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DESPRE MANAGEMENT, LA NIVEL OPERATIV

Dr. T. Nicolescu
Medic specialist medicina familiei

OPINII

La nivel operativ, cel mai de jos, acela unde lu-

crul trebuie înfåptuit; nu la înalt nivel decizional

(ministerial sau de comisie paritarå); ¿i nici la nivel

executiv, intermediar, unde to¡i ¿tim cå trebuie fåcut

ceva.

Cele ce urmeazå sunt observa¡ii cumulate pe
durata ultimului an de stagiu al reziden¡iatului, des-

få¿urat într-un cabinet de medicina familiei din

Bucure¿ti, în perioada aprilie 2001-aprilie 2002.

Subsumate efortului de ameliorare a sistemului

de îngrijiri de sånåtate (SIS) românesc, 3 eveni-
mente, care au avut loc în perioada stagiului meu,

mi-au atras în mod deosebit aten¡ia:

• prezentarea, de cåtre d-na Ministru al Sånåtå¡ii

¿i Familiei, a raportului despre sånåtatea

na¡iunii, în Cartea Albå a Preluårii Guvernårii
din decembrie 2000.

• consultårile Comisiei MSF-CNAS-CMR asu-

pra revizuirii sistemului informa¡ional sanitar

¿i aparent interminabilele renegocieri ale

Contractului Cadru ¿i Normelor sale de Apli-

care, privind acordarea îngrijirilor de sånåtate
• prezentarea rezultatelor par¡iale ale unor studii

de opinie, vizând SIS: al popula¡iei (de cåtre

MetroMedia Transilvania) ¿i al medicilor ge-

nerali¿ti (de cåtre IMSS).

Pentru un medic tânår, în curs de familiarizare
cu SIS în care va lucra, atari informa¡ii veneau în

întâmpinarea nevoilor de formare profesionalå,

råmânând a fi corect în¡elese ¿i folosite. Deoarece,

altfel decât în butada intratå în con¿tiin¡a publicå,

nu informa¡ia ci cunoa¿terea este putere. Cunoa¿-
terea, adicå articularea într-o formå coerentå, vali-

datå de realitate, a informa¡iilor culese cu acurate¡e.

Astfel, în¡elegerea stårii de fapt devine primul pas

al oricårui demers de îmbunåtå¡ire a situa¡iei.

Din discursul d-nei Ministru am re¡inut 2 dintre
scopurile fundamentale ale reformei:

1. eficientizarea folosirii resurselor

2. îmbunåtå¡irea rela¡iei medic-pacient, precum

¿i un obiectiv strategic: asigurarea unei mai

bune accesibilitå¡i a popula¡iei la serviciile
medicale. Mai ales cå, dupå 1989, în anii re-

formei structurale a SIS, starea de sånåtate a

na¡iunii s-a înråutå¡it.

Opiniile exprimate la nivelul Comisiei au aråtat

cå actorii SIS au interese ¿i påreri diferite privind

datele ce trebuie colectate. Chiar dacå acestea sunt

indispensabile construirii indicatorilor de sånåtate

publicå care, prin valorile relevate de raportul d-nei

Ministru, au îngrijorat auditoriul.

Cele mai pu¡in incomode din punct de vedere

formal/oficial, rezultatele anchetelor de opinie au

oferit imaginea cea mai apropiatå de situa¡ia con-

cretå, la nivel faptic, din SIS. Pacien¡ii sunt mai

degrabå nemul¡umi¡i, iar medicii (cei din asisten¡a

primarå, cel pu¡in) de asemenea.

Eficacitatea SIS (a¿a cum au repetat-o, deseori,

partenerii olandezi din mediatizatul program

Matra), se måsoarå prin ameliorarea stårii de sånå-

tate ¿i a gradului de satisfac¡ie al pacien¡ilor.

Totodatå, calitatea actului medical se sprijinå pe

mai multe dimensiuni: competen¡a medicului,

accesul la îngrijiri (geografic, cultural-comporta-

mental, economic, social), eficacitatea ¿i eficien¡a

serviciilor, continuitatea ¿i siguran¡a îngrijirilor,

complian¡a pacien¡ilor.

Conform sondajelor întreprinse, opiniile pacien-

¡ilor pot furniza date utile, legate de aspectele sus-

men¡ionate ale reformei. Iar completarea lor cu

observa¡ii pe teren, neurmårite în studiu, întrege¿te

imaginea.

a. Cå aproape jumåtate se declarå nemul¡umi¡i

de propria sånåtate nu trebuie så surprindå;

într-o ¡arå cu 40% dintre cetå¡eni la limita så-

råciei, 48% nesatisfåcu¡i pare un procent con-

sistent. În mod sigur, înså, publicul nu este

familiar cu factorii care concurå la påstrarea

sånåtå¡ii ¿i nici cu ponderea lor. Dintre ace¿tia,

critica serviciilor de sånåtate pare cea mai

accesibilå sim¡ului comun.

b. Majoritatea lor e nemul¡umitå de aglomera¡ie,

timpul de a¿teptare, programul de lucru al me-

dicului ¿i nerespectarea de cåtre acesta, a ora-

rului.

Mai întâi, aglomera¡ie, la u¿a cabinetelor, a fost

dintotdeauna. Cum cei mai mul¡i pacien¡i care vin

la cabinetele medicilor de familie sunt bolnavi cro-

nici, de vârsta a 3-a, cu polimorbiditate, aglomera¡ia
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e inerentå. Observatå în sala de a¿teptare, aceasta

prevaleazå în primele 2 zile ale såptåmânii, la orele

târzii ale dupå amiezelor ¿i în dimine¡ile de vineri,

sugerând interpretarea aglomera¡iei ca nefiind ex-

presia unei nevoi urgente, ci a includerii consul-

tului medical într-un program personal hotårât. Cum

fiecårui pacient medicul trebuie så îi acorde un timp

suficient de consulta¡ie, timpul de a¿teptare înclinå

spre a fi consecin¡a altei cauze decât cea mai des

invocatå, aceea cå doctorul stå prea mult cu åla.

La categoria de vârstå men¡ionatå, în România,

din vremea regimului comunist, persistå o atitudine

a statului la coadå. De¿i sunt afi¿ate orare ¿i se pot

face programåri, mul¡i pacien¡i se adunå prea de-

vreme, din reflex sau încercând så intre peste rând.

Inevitabil, rezultå un timp de a¿teptare supra-eva-

luat, o nemul¡umire care ascunde alte frustråri,

neexprimate.

Urmare a separårii CAST ¿i CASAOPSNAJ, me-

dicilor de familie cu contract CNAS le-a råmas în

grijå categoria cea mai såracå a popula¡iei; care e ¿i

cea mai bolnavå, mai pu¡in instruitå ¿i cu cea mai

mare nevoie de îngrijiri. Îngrijiri spitalice¿ti, ter¡iare,

paleative ¿i de asisten¡å socialå; la care, cantitativ,

accesul este redus fa¡å de nevoi; pe care medicina

primarå nu le poate suplini îndeajuns. De¿i accesul

la serviciile medicale este stipulat ca fiind un drept

al tuturor, stratificarea socioeconomicå se regåse¿te

în adresabilitate.

c. Programul de lucru al medicului este o nemul-

¡umire, aleaså dintre råspunsurile preformu-

late ale chestionarelor.

Existå medici chiulangii ¿i medici aglomera¡i.

Primilor nu li se poate îngådui nici o justificare.

Ceilal¡i, având în vedere tipul de pacien¡i ¿i starea

lor de sånåtate, este de în¡eles så acorde unei con-

sulta¡ii mai mult decât timpul standard, iscând, pe

nedrept, protestele celor care a¿teaptå. Sunt medici

care î¿i prelungesc programul de consulta¡ii pânå

seara la 22.00, nerefuzând pacien¡ii care stau la rând

¿i dupå depå¿irea orarului de lucru afi¿at.

d. O altå plângere a pacien¡ilor este calitatea in-

stala¡iilor sanitare, fårå så specifice dacå este

vorba de cele ale CMI cu buget de practicå

insuficient sau de cele ale spitalelor în re-

novare. Din påcate, în România, încå mai este

råspândit un obicei pe care-l descoperim în

¿coala primarå: cå atunci când o toaletå este

în stare utilizabilå, ea så fie adesea încuiatå.

e. Pacientele enumerå nemul¡umiri legate de

prevenirea cancerului de col uterin, suprave-

gherea gravidei, îngrijirea låuzei ¿i copilului.

Planificarea familialå, în România, laså mult de

dorit, dar este o nevoie abia resim¡itå, dacå e så o

judecåm dupå rata avorturilor la numårul de nou-

nåscu¡i.

Niciunei paciente nu i se face tu¿eu vaginal sau

colposcopie în cabinetul de medicinå primarå. Sunt

manevre pentru care CMR ¿i CNAS solicitå com-

peten¡e, îngrådind legislativ practicarea lor la nivel

de medicinå primarå. În plus, în mentalul colectiv,

medicii de familie au o proastå reputa¡ie (între¡inutå

de colegii de breaslå), iar gravidele le cer sfatul doar

acolo unde nu au de ales (în rural, în cartierele prea

sårace sau dupå consulturi obstetricale în timpul

cårora nu au primit explica¡ii pe în¡elesul lor).

Cât despre copii, ace¿tia sunt examina¡i ca ur-

gen¡e adresate direct camerelor de gardå ale spita-

lelor, la aprecierea pårin¡ilor. Obi¿nuin¡a prevaleazå

mereu asupra comportamentului igienic (în sens

larg), astfel încât opiniile formulate nu sunt urmårile

unor nevoi pe deplin în¡elese sau adecvat exprimate.

f. Existå pacien¡i nemul¡umi¡i de îngrijirile spita-

lice¿ti. De confortul institu¡iilor subfinan¡ate

¿i supra-aglomerate, de purtarea personalului

(prost remunerat), de refuzul de a fi interna¡i

la cerere. Existå, înså, ¿i medici de familie

care, trimi¡ând spre internare urgen¡e sau pa-

cien¡i cu indica¡ii clare de spitalizare, se våd

nevoi¡i de a-i trata ambulator, în urma refuzu-

lui spitalelor de a-i primi.

Men¡inerea facilitå¡ilor de investigare biologicå

¿i paraclinicå, chiar ¿i la nivel minimal, la nivelul

spitalelor ¿i ambulatoriilor, supra-încarcå cererea

pentru astfel de servicii, adresatå lor. În plus, induce

pacien¡ilor ideea cå sunt grav bolnavi (dacå m-a

trimis la spital la analize), cå medicul de familie

nu poate face nimic sau doar scrie re¡eta ¿i nemul-

¡umirea cå, la spital, nu li se acordå îngrijiri pe må-

sura orizontului lor de a¿teptare. Acest orizont de

a¿teptare con¡ine speran¡a vindecårii bolii aflate

într-un stadiu avansat de evolu¡ie, dupå ani de ne-

glijare a comportamentelor sånåtoase ¿i de amânare

a primului consult.

g. Pacien¡ii apreciazå la medici amabilitatea ¿i

råbdarea, dezaprobând incompeten¡a ¿i acce-

sibilitatea reduså.

Amabilitatea ¿i råbdarea sunt no¡iuni cu în¡eles

evident pentru to¡i, dar pårerile asupra competen¡ei

¿i accesibilitå¡ii sunt influen¡ate de nivelul de infor-

mare ¿i instruire.

Prin accesibilitate pacien¡ii în¡eleg posibilitatea

de a merge la medic (92%, pentru întreaga ¡arå, e

insuficient), dar importante probleme de accesibi-

litate apar la nivel cultural, social, economic. Ro-

mânii tind så aibå, fa¡å de propria sånåtate, un com-

portament neglijent (de amânare a prezentårii la me-

dic, cu prelungire a suferin¡ei organice) sau de
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exagerare a gravitå¡ii (multiple somatizåri, pe fon-

dul unui disconfort psihic de cauzå socio-econo-

micå). Complian¡a nu este, înså, atitudinea cea mai

accesibilå mentalitå¡ii ¿i buzunarului românului.

Cât despre competen¡a medicului, apreciatå de

persoane care nu-¿i reprezintå premisele, semnifi-

ca¡ia ¿i implica¡iile consim¡åmântului informat, ea

devine pu¡in relevantå. Existå, încå, pacien¡i care

nu suportå stresul aflårii diagnosticului propriu. Este

un drept al lor så nu ¿i-l afle, dar se prevaleazå de

el în mod incon¿tient, fårå så o fi cerut. Familia

este cea care transferå medicului sarcina de a men-

¡ine speran¡a bolnavului prin ocultarea adevårului,

fårå a-l exonera, înså, de aprecieri privind compe-

ten¡a, våzutå (¿i) din acest unghi.

Ar fi util, credem, cå pårerile (¿i implicit satis-

fac¡ia) pacien¡ilor så fie interpretate în func¡ie de

psihologia ¿i orizontul lor de a¿teptare, legate de

educa¡ia lor sanitarå ¿i de gradul de familiarizare

cu sistemul medical cåruia i se adreseazå.

Întrebårile din chestionarul adresat medicilor de

familie au vizat efectivitatea, eficien¡a ¿i eficacitatea

îngrijirilor pe care le acordå. Råspunsurile lor au

fost pu¡in încurajatoare. Cauzele nemul¡umirilor

sunt, de acum, locuri comune: insuficien¡a progra-
melor de EMC, constrângerile (in)formale din rela¡ia
cu C(N/J)AS, dotarea inadecvatå a cabinetelor. Cum
de asemenea a fost spus în programul Matra (¿i nu
numai) eficientizarea sistemului nu este posibilå fårå

motivarea profesioni¿tilor care-l deservesc.
Consultårile comisiei de revizuire a sistemului

informa¡ional sanitar au relevat importante deosebiri
de interese. Nemotiva¡i financiar de CNAS, ca pro-
fesioni¿ti cu practicå privatå, medicii de familie nu

sunt dornici så fie executan¡ii unor måsuri de sånå-
tate publicå, obligatorii în fostul SIS centralizat. În
acela¿i timp, CNAS este interesatå de colectarea
datelor necesare strict rambursårii serviciilor, nu ¿i
a celor necesare construirii indicatorilor de stare a

sånåtå¡ii popula¡iei. Existå premisele unei raportåri
de date insuficiente construirii unei politici adec-
vate pentru sånåtate.

Ar fi nedrept ca vina disfunc¡ionalitå¡ilor siste-
mului så fie puså pe seama doar a uneia dintre cate-

goriile de actori ai SIS. Observa¡iile formulate au
încercat doar så contribuie, câtu¿i de pu¡in, la în¡e-

legerea imaginii realitå¡ii.


