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Asigurarea calitatii
in asistenta medicala primara

Quality assurance in primary health care

I abstract

Quality assurance in primary health care is a concern

of all states in Europe. In order to have quality, a whole
range of elements must be integrated with health policy.
Furthermore, professional organizations can contribute
to define standards and models of good medical practice.
Finally, medical practices and primary care service
providers will have the tools to organize their activity,
and the quality of services can be truly measured.
Keywords: primary care, quality,

standards

In iulie 2017 a fost publicati Legea nr. 185 privind
asigurarea calitatii in sistemul de sanatate. Ea cuprinde si
acreditarea tuturor institutiilor medicale din ambulatoriu,
inclusiv cele din asistenta medicala primara. Este un prim
pas, desigur, care ar dovedi interesul pentru gisirea unor
modalitati de imbunatatire a calititii serviciilor medicale
oferite de furnizorii din sistemul de sdnitate din Romania.

Institutia publicd responsabild de domeniul calitatii
serviciilor medicale este ANMCS (Autoritatea Nationala
de Management al Calitatii in Sanitate), provenitd din
vechiul CONAS (Comisia Nationala de Acreditare a Spita-
lelor). ANMCS este organ de specialitate al administratiei
publice centrale in domeniul managementului calitatii
in sanatate, in subordinea guvernului si coordonarea
prim-ministrului.

Articolul de fatd nu va analiza insi aceasti lege. Interesul
statului pentru asigurarea calititii in sectorul medical este
justificat. Vom incerca sa ludm in discutie dimensiunile
care influenteaza calitatea serviciilor oferite de asistenta
medicala primara (AMP), in care cabinetul de medicina de
familie este elementul central. Activitatea cabinetelor de
medicina de familie este direct influentata de o multitu-
dine de factori ce definesc sistemul de asistenta medicala
primara la nivel national. Vom incerca sa trecem in revista
acesti factori si si vedem care sunt partile direct legate
de managementul cabinetului si care sunt dependente de
sistemul de sanitate.

Licentierea, care este obligatorie, consta in asigurarea
ca furnizorul de servicii respectd standardele minimale
preexistente pentru a asigura siguranta pacientului.

Acreditarea se face pe baza unor standarde maximale,
pe care furnizorii le pot atinge in timp, astfel incit este
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Irezumat

Asigurarea calitdtii serviciilor din asistenta medicald primard este
o preocupare la nivelul tuturor statelor din Europa. Pentru a avea
calitate, trebuie intrunite o serie de elemente care tin in special de
politica sanitard. Pe langd acestea, organizatiile profesionale pot
contribui la definirea standardelor si modelelor de bund practicd
medicald. In final, cabinetele medicale si furnizorii de servicii

din asistenta medicald primara vor putea sd aibd la indemdnd
instrumentele pe baza cdrora sd-si organizeze activitatea,

iar calitatea serviciilor va putea fi cu adevdrat mdsuratd.
Cuvinte-cheie: asistentd primard, calitate, standarde

stimulata cresterea continui a calitatii. Programele de
acreditare trebuie s aiba citeva elemente:

B s3i incurajeze profesionistii sa participe la imbu-
natatirea continua a calitatii; si permitd o gestionare
durabili a operatiunilor pe teren (de exemplu, selectia
si formarea evaluatorilor peer review, supravegherea si
educatia permanenta a evaluatorilor etc.);

B s3 asigure un proces echitabil, valid si credibil;

B 53 creeze o bazi de date cu informatiile legate de
acreditare pentru a determina complianta, pentru a iden-
tifica domeniile cu probleme si a evidentia oportunitatile
de imbunatitire a calitatii.

Standardele de acreditare, care sunt maximale (practic,
niste standarde ,de aur”), sunt create, de obicei, de experti
si reflecta nivelul actual al cunostintelor in domeniul
calitatii ingrijirilor medicale, al politicilor sanitare etc., dar
tinand cont si de cerintele pacientilor si ale profesionistilor
din domeniu.

Pentru ca un program de acreditare si mearga bine,
este nevoie ca decidentii politici sa sustina fiecare etapa
in implementare, financiar sau prin imbunatatiri ale
legislatiei, acolo unde este necesar.

In Romania, asigurarea calititii se efectueaza prin ur-
matorii pasi: autorizare, avizare, certificare (si, in viitor,
acreditare). Practic, modelul este de a verifica daca un
cabinet medical respecta cerintele minimale, rezultatele
evaluarilor fiind identice - respectd sau nu respecta si
poate fi autorizat.

In prezent, la nivel international exist o preocupare cres-
candi de a utiliza standarde maximale. Aceste standarde sunt
dezvoltate, de obicei, de organismele profesionale din fiecare
tara, care de altfel se preocupa de multi ani de programe de
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| Definitiile acreditarii, autorizdrii si certificdrii

Proces Organizator Subiectul evaluarii Componente/cerinte Standarde
. . Complianta cu standardele publicate, evaluare - qe SElAD
Acreditarea Organism recunoscut, A Lo S maximale cu scop de
< L Organizatia on-site; complianta nu e obligatorie prin lege . -
(voluntara) de obicei un ONG g . o stimulare a cresterii
si/sau reglementadri Cea
calitdtii in timp
. Rgg!ementarl care amgurzstar&darge B sl
Licentjere/ — ndividua minime, examinarea sau dovada e ucatiei/ Ty
autorizare Is CalpR asigure un mediu cu risc
(obligatorie) (BRI s L - minim pentru sandtate
Organizatia Reglementari care asigura standarde minime, o .
ganizal inspectie on-site D
Evaluarea reglementarilor preexistente, Intocmite de organizatii
Individual educatie/training suplimentar, competente profesionale nationale
Cartifcare Organism autorizat, demonstrate in domeniul specialitatii sau de specialitate
(voluntara) ge guvernamental, Standarde industriale
e ONG . Demonstrarea cd organizatia are capacitatile, (ex.:1S09000) care eva-
Organizatia AR ’ < .
tehnologiile si serviciile suplimentare lueaza conformitatea cu
specificatiile respective

Sursa: Roa, D.V., & Rooney, A. (1999). Improving health services delivery with accreditation, licensure, and certification. QA Brief, 8(2), 4-11.

crestere a calitatii serviciilor medicale. Rezultatele a nume-
roase proiecte arata ca, pentru a creste calitatea serviciilor
din asistenta medicala primar3, nu este suficient si evaluezi
calitatea, ci trebuie dezvoltate standarde, modele de practica,
trebuie acceptate la nivel national prin programe de formare
continui si sustinere la nivel legislativ.

Ce este asistenta medicala primara? Unii ar raspunde
simplu - sunt cabinetele de medicini de familie! Raspunsul
este insa unul mai complex! Asistenta medicald primara
este un sistem multidimensional, in interdependenta atat
cu politica din sistemul sanitar al unei tiri, cat si cu celelalte
segmente ale sistemului sanitar. Nu se poate afirma ci un
cabinet medical poate functiona independent, fara a tine
cont de celelalte elemente. Care ar fi dimensiunile asistentei
medicale primare?

Proiectul PHAMEU (Primary Care Activity Monitor for
Europe), derulat in perioada 2009-2010, a identificat 10
dimensiuni ale asistentei medicale primare. Ulterior, pro-
iectul QUALICOPC (Quality and Costs of Primary Care in
Europe), derulat de un consortiu de institutii europene, co-
ordonat de Institutul NIVEL din Olanda, a efectuat o analiza
comparativi a sistemelor de asistenta medicali primara din
34 de tari, printre care si Romania, in termeni de calitate,
costuri si echitate. Programul a fost finantat de Uniunea
Europeana prin FP7.

PHAMEU aidentificat cele 10 dimensiuni ale AMP pornind
dela modelul Donabedian de evaluare a calitatii - structura,
proces si rezultate.

Structura

B Guvernanta sistemului de asistentd medicald primara

B Conditiile economice din sistemul de asistentd me-
dicala primara

B Dezvoltarea fortei de munca.

Proces

B Accesul la servicii de AMP

B Continuitatea ingrijirilor in AMP

B Coordonarea ingrijirilor

B Comprehensivitatea ingrijirilor.

Rezultate

M Calitatea ingrijirilor din AMP

B Eficienta ingrijirilor

B Echitatea in sanatate.

La fiecare din aceste 10 dimensiuni au fost identificate
in QUALICOPC o serie de elemente care definesc fiecare
domeniu (tabelul 2).

In total sunt 52 de elemente grupate in cele 10 dimensi-
uni, toate avind un impact important asupra desfasurarii
activitatii intr-un cabinet de medicina de familie. Spatiul
nu ne permite si detaliem fiecare element, dar o simpla
parcurgere alor ne sugereaza ci aproape toate sunt depen-
dente de autoritatile care reglementeazi politica sanitara,
iar o mare parte dintre ele ar trebui si fie si o preocupare
majora a organizatiilor profesionale din asistenta medicald
primara. Abia cand aceste conditii vor fi rezolvate si regle-
mentate corespunzator, vom putea discuta cu adevarat
despre o perspectivi manageriali la nivelul cabinetelor si,
ulterior, despre evaluarea calititii si acreditarea cabinetelor.

1. Guvernanta sistemului de asistenta
medicala primara

Numeroase studii au ardtat c3 un sistem de sdnatate in
care politica sanitara sprijina dezvoltarea medicinei de
familie are rezultate mai bune in ceea ce priveste sina-
tatea populatiei si controlul cheltuielilor. La noi, desi se
sustine cu orice prilej importanta medicinei de familie,
obiectivele nu sunt destul de clare la nivel national. Politica

B Anul XIV « Nr. 118 (4/2017)




|Cele 10 dimensiuni ale asistentei medicale primare

medic

STRUCTURA

PROCES

REZULTATE

Guvernanta sistemului AMP

Accesul la servicii de AMP

Calitatea ingrijirilor din AMP

1. Obiectivele asistentei medicale

2. Politica de acces echitabil la serviciile de
ingrijiri primare de sandtate

3. (Des)centralizarea managementului
asistentei medicale primare si dezvoltarea
AMP

4. Infrastructura de management al calitatii
in AMP

5. Tehnologia adecvatd in AMP

6. Consilierea pacientului

7.Tipul de proprietate a unitatilor de AMP

8. Integrarea AMP in sistemul de sanatate

1. Serviciile disponibile in AMP

2. Accesibilitatea geografica a serviciilor de
ingrijire primara

3. Locatia serviciilor din AMP

4. Accesibilitatea serviciilor de ingrijire primard

5. Acceptabilitatea serviciilor din AMP

6. Utilizarea serviciilor de ingrijire primara

7. Eqalitatea de acces

1. Comportamentul furnizorilor din AMP legat
de prescrierea medicamentelor

2. (alitatea diagnosticului si a tratamentului in
ingrijirea primara

3. Calitatea managementului bolilor cronice

4. (alitatea serviciilor de sanatate mintala

5. Calitatea asistentei medicale pentru mame
si copii

6. Calitatea promovarii sanatatii

7. Calitatea ingrijirilor preventive

Conditiile economice din sistemul de AMP

Continuitatea ingrijirilor in AMP

Eficienta ingrijirilor

1. Modul de finantare a sistemului de sanatate

2. Cheltuieli pentru sandtate

3. Cheltuieli pentru asistenta medicala primara

4. Statutul de angajare a fortei de munca din
domeniul AMP

5. Sistemul de salarizare a fortei de munca din
AMP

6. Vleniturile personalului din domeniul AMP

1. Continuitatea longitudinala a ingrijirilor
oferite de AMP

2. Continuitatea informationala a ingrijirilor
oferite de AMP

3. Continuitatea relationala in AMP

1. Eficienta alocativa si productiva

2. Eficienta tehnica

3. Eficienta in performanta fortei de munca
din AMP

Coordonarea ingrijirilor

Echitatea in sanatate

Dezvoltarea fortei de munca din AMP

1. Profilul fortei de munca din AMP

2. Recunoastere si responsabilitafi

3. Formarea si educatia medicald continua

4. Asociatiile profesionale

5. Statutul academic al disciplinei de ingrijire
primara

6. Strategia de dezvoltare a fortei de munca din
domeniul asistentei medicale primare

1. Sistemul de gatekeeping

2. Modelul de practica si structura echipei

3. Competentele furnizorilor de ingrijire
primard

4, Integrarea serviciilor din AMP cu cea
secundard

5. Integrarea AMP cu sdnatatea publica

Absenta diferentelor sistematice si potential
remediabile legate de statusul de sanatate la
diferite grupuri populationale

Comprehensivitatea ingrijirilor

1. Echipamentele medicale disponibile

2. Primul contact pentru probleme de sanatate
comune

3. Tratamentul si urmarirea diagnosticului

4. Proceduri medicale siingrijirile preventive

5. Ingrijirile pentru mama si copil si sanétatea
reproducerii

6. Promovarea sanatatii

de acces echitabil include o serie de reglementari care, in
scopul acordirii de drepturi suplimentare unor categorii
de pacienti (diverse legi speciale, persoane cu pensii mici
etc.), au crescut artificial birocratia in sistem.
Infrastructura informationali este dependenta de poli-
tica statului. Sistemele informatice la nivel national s-au
dezvoltat fara a avea o strategie nationali. Sistemele in-
formatice individuale, programele de cabinet de medicini
de familie, cabinete din ambulatoriu si spitale, realizate de
firme private, nu au fost aliniate la nicio strategie sau vizi-
une care sa usureze activitatea profesionistilor din sistem.
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In plus, legislatia stufoasa si in continua schimbare impune
eforturi suplimentare sectorului IT de a rezolva cerinte
care, de fapt, nu tin de imbunatitirea activitatii medicale.
Circulatia informatiei intre furnizorii de sinatate nu este
eficientd nici acum, desi exista SIUI, Dosar electronic,
card de sanatate. Lipseste o componenta importanta,
eRefferal, care si permita transmiterea informatiilor
intre furnizorii de servicii de sinatate - medici, laborator,
spitale. Sistemul de prescriere electronica a ramas doar
un instrument de control, destul de ineficient, care mai
mult ingreuneazi activitatea medicilor si a farmaciilor.
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Sistemul de card electronic, functional in general, practic
nu asigura niciun avantaj major, din cauza incapacitatii
CNAS de a gestiona in timp real statusul de asigurat al
asiguratilor, drepturi legate de diverse legi, venituri etc.

Oficial, managementul asistentei medicale primare
a fost descentralizat la nivelul autoritatilor de sinatate
publica judetene. Din pacate, nu se poate spune ca exista
o structura guvernamentali care si rispundi de organi-
zarea asistentei medicale primare. De asemenea, cu mici
exceptii, autoritatile locale se implicd prea putin, desi, mai
ales in mediul rural, ar putea juca un rol mai important.

2. Conditiile economice din sistemul
de asistenta medicala primara

Modul in care este finantat sistemul medical depinde
tot de decidentii politici. Daca ne uitim in Euro Health
Consumer Index (EHCI) 2016, Romania se claseaza pe
locul 35 (penultimul loc), cu un buget alocat spitalelor de
peste 50% din totalul costurilor pentru sinatate, in timp ce
multe alte state europene aloca intre 20% si 40%. Aceasta
alocare disproportionata, evident, este o optiune politica,
si nu de natura a stimula asistenta medicald primara in
Romania. In raportul EHCI, comentariul este destul de
acid: ,,Cu cat este mai mare ponderea ingrijirilor in spitale,
cu atdt structura asistentei medicale este mai invechitd. Dacd
olandezii, elvetienii si (probabil) italienii preferd interndrile
mai lungi, ei isi pot permite acest lucru; Bulgaria, Romania
si Albania nu pot! Acestia ar trebui sd beneficieze de sprijin
profesionist pentru restructurarea serviciilor de sdndtate!”.

Nu are rost sd mai discutdm procentul alocat AMP,
care este unul dintre cele mai mici din Europa. Veniturile
cabinetelor medicale sunt inca mult prea mici pentru
a asigura dezvoltarea si modernizarea lor, de a angaja
personal suficient.

3. Dezvoltarea fortei de munca

Planificarea si pregatirea fortei de munca sunt evi-
dent apanajul statului. Sunt dependente si de nivelul
de dezvoltare al disciplinei medicina de familie la nivel
academic si chiar de organizatiile profesionale, care isi
aduc contributia mai ales in dezvoltarea de programe de
educatie medicala continua.

Un aspect care poate fi discutat este faptul ca media
de varsta a profesionistilor din medicina de familie este
de circa 55 de ani. Trebuie gasite solutii pentru formarea
de noi promotii de specialisti de medicini de familie.
Aceasta realitate trebuie avuta in vedere inclusiv in ca-
drul reformelor, al proiectelor care vizeazi schimbarea
de comportamente.

Barbara Starfield a descris sase mecanisme prin care
asistenta medicald primara poate influenta sinitatea
populatiei: acces mai bun la serviciile necesare, o mai
management precoce al problemelor de sanitate, efect
cumulativ al ingrijirilor furnizate si rol in reducerea/
evitarea ingrijirilor nenecesare si, uneori, chiar nocive
din partea unor specialisti.

Componenta de proces este dependenta atit de buna
functionare sireglementare a sistemului de sdnatate, cat si

de nivelul de dezvoltare si implicare al organizatiilor profe-
sionale. Aici este terenul in care organizatiile profesionale
pot contribui decisiv la 0 mai buna organizare a asistentei
medicale primare, prin definirea de modele de buna practica
medicala care sa fie adoptate la nivel national.

4. Accesul la ingrijiri medicale primare

Organizarea accesului la ingrijirile din asistenta medicald
primara este, teoretic, sarcina statului. El asigura acces
egal la sanatate tuturor cetatenilor. El trebuie sa asigure
numarul eficient de servicii de asistentd medicala primara
cu o distributie proportionala pe intregul teritoriu al tarii.
Statul, prin autoritatile locale, ar trebui sa rezolve proble-
mele in zone cu slaba acoperire.

Accesul la servicii include insa si citeva aspecte care nu
sunt inca solutionate in Romania. Majoritatea covarsitoare a
medicilor de familie lucreaza in cabinete medicale individuale.
Astfel, pacientii au acces la cabinet 5-7 ore pe zi. In multe
locuri, acest lucru se datoreaza faptului ca in acelasi spatiu
isi desfasoara activitatea doua cabinete medicale, dar fiecare
cu lista proprie. Daci un pacient are o problemi de rezolvat
simedicul sdu a terminat programul de dimineat3, va trebui
sa astepte pani a doua zi dupd-amiaza. Solutia o reprezinta,
evident, asocierea medicilor si organizarea in grupuri de
practica care si poata asigura un program continuu, 10-12
ore pe zi, astfel incit pacientii sa aiba acces la orice ord la
servicii de AMP.

Tot legata de acces este si problema sistemului de efectuare
a programdrilor. Din cauza atomizarii asistentei medicale
primare, foarte putine cabinete au un sistem de progra-
mare eficient. Majoritatea cabinetelor fac programairi doar
in timpul orelor de program, programarile fiind facute de
asistentd, care isi intrerupe activitatea curenta pentru a
raspunde la telefon si a face programarile. Programarile
online sunt aproape inexistente. Exista cateva solutii IT,
majoritatea timide, dar acceptarea lor de catre medici a fost
destul de slaba. Inexistenta posibilitatii de programare online
este unul din punctele la care Romania este si penalizata
in raportul EHCIL. In numarul trecut, dr. Marina Pircilabu
a prezentat un asemenea model care ar putea fi utilizat in
cadrul grupurilor de practica (,,imbunétéi;irea accesului la
serviciile medicului de familie“, Medic.ro nr. 117/3/2017).
Cineva trebuie si faci un efort pentru a promova grupurile
de practica, in care se pot organiza frumos diverse servicii,
inclusiv programare. Evident, statul ar trebui sa stimuleze
si sa sustina financiar o asemenea tranzitie.

In afara programului de activitate al cabinetelor, serviciile
de permanenta ar trebui s3 asigure continuitatea ingrijirilor.
Siaici este nevoie de o regandire a acestor servicii, deoarece
modelul actual este doar partial eficient. Si aici, organizatiile
profesionale ale medicilor pot identifica noi modele, mai
eficiente, cu servicii de permanenta fixe si mai ales mobile.

5. Continuitatea ingrijirilor in AMP

Studiile au demonstrat ci exista o relatie pozitiva intre
continuitatea ingrijirilor oferite si calitatea asistentei medi-
cale primare. Este vorba atat de continuitatea longitudinala,
bazati pe o relatie pe termen lung intre medicul de familie
sipacient, cat si de continuitatea informational3, legata de
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organizarea inregistrarilor medicale ale pacientului de-a
lungul istoricului sau medical (continuitatea informatiilor).
Documentarea istoricului pacientului este o necesitate pe
care nu trebuie si o argumentam prea mult. Medicul nu
poate tine minte detaliile consultatiilor tuturor pacientilor.
Completarea datelor pacientului in fisi este un aspect pe
care nu prea se insista in timpul studiilor si al stagiilor
medicale. Pe vremuri, fisele pacientilor erau completate
pe hartie, mai mult sau mai putin. Dupa Revolutie, totul a
devenit mai schematic. Astfel, in momentul cAnd au aparut
noile tehnologii IT, cu fisa electronica a pacientului, medicul
avea de ales intre a nu scrie aproape nimic, asa cum facea in
cazul fiselor de hartie (la unii se rezuma doar la completarea
registrului de consultatii), si a completa in fisa pe calcu-
lator, care uneori era mai detaliata. Cu timpul, medicii au
devenit utilizatori curenti ai calculatorului, dar, din pacate,
obligatiile contractuale au complicat totul pani la absurd. In
prezent, birocratia la care medicul de familie este obligat ii
ingreuneazi atit de mult activitatea curenta, incat aproape
s-arenuntat la inregistrarea datelor cu caracter pur medical
in favoarea unor rutine formale, doar pentru a raporta in
toate partile - SIUI, CNAS, MS, RENV etc.

Deoarece nu exista niciun departament sau institutie
la nivel national care si fie preocupata de aceste aspecte,
ramane ca organizatiile profesionale si depuna un efort
in stabilirea unor recomandari sau standarde care sa fie
utilizate de medici si incorporate in sistemele informa-
tice existente pe piata. In prezent, ne invartim intr-un
cerc vicios, firmele de software nu includ in sistemele
informatice principiile de baza ale medicinei de familie,
motivand ca medicii nu au solicitat nimic in plus, majori-
tatea multumindu-se ca programul lor de cabinet si faci
rapoartele citre CNAS. Pe de altd parte, multi medici ar
folosi programe care sa fie mai bine adaptate activitatilor
lor medicale, dar firmele de software nu investesc bani
in cercetare si dezvoltare. Piata de software este liber3,
dar adevirul este ca si programele de cabinet ar trebui sa
respecte niste standarde medicale, recunoscute pe plan
european.

6. Coordonarea ingrijirilor

Coordonarea ingrijirilor de catre medicii de familie este
inca departe de a fi rezolvata. Existi deja numeroase studii
care arati ca o asistenta medicala primara bine organizati,
cu echipe de profesionisti cu abilitati practice multiple,
poate oferi servicii de ingrijire mai bine coordonate, cu
efecte pozitive privind starea de sinitate a populatiei si
cu costuri mai mici.

De asemenea, o mai buni coordonare si organizare a
activitatii cabinetului medical scade cantitatea de munca
si stresul personalului medical, iar pe de alta parte, creste
gradul de satisfactie al pacientilor (van den Homberg,
2009). Aceste cabinete in care personalul este mai im-
plicat vor avea mai bune rezultate legate de preventie si
managementul bolilor cronice.

Continuitatea si coordonarea sunt strans legate. Pe de o
parte, ele sunt dependente de legislatie, de existenta unor
reglementari care sa permita accesul usor al pacientilor
la servicii medicale primare. Organizatiile profesionale
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trebuie si giseasca cele mai bune metode pentru a stimula
continuitatea si coordonarea ingrijirilor prin recomandari
de buna practica si modele care sa fie acceptabile in Ro-
mania. Cele mai bune solutii pot veni de la profesionistii
in domeniu si sustinute de decidentii politici.

7. Comprehensivitatea ingrijirilor

Asistenta medicala primara in secolul 21 nu se mai
poate face doar cu stetoscopul si tensiometrul. Ea trebuie
sa ofere o gama cit mai larga de servicii de calitate, astfel
incat pacientul si-si poata rezolva problemele medicale in
comunitate si, daca se poate, sa evite interndrile inutile.
Aceasta implicd un nivel de dotare corespunzitor, care sa
permita diagnosticul si monitorizarea principalelor boli
cronice, posibilitatea de a face preventie, de a urmari co-
rect sinitatea mamei si copilului, de a putea oferi diverse
proceduri la nivelul centrelor medicale. Toate acestea insa
necesita organizare si o finantare corespunzitoare.

Continutul activititii profesionale, nivelul de dotare,
procedurile si ghidurile ar trebui sa fie sarcina continua a
organizatiilor profesionale. Statul ar trebui sd incurajeze
si sa finanteze proiecte si programe, iar cele care se dove-
desc a fi utile sa fie implementate la nivel national. Din
pacate, nu observam din partea statului nicio intentie de
a sustine si dezvolta asistenta medicald primara.

8. Calitatea ingrijirilor din AMP

Prin calitate intelegem modul in care serviciile me-
dicale oferite acopera nevoile pacientilor la standarde
de calitate acceptate. Desi sunt dependente de cadrul
in care statul ofera serviciile de AMP, organizatiile
profesionale pot avea un rol esential prin dezvoltarea
unor modele de buni practica pe care profesionistii
din sistem si le puna in aplicare in fiecare unitate
medicala. Aparent, aceasta dimensiune pare ci este
sarcina cabinetelor medicale, a fiecirui furnizor de
servicii. Si aceste cabinete trebuie evaluate pentru a
demonstra calitatea serviciilor oferite. Totusi, studiile
aratd ca exista o strinsa legiturd intre calitate si toate
celelalte dimensiuni — guvernanta, acces, continuitate,
coordonare, eficienta.

Cresterea calititii serviciilor medicale intr-un sistem de
sanitate care functioneaza in parametri normali este, de
obicei, o preocupare majori a organizatiilor profesionale.
Multe tari din Europa au experiente de 20-30 de ani in
derularea a diverse programe de cresterea calititii, de la
cercurile calitatii, dezvoltarea de modele de buni practica
medicala pentru medicina de familie, pani la sisteme de
evaluarea calitatii (de exemplu, EPA - European Practice
Assessment). Ar trebui ca si organizatiile din Romania sa
inceapa sd investeasca in asemenea programe.

O metoda simpla de a evalua calitatea ingrijirilor, la in-
demana oricui, consta in evaluarea gradului de satisfactie
a pacientilor cu ajutorul unui chestionar. Poate fi utilizat
si chestionarul EUROPEDP, tradus si in limba romani de
Centrul National de Studii pentru Medicina de Familie.
Este un chestionar validat in peste 30 de tari si care poate
oferi informatii importante despre cum percep pacientii
serviciile oferite de cabinetele medicale.

410

43



perspectiva manageriala

Pasul 10: implementarea solutiilor
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Pasul 1: planificare si evaluare

Pasul 5: identificarea

I Figura 1. Managementul calitdtii (USAID Quality Management, sursa: Al-Assaf, A, Managed care quality: a practical guide, 1997)

9. Eficienta ingrijirilor

Eficienta ingrijirilor oferite, desigur, este o problema
pe care fiecare cabinet si fiecare unitate medicala tre-
buie s o masoare. Eficienta de producere a serviciilor
medicale se refera la costurile de oportunitate ale paci-
entului, reflectate prin minimizarea costurilor per pa-
cient si maximizarea rezultatelor. Un exemplu prin care
pacientul isi minimizeaza costurile este adresabilitatea
crescutd in serviciile de urgenta. Unii pacienti incearca
sd-si rezolve problemele medicale prin prezentarea la
un serviciu UPU, unde li se face un examen medical
sumar si investigatii radiologice, ECG, ECHO, citeva
analize, intr-un timp record. Daca ar urma traseul cla-
sic, probabil ar dura citeva zile pani ar obtine acelasi
rezultat si cu un cost mai mare.

Se spune ci un sistem este eficient tehnic atunci cdnd
nu poti reduce resursele fira a scidea capacitatea de a
trata pacienti sau de a obtine rezultatele dorite.

10. Echitatea in sanatate

Echitatea in sanatate se referd la modalitatea de dis-
tribuire a resurselor de sinitate in functie de nevoile
pacientilor. In principiu, este o problemi pe care statul
trebuie si o rezolve prin diverse mecanisme. Nici in
acest domeniu nu excelam. De exemplu, toti pacientii
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ar trebui sd aiba acces egal la ingrijiri. Din picate, unele
categorii defavorizate, pentru a avea acces la servicii,
trebuie sa parcurga o serie de pasi ai unei birocratii exce-
sive, iar medicul este obligat ca la fiecare consultatie sa
solicite cupon de pensie, sa adune copii xerox, declaratii
etc., care consuma timp si resurse inutil.

Asigurarea calitatii

Pentru o mai buni intelegere ar trebui sa definim trei ter-
meni legati de calitate: asigurarea calitatii, imbunatatirea
calitatii si managementul calitatii.

Asigurarea calitatii (AC) reprezinta procesul si
subprocesele de planificare a calititii, dezvoltarea
obiectivelor si tintelor legate de calitate, stabilirea
standardelor de calitate, comunicarea standardelor
catre utilizatori, elaborarea indicatorilor, stabilirea
pragurilor si colectarea de date pentru a monitoriza
conformitatea cu standardele stabilite. Asigurarea
calititii include o serie de pasi, precum planificarea,
stabilirea si comunicarea standardelor si monitori-
zarea conformitatii. Abaterile fata de standarde pot
fi masurate, iar evaluarile au ca scop final reduce-
rea acestor variatii. Prin standardizarea asistentei
medicale se considera ca poate fi asigurata calitatea
asistentei medicale, existind mai putine sanse de
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eroare si, prin urmare, o posibilitate mai buna de a
controla rezultatul ingrijirii pacientilor.
imbunété;irea (cresterea) calitatii (IC) poate
fi definita ca procesul si subprocesele de reducere a
variatiei performantei sau a variatiei de la standarde,
pentru a obtine un rezultat mai bun pentru clientii
organizatiei. Aspectele-cheie sunt abilitatea acestui
proces de a identifica si de a actiona asupra variantiei.
Este un proces de imbunatitire a proceselor pentru
controlul rezultatelor. Existd o serie de activitati,
abilitdti si instrumente specifice care sunt necesare
pentru realizarea IC. Prin urmare, formarea adecvati a
profesionistilor este esentiald pentru succesul si buna
implementare a acesteia. Au fost dezvoltate mai multe
modele si tehnici de realizare a IC. Modelele folosite au
la bazi ciclul clasic PDCA (Plan-Do-Check-Act).
Managementul calitatii (MC) reprezinta totali-
tatea proceselor si activitatilor legate de asigurarea si
imbunatitirea calitatii. Este responsabil pentru coordo-
narea si facilitarea acestor activitati intr-o organizatie.
MC se face la nivelul unititii medicale care este implica-
ta in programe de cresterea calitatii. MC implica selectia
personalului inclus in programele de management al
calitatii, alocarea de resurse, monitorizarea si evaluarea

medic

planurilor silansarea echipelor de imbunatitire. Desi-
gur, in cazul unor organizatii formate din 2-3 oameni,
procesul este unul atipic!

Din definitiile de mai sus putem trage concluzia ca
asigurarea calitatii este un proces firesc si obligatoriu pe
care statul trebuie si-1faca, asa cum imbunatatirea calitatii
ar trebui sa fie o preocupare importanta a organizatiilor
profesionale. Managementul calititii trebuie insa pus in
practica de fiecare furnizor de servicii medicale.

Poate cel maiimportant aspect este ca asistenta medicald
calitativa poate fi obtinutad doar daca exista o pregitire,
o intelegere adecvata si o aplicare adecvati a principiilor
sale in cadrul fiecirei organizatii de ingrijire a sanatatii
din fiecare regiune si din intreaga tara.

Cresterea calitatii asistentei medicale primare este o
preocupare a tuturor sistemelor de sinatate. Unul din-
tre motive il reprezinta cresterea costurilor ingrijirilor
medicale secundare, mai ales pe fondul imbatranirii
populatiei. Se considera ca, prin transferul unei parti
din ingrijirile medicale dinspre spital spre asistenta
si calitatea vietii se vor imbunatati. Pentru acest lu-
cru este insa necesara o modernizare a serviciilor din
asistenta primara care si fie capabila si preia o serie
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de responsabilititi. Modernizarea trebuie sa fie o pre-
ocupare continua a organizatiilor profesionale, dar
este si o obligatie a statului, ca decident in domeniul
sanitar. Este nevoie de o colaborare reali si de lunga
durati pentru a porni si sustine un proces de crestere
a calititii in asistenta medicald primara.

Unul din obstacolele care stau in calea dezvoltarii AMP
este structura fragmentata, cu echipe medicale mici, dis-
persate. Acest lucru poate duce la izolare si poate intarzia
implementarea unor modele noi. In unele tiri, acest lucru
a fost ameliorat folosind un model de ,,practice visiting”
(Olanda, Suedia). Prin aceasta metoda, pot fi discutate si
imbunititite probleme punctuale legate de calitatea ingri-
jirilor la nivelul cabinetelor medicale pe regiuni. Obiectivul
principal al acestor vizite este de a permite echipelor medi-
cale si-si identifice punctele tari si punctele slabe si s in-
curajeze adoptarea de masuri care sa duca la imbunatatirea
calitatii. In alte tari, precum Germania, Anglia sau Spania,
au fost utilizate asa-numitele cercuri ale calitatii, in care
profesionistii din asistenta medicald primara se intalnesc
periodic si pun in discutie diverse aspecte ale activitatii
curente, acestea fiind dezbatute ,intre egali”, incercind sa
gaseasca cele mai bune rezolviri la nivel local.

O altd problema care intarzie dezvoltarea AMP este sla-
ba coordonare dintre asistenta medicald primari si cea
secundari. Acest lucru este destul de evident si in Roma-
nia. Practic, toate serviciile medicale sunt in concurenti
pentru a atrage cit mai multi clienti. Consumul de servicii
medicale nu este reglat de nevoia reala a pacientilor, ci de
necesitatea de a-si justifica existenta serviciilor respec-
tive. Unele protocoale impuse medicilor de familie au ca
rezultat incarcarea unor servicii din asistenta medicala in
mod artificial, fara rezultate in imbunatitirea calitatii si
uneori chiar crescand costurile ingrijirilor. Danemarca, de
exemplu, a implementat un sistem utilizdnd consultanti
medici de familie in cadrul sectiilor de spital, pentru a
imbunitati comunicarea cu specialistii si implementarea
unor protocoale de ingrijire comune.

Ghidurile de practici pentru medicii de familie sunt
instrumente importante pentru cresterea calitatii. Desi
realizarea lor necesita un proces laborios, ele trebuie
facute si mai ales implementate. Implementarea lor in
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practica necesita si luarea unor masuri organizatorice
si de reglementare. Pe baza ghidurilor trebuie cautate si
gasite cele mai bune solutii de a le putea pune in practica,
pentru calucrurile si se si intdmple asa cum recomanda
ghidurile. De aceea, Ministerul Sanatatii trebuie si fie
in contact permanent cu organizatiile reprezentative
din asistenta medicala primara si sa rezolve obstacolele
identificate in implementare. Trebuie lamurite , traseele”
pe care pacientul trebuie si le urmeze pentru a putea
accesa usor toate serviciile medicale necesare. Acest
lucru tine si de organizatiile profesionale locale, dar
mai ales de autoritatile de sanatate publica de la nivelul
judetelor, care trebuie s se implice mai activ in rezolvarea
detaliilor la nivel local.

Concluzii

Am pornit tot acest demers de la Legea nr. 185 privind
asigurarea calitatii in sistemul de sanatate, care include
si asistenta medicala primara. Dupad cum am vazut, o
asistenta de calitate include toate punctele de mai sus.
Daci problemele enumerate sunt rezolvate la un nivel
cel putin acceptabil, ar trebui ca si cabinetele si poata
functiona normal si ar fi justificat si le evaludm calitatea
si si le acreditam.

Este suficientd, in prezent, evaluarea furnizorilor — cabi-
netelor - pentru a creste calitatea serviciilor din asistenta
medicald primari? Raspunsul este, fira indoiali, nu! Este
nevoie de o strategie pe termen mediu, si chiar lung, in
domeniul cresterii calitatii serviciilor din asistenta me-
dicala primara. Acest program ar trebui sustinut activ de
catre stat. Trebuie corectat ce este necesar, trebuie dez-
voltate standarde si modele de practica, iar apoi, acestea
aduse la cunostinta tuturor furnizorilor prin programele
de training.

Este momentul ca organizatiile profesionale din me-
dicina de familie, in special Societatea Nationali de
Medicina Familiei, cu sau fara ajutor din partea statului
roman, si demareze proiecte si programe in domeniul
calitatii serviciilor din asistenta medicald primara.
Un ajutor, poate nesperat, ar putea veni si din partea
u niversititilor de Medicina, care ar putea si preia cel
putin o parte din eforturile legate de cercetare. M
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