinard si pot reprezenta o resursa valoroasd pentru studiile
medicale. Statele nordice insistd pe prevenire, statele din centrul si sudul Europei insista pe
supraveghere si monitorizare. in ambele situatii insa, sistemul informatic trebuic sa contind i
si organizeze informatiile, in diferite baze de date. care necesita o actualizare completa. In
plus, digitizarea informatiilor despre pacienti poate contribui la o mai buna alocare a resursclor,
0 mai bund reprezentare teritoriala a pacientilor diabetici si 0 mai buna intclegere a efectelor

schemelor de tratament standardizate si personalizate.

e) Implicarea partilor interesate: dezvoltarea PND nu este un proiect exclusiv de stat.
Asociatiile nationale pentru combaterea si prevenirea diabetului, organizatiile de pacienti si
structurile neguvernamentale pot sugera viziuni mai bunc si mai critice pentru implementarea

DNP, respectiv pentru alocarea resurselor necesare in monitorizare si evaluare.

f) Bune practici pentru stimularea inovaiei locale si regionale in adoptarea si diseminarea
PND: Spania, de exemplu, a elaborat un registru de bune practici pentru a colecta sugestii si
informatii privind accesul la resurse §i servicii de ingrijire a sandtatii, tiparit anual, cu sprijinul
Ministerul Sanatatii, un ghid de bune practici in diferite secloare medicale. Practicile sunt
selectate in functie de eficienta lor, de transferabilitate, nivelul de inovare, durabilitate,
respectarca principiului egalitatii in accesul la serviciile medicale, ponderea de gen a
pacientilor si grupul de risc social, respectiv implicaiile etice ale sistemelor si politicilor

publice de sdnatate.

Pe parcursul cercetarii mele am ajuns la zece concluzii partiale:
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I. Desi texiele legislative respecta prevederile UE, precum si pilonii politicilor publice
propusi de JA.-CHRODIS — Actiune comund privind bolile cronice si promovarca imbdtranirii

sanatoase pe tot parcursul ciclului de viata, planurile nationale contin crori materiale.

2. Multe dintre PND-uri intAmpini dificultati in a exprima caracterul urgent al necesitalii
unor actiuni publice coordonate pentru prevenirea raspandirii diabetului, avand in vedere ca

8,5% din populatia adultd a Furopei (56 milioane) sufera de DZ.

3. Desi registrele nationale au o morfologie capabila sa culeagd, si inregistreze, sa
monitorizeze si si gestioneze informatiile epidemiologice, totusi registrele nationale nu sunt
pe deplin funcfionale, operabile si nici nu ii asuma un caracter complet. In aprox. 12 dintre
statele analizate nu au informalii colectate despre diabetul gestational, iar mai pufin de jumatate

dintre statele analizate nu au integrat informatiile colectate in registrele nationale.

4. Nu exista personal calificat care si prelucreze si sd actualizeze in timp registrele
nationale, ceea ce ar simplifica atat activitatea unitajilor medicale de specialitate, cat si studiile
clinice ale cercetitorilor sau datele de acces necesare statisticilor operate de reprezentantil

industrici farmaceutice.

5. Desi s-au inregistrat progrese in dezvoltarea registrelor nationale de un deceniu,

acestea nu reprezintd o prioritate si procesul de digitalizare a acestora este lent.

6. 30 de state implementeaza in prezent PND si alte 10 cred cé, in timp ce diabetul facea
parte din programele nationale mai largi de boli cronice, acum sunt capabile sd opereze un PND

pentru a fi implementat pe termen scurt.

7. Monitorizarea si evaluarea pacicntilor diabetici este dominantd, campaniile de

prevenire sunt in continuare sustinute de terti (reprezentanti ai societatii civile, ONG-uri etc.)

8. Serviciile de ingrijire a ochilor sau a rinichilor nu sunt corelate suficient cu evaludrile

DT2 si acest element rimane un factor de accelerare a inegalititilor in accesul la serviciile de

sAndtate.

9 Toate statele analizate simt o nevoie acuti de personal specializat in ingrijirea
pacientilor cu diabet zaharat. personal medical secundar care beneficiaza de pregatire de

specialitate in paralel cu ingrijirea pacientilor diabetici, nu in prealabil.
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10. Presiunea asupra sistemului medical este marc in lipsa personalului auxiliar
specializat in ingrijirea pacientilor diabelici, ceea ce face ca fluxul de control pentru

monitorizare si evaluare sa nu fie regulat.

Constatiri interesante de-a lungul studiului meu, demne de mentionat intr-o scurta
sintezd, privesc atitudinea statului in fata planurilor nationale si a registrelor nationale. Fste
remarcabil faptul ca 30 de state au raportat o platformd similard registrului national al
diabetului, gestionatd dec autorititile de sanilatc publici — aceasta fiind tendinta la nivel
curopean — cu exceptii precum Luxemburg, care prefera gcstionarea registrului de cétre unitati
medicale, adica de citre spitale, in timp real. La nivel mondial, doar [sraclul si Suedia au aceste
registre complete, iar la nivel european, §5% dintre registre sunt incomplete, doar doua state,
Tarile de Jos si Cipru, explicand cé politicile sau cadrele legale privind protectia datclor cu
caracter personal impiedica crearea sau extinderea unor astfel de registre nationale. In special.
Finlanda §i Clvetia — state paradigmatice pentru dezvoltarea si infrastructura sdnititit — au

declarat ca legislatia actuald interzice crearea unor registre speciale de boli.

Constatam ¢4 pentru monitorizarca, controlul si prevenirea bolii nu considerentele clinice
stau in calea dezvoltarii politicilor publice aferente. ci cele legale, insotite de un cadru financiar
adecvat. Cu toate acestea, planurile nationale nu pot fi elaborate corespunzitor in lipsa
cunoasterii situatiei particulare, in ccea ce priveste numarul de pacienti. tratamente, control si
prevenire, la nivel local. comunitar i regional. Prima observatie este ca imposibilitatea
elaboririi, actualizarii si operatiunii datelor din registrele nationale ale pacientilor diagnosticati
cu diabet intarzie orice plan european agregat de prevenire si control al bolii. State precum
Albania, Germania. Luxemburg, Marea Britanie se numara printre cele care nu au deloc un
plan sau nu au incd un plan definitiv, dar s-au aldturat initiativelor globale sau europene pentru
prevenirea, controlul si tratamentul diabetului; pe de alta parte, Estonia, Islanda si Letonia nu
au instrumente de implementare a politicilor de prevenire i control al diabetului, la nivelul

strategiilor de sdnitate publicd §i de ingrijire.

De aici, conchidem cu privire la a doua observatie cruciald a prezentei analize: lupta
impotriva diabetului este compromisa sau aminala de ceca ce am putea numi .,0 vointa politicd
nationalid” de restructurare a cadrelor legislative. Desi la nivelul planurilor nationale, prevenjia
ramane tema principala, in 35 de state, aceasta ¢ urmatd de ingrijirea pacientului, in 34 de state,

sprijin pentru autoingrijire. in 33 de statc, screening si diagnostic in 28 de state; cu toate acestea,
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lipsa de reactie si analiza reactiilor la politicile publice actuale nu reprezinta criterii de interes

pentru analiza eficientei planurilor nafionale.

Astfel conchidem cu privire la o a treia observatic fundamentala: PND-urile sunt un
puzzle al politicii de sAnatate publicd axat pe trei Intrebari: Cine pléteste?; Cine e responsabil
de ingrijire?, respectiv Cine educa? Doar 19 state recunosc ingrijirea diabetului ca fiind demné
de personal medical autorizat specializat in acest domeniu si doar 5 state considerd cd
personalul de asistenta medicald calificat necesitd educatic continud, de obicei ca o oportunitate
dc cariera pentru asistente. Din pacate, in peste 29 de state, personalul medical este specializat
in aceasta directie dupé ce a fost recrutat intr-un departament de specialitate, nu inainte, ceea

ce inseamni ¢ educatia se suprapune cu procesul de interactiune cu pacientii.

Cu toate accstea, ceea ce niciun stat nu este in masurd sid impund vehement este
constientizarea necesitifii de a defini registre de diabet viabile ca sursa pentru dezvoltarea de
beneficii suplimentare pentru pacienji: medicii pot dezvolta standarde mai bune de ingrijire si
pot urmri schimbarile in comportamentul si starea pacientilor. Autocontrolul bolii poate fi mai
bine optimizat in functie de informatiile aferente si de rezultatele oblinute. [n plus, un astfel de
registru poate fi un impuls valoros pentru cercetare: poate reprezenta un punct de plecare pentru
studiile clinice si poate accelera cooperarea interdisciplinard intre entitatile clinice i medicale.
De exemplu, in Italia, registrul pentru pacientii cu DT1 a rezultat din cooperarea din 1996
dintre Societatea Italiand pentru Diabet si Socictatea Italiand de Pediatric pentru

Endocrinologie si Diabet.

La finalul acestei analize concentratd pe 40 de state, inclusiv Romania, in privinta
dinamicii DT2, interesul meu este concentrate asupra responsabilititii politice i provocarilor
pe care ar trebui s le asume diferite agentii in combaterea diabetului. In opinia mea, exista
sapte prioritati si provocari majore care ar putea aborda rolul acestui cadru politic, dupa cum
urmeaza:

a) Campaniile sustinute politic, precum §i voinfa politicd de schimbare a cadrului
legislativ de desfasurare a campaniilor, respectiv registrul national al pacientilor, trebuie s se
concentreze in principal pe prevenire $i pe impregnarea mentalitafii unui stil de viata sindtos.
Prin urmare, accentul trebuie s fic pus pe obiective care exprima calitatea vietii pe termen

lung, nu mediu si scurt.
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b) Screening-ul si diagnosticarea precoce ar trebui incurajate printr-un cadru legal
adecvat. Se constatd ca campaniile de combatere a factorilor cauzali (consumul de alcool sau

tutun) au avut succes, dar c¢a implementarea unor campanii axate pe diabet ca boald sociala este

aproape inexistenta.

¢) Inegalitatile sociale nu sunt inca tratate ca principala cauza a accesului inegal la
informatii si servicii medicale.

d) Cea mai eficienta forma de prevenire se aplica tinerilor: promovarea activitétii fizice,
in special in scoli, eliminarea vechii mentalitati ca activitatea fizica este incompatibild cu

excelenta academicd este o prioritate pentru agenda publica a ministerelor de resort.

¢) Mai alcs dupa pandemie, accesul la servicii medicale mediat de instrumente digitale a
devenit o solutie de urgen(d favorabild pentru interactiunea medic-pacient. Pentru a depasi
barierele legatc fic de comoditate, fie de minimizarea riscului, o solujie pentru cresterea
gradului de constientizare a monitorizirii prediabetice poate fi tclediagnosticul. O astlel de
masura presupunc alocarea de bugete pentru certificari si plata serviciilor digitale de prevenire,

care pot fi lasate in responsabilitatea institutiilor publice $i a companiilor de asigurari.

f) Asumarea diabetului ca prioritate zero pe agenda sinatatii publice poate afecta
costurile cercetarii, alocand bugete mai mari pentru cercctarea medicald in domeniu, chiar
stimuland cooperari interdisciplinare precum cele situate la granita dintre medicina si

sociologie.

g) Dupa zeci de ani de reformd, mai ales in térile care apartin fostului bloc sovietic, deci
cu democratii imperfecte, dar perfectabile, o viziune pe termen lung poate face diferenfa in
sensul trecerii de la o mentalitate la alta. Prin urmare, ar [i eficient sa se abordeze o paradigma
finlandezd, in care reformele in sinitate nu sunt proiectul unui guvern, nu poarta o amprenta

politica, ci reprezintd mai degraba un proiect de fara.

Teza de doclorat se incheie cu o parte inovatoare a avansdrii unui set de instrumente cu

zece piloni pentru a concepe politici publice de combatere si control al D12, concentrat pe:

a) Responsabilitatea emergenta a personalului medical academic si clinic
b) Implicarea stakeholderilor si a agentiilor terte cu responsabilitate si profil medical
¢) Dezvoltarea fortei de munci a personalului medical calificat pentru ingrijire

d) Recrutarea personalului medical omologal pentru ingrijirea pacientilor diabetici
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¢) Accelerarea nevoii de a impune un plan national $i un registru national corelat

f) Combaterea discrimindrii pozitive sau negative a pacientilor aflati in diferite grupe
de rise

g) Eliminarea factorilor de conflict dintre mediul privat si public in conduita adoptata
in colectarea datelor si procesarea lor in scopuri medicale

h) Cresterea gradului de incredere a audientelor din societatea civila si sfera publica
in campaniile de combatere

i) Alfabetizarea grupurilor de risc in sensul cunoasterii medicale

j) Eliminarea accesului inegal la servicii medicale sau la stabilirea unui sct de

prioritati intre pacientii diagnosticati cu DZTI si cei diagnosticati cu DZT2.

Cei zece piloni ai acestui set original de instrumente vizeaza: legislajie unitard, caracterul

si atitudinile voluntare ale actiunilor medicale, servicii medicale gratuite corelate, certificarea

pregitirii medicale de ingrijire a pacientilor cu diabet zaharat, domenii distincte pentru registre

unice,

educatie legatd de constringerile oferite de ecosistemele sociale, acces la servicil

complementare. servicii medicale garantate prin PND, incurajarea cercetarii medicale

interdisciplinara si transparen{a bugetard.

Teza de doctorat se incheie cu cateva concluzii majore ale acestui proiect de cercetare,

care reflectd cea mai importanti contributie a ultimului capitol.

]

(R

“:Jl

Mediul digital dezvoltd ecosisteme tot mai interactive care pot sprijini fundamental
pacientii diabetici atit in folosirea tehnologiilor inovative pentru consultatii dar 1 in
aplicarea terapiilor inovative.

integrate.

In absenfa recrutirii unei noi categorii de fortd de munca medicala, anume personal
specializat in ingrijirea pacientilor diabetici. presiunea pe sistemele medicale nu va i
decongestionati iar accesul echitabil la monitorizare, evaluare §i terapii va fi intarziat.
Inovatia clinica si digitald este prezenta la nivelul cercetarilor medicale, insa trebuie
accelerat procesul de digitalizare si operationalizare a registrelor nationale.

Exista exemple clare, incontestabile, de bune practici privind externalizarea serviciilor
de digitalizare si procesare a informaiilor pacientilor diabetici. In Suedia, din 1996,

registrul national continud sa fic actualizat si dezvoltat incluzand toate patologiile

15



asociate ale pacientilor, in vreme ce in Danemarca sau Bulgaria apar centre specializate
care prelucreaza informatiile.

6. Centre de cercetare si asociatii pentru pacientii cu diabet (dupd model belgian sau
portughez) continui s fie competitive si si ofere educatie, respectiv ingrijire medicala
acestora, asumand si actiuni de formare pentru personal calificat. Modelul poate
conduce, prin extindere, la un mai bun control al raspandirii si monitorizarii DZT2.

7. Principala problema ramane diagnosticarea tarzie, lipsa companiilor frecvente pentru
incurajarea controlului medical si dezvoltarea politicilor publice care incurajeaza
tratamente de top sau sanatatea digitala.

8. in Roméania, nu exista un foolkif unitar pentru politici publice de combatere si preventie
a diabetului. Exemplul prezentat la finalul cercetérii poate substitui un instrument de
lucru flexibil in vederea dezvoltirii unor asemenea continuturi carc si coreleze servicii
medicale si gratuitati, certificari si specializari medicale in ingrijire in domeniu,
domenii distincte pentru registre unice, educarea comunitdtilor in functie de
ecosistemul social, reglementarea serviciilor medicale complementare prin PND,

incurajarea mediului academic in cercetiri interdisciplinare si transparenta bugetara.
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