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Unde punem

asistenta medicala primara:
In centru sau la baza sistemului de sanatate?

In urma cu 15 de ani s-a infiintat Casa Nationali de Asigurari de Sanitate.

Asistenta medicald romaneasca a intrat intr-o noua era! Era asigurarilor de

sanatate! O fi de bine, o fi de rau? Cine poate sti! Oricum, de 15 de ani nu

am avut parte de o analiza serioasa a implicatiilor introducerii asigurarilor

de sanatate, a rezultatelor, a problemelor care au aparut.

S-au schimbat legile intr-o succesiune ametitoare, s-au
schimbat ministrii, s-au schimbat conducerile Casei Na-
tionale de Asigurari de Sinitate, s-au incercat diverse
scheme si, in final, am ajuns aici. La sistemul de astazi,
asa cum este el, cu un amestec de public-privat, cu ma-
nageri buni sau mai putin buni, in care fiecare se lupta
pentru atragerea de finantari pe orice cale pentru nevoile
sistemului (si aici includ nevoile personale ale lucratorilor
din sistem).

Asistenta medicald primara a suferit modificari im-
portante. Medicul de medicini generali a devenit medic
de familie, antreprenor, manager al propriului cabinet,
in relatie contractuala cu Casa de Asigurari de Sanatate.
Cel putin in aparenta! De fapt, responsabilitatile si pro-
blemele legate de finantarea cabinetelor medicale - ca
spatiu, dotari, utilitati - au intrat in sarcina medicului
de familie. Existd multe probleme legate de proprietatea
asupra spatiilor, unele spatii sunt luate in comodat, altele
inchiriate, iar destul de multe sunt in proprietatea medi-
cilor de familie. Unele au fost cumparate de la primarii,
altele au fost amenajate in spatii cumparate de medici si
amenajate pentru a fi cabinete medicale. Nu voi intra in
detalii privind spatiile, dar trebuie subliniat faptul c3, in
cele din urma, nu a existat si nu exista nici un sprijin real
pentru un medic care doregte sa-si deschidi un cabinet
de medicina familiei (i este valabil i pentru alte speci-
alitati). Pe de altd parte, asistenta medicald secundara
si cea tertiard nu au aceasta problema, deoarece - nu-i
aga? - este vorba de asistenta publica, spitalele sunt ale
noastre, ale tuturor! Ca atare, ele pot beneficia de finantari
de la bugetul statului, de la bugetele primariilor sau ale
consiliilor judetene! Oricum, pentru alesi dd mai frumos
sd amenajeze sau sa extinda un spital decit zece cabinete
de medicina familiei! Inclusiv fondurile structurale au
suficiente programe care si finanteze spitalele, care sunt
publice, si foarte rar cabinetele din asistenta primara, care
sunt private! Privatii ar face bine si-si finateze singuri
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business-ul, ci doar fac profit! Cam asa gindesc multi
dintre cei care fac regulile in tara noastra! Cel putin in
aceasta directie, atat politicienii de stanga, cat si cei de
dreapta sunt de aceeasi parere!

In realitate, cabinetele de medicina familiei sunt depen-
dente aproape 100% de finantarea primita de la sistemul
de asiguriri de sanatate. Neexistind un sistem real de
asigurari private de sanitate, cabinetele depind de con-
tractul cu CNAS. Asta inseamni ca medicii de familie
sunt un fel de salariati ai CNAS! Afirmatia poate supara
pe multi, dar acesta este adevarul! Oricum nu ar fi nici
o rugine, dar asta inseamna ca responsabilitatea pentru
asistenta medicald primara o are, evident, i finantatorul
(CNAS), dar si Ministerul Sanatatii. $i mai inseamna ca
sistemul de sinitate trebuie privit ca un ansamblu, nu
diferentiat pentru public - privat, asistentd primara/
secundara/tertiarj etc.

Mai trebuie amintit cd medicina familiei, desi a intrat
prima in reforma legata de asiguririle de sanitate, desi
reprezinta un sector important din asistenta medicala
publici, respectiv peste 10.000 de cabinete, o treime din
personalul medical din tara, se adreseaza intregii populatii
a tarii, niciodata nu a existat un departament in Minis-
terul Sanatatii, DSP-uri sau CNAS care si se ocupe de
politici de sinitate pentru medicina familiei sau care sa
solutioneze problemele din acest domeniu de activitate.
Dar intotdeauna au existat structuri care s-au ocupat
de spitale si alte citeva domenii mai speciale (asistenta
mamei $i copilului, boli transmisibile etc.).

Nici nu este de mirare c, in aceste conditii, politicile
in acest domeniu au fost neclare, insuficiente sau poate
chiar inexistente.

Asistenta medicala primara - pozitie

centrala in sistemele de sanatate publica
Este medicina familiei un moft? Este o anexa a sistemului

de sinatate? Este doar locul unde se fac trimiteri si se copiaza
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retete? Inca mai exista mari ganditori si analisti care isi dau
cu parerea fara a avea notiuni elementare de sanatate publici
si medicina familiei! Sau, pur si simplu, nu vor si recunoasca
importanta reala a acestui segment al sistemului de sanatate.
Motivele sunt strict legate de ignorants, lipsa de viziune si,
atat de evident, interese personale.

Adevarul este c3 asistenta medicala primari s-a nascut
dintr-o reald necesitate, atunci cand sistemele de sanatate
si-au dat seama ca nu pot rezolva problemele medicale ale
tuturor indivizilor din societate. Este un efort facut de
Organizatia Mondiald a Sanatatii, la care statele membre
au aderat mai mult sau mai putin. Nivelul de organizare gi
de dezvoltare al asistentei medicale primare in fiecare tara
a depins de modul in care au inteles guvernele respective
sa asigure o egalitate de sanse in ceea ce privegte ingrijirile
medicale de baza. Tarile care au avut o viziune clari au fa-
cut pasi importanti in aceasta directie. Cele care au rimas
tributare formelor clasice de organizare, de tip feudal, a
asistentei medicale au ramas in urma si inca mai bajbaie,
in cel mai bun caz! La ora actuali, studiile arata clar ca
statele care au segmentul de asistenti medicali dezvoltat
au un nivel de sanatate maibun si un grad de satisfactie al
pacientilor mai ridicat.

Medicina familiei este componenta esentiala a asistentei
medicale primare. Asistenta medicald primara este consi-
derata ca fiind elementul central al unui sistem de sanitate
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publica. Acest lucru necesita o abordare intersectoriala intre
institutii publice si private care si colaboreze in domeniul
medical. In tara noastra, termenul de asistenta medicala pri-
mara este definit de Legea sanatatii: ,,furnizarea ingrijirilor de
sanatate cuprinzatoare, de prim contact, indiferent de natura
problemei de sanitate, in contextul unei relatii continue cu
pacientii, in prezenta bolii sau in absenta acesteia. Domeniul
definit face obiectul specialitatii medicina de familie”.

Este foarte important si definim exact ce inseamna
asistenta medicala primari, deoarece exista tari care
includ si alte cateva specialitati (ambulatoriu de interne,
ambulatoriu de chirurgie, pediatrie etc.).

Sanatate pentru toti pana in anul 2000
Conceptul de asistenta medicala primara a fost propus
de dr. Haldan T. Mahler, in perioada cind a fost director
general al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (1973-1988).
El a demarat citeva proiecte ale O.M.S. legate de asigurarea
»serviciilor de sinatate de baza”. Aceste proiecte au fost pre-
decesorii institutionali ai programelor de asistentd medicald
primari de mai tarziu. In 1975, in raportul OMS-UNICEF
JAlternative Approaches to Meeting Basic Health Needs in
Developing Countries”, Mahler a prezentat ideea O.M.S.
privind asistenta medicald primara. La a 28-a Conferinta
Mondiald a OMS, din 1975, a reintirit aceasti tendinta, prin
initierea unui , National Program in Primary Health Care”
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care s rezolve problemele. Ulterior, in 1976, la conferinta
din acel an, s-a propus ca obiectiv ,Health for all by the year
2000” (Sanatate pentru toti pana in anul 2000), slogan de
care, probabil, ne amintim multi dintre noi. Acest slogan avea
caparte esentiala dezvoltarea asistentei medicale primare. La
acea ord, medicina generala functiona, in general, ca practica
privati, cu exceptia tarilor din sistemul Semashko (cum era
si cazul Romaniei).

In 1978 (6-12 septembrie), cu ocazia Conferintei In-
ternationale pentru Asistenta Medicala Primara de la
Alma-Ata, la care au participat peste 3.000 de delegati
din 134 de tari si 67 de organizatii internationale, dr.
Mabhler a adresat opt intrebari participantilor, dintre care
cele mai importante au fost: ,,Sunteti gata si introduceti,
daci este necesar, modificiri radicale pentru a sprijini
dezvoltarea asistentei medicale primare ca prioritate in
domeniul medical?” si ,,Sunteti gata si invingeti toate
problemele politice si tehnice pentru a depasi obstaco-
lele sociale si economice si rezistenta profesionigtilor in
implementarea asistentei medicale primare?”. In final,
tarile participante au semnat Declaratia de la Alma-Ata.
Punctul 8 al Declaratiei afirma ca ,Toate guvernele ar
trebui si formuleze politici nationale, strategii si planuri
de actiune, pentru a lansa si sustine asistenta medicala
primar, ca parte a unui sistem national comprehensiv
de sanitate si coordonat cu alte sectoare. In acest scop,
va fi necesar si-si exercite vointa politica, de a mobiliza
resursele tarii si de a folosi resursele externe disponibile
in mod rational”®.

In acelasi timp, O.M.S. a subliniat impactul negativ al
canalizarii tuturor eforturilor citre dezvoltarea de centre
spitalicestila orage, in tarile in curs de dezvoltare. Aceste
institutii erau considerate promotoare ale unui stil con-
sumerist, care serveau doar unei mici parti a populatiei,
restul nebeneficiind de asistenta medicala. Propunerea era
de folosi tehnologia medicald cea mai relevanta pentru
pacienti, pe baze stiintifice si financiar fezabile. In plus,
se recomanda infiintarea de unitati mici sanitare (health
posts) in zonele rurale si orage mici, in locul spitalelor.
Asistenta medicala primara era considerata ca fiind centrul
sistemului de sdnitate publica. Acest lucru necesita insi o
abordare intersectoriala intre institutii publice si private
care sa colaboreze in domeniul medical.

In 1979, cea de-a 32-a Adunare Generald a O.M.S. de la
Geneva reintareste declaratia de la Alma-Ata si aproba o
rezolutie care statueaza AMP ca fiind ,cheia pentru atingerea
unui nivel de sanatate acceptabil pentru toti”.

Perioada care a urmat, panai la sfarsitul anilor 1990, a fost
sperioada de aur” a dezvoltarii asistentei medicale primare
siamedicinei de familie. In aceasta perioadi, in Europa s-au
pus bazele primelor catedre de medicina familiei. Medicina
familiei a devenit o noua specialitate clinici, addugind valente
noi medicinei generale, preexistente. Aga cum stim cu totii,
in prezent medicina familiei are un curriculum de pregatire
proprie, de cercetare si continut clar al activitatii.

Modelul de AMP a avut, bineinteles, si critici. Tarile latino-
americane de stinga au considerat ca ,,primary” e cam acelagi
lucru cu ,,primitive” health care, in scopul de a controla social
populatia siraci, ceea ce era o derogare de la standardul de aur
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stabilit la Alma-Ata. De asemenea, o intrebare la care nu se
raspunsese inci era: ,AMP este maiieftini decat interventiile
traditionale sau necesita investitii mai mari?”.

Evident, drumul nu a fost neted si egal in toate tarile. lar
rezultatele se vad din ce in ce mai mult, dupd multi ani!

La vremea aceea, sistemul de sanatate din Romania functi-
ona conform regulilor sistemului Semashko, cu toate partile
sale bune si rele. Ca parti bune, putem aminti dezvoltarea
centrelor de sinitate, mai ales in zonele rurale, centre care
erau coordonate de medici de medicini generala, care aveau
case de nagtere, cabinete in care dideau consultatii diversi
specialisti, care veneau de obicei din spitalele din zona. In
principiu, se poate considera ci erau echipe multidisciplina-
re. Cabinetele medicale aveau, de obicei, mai multi medici
angajati, astfel ca am putea si le consideram precursoare ale
unor grupuri de practici. Se recoltau analize, centrele aveau
farmacii etc. Erau gi multe aspecte negative, dintre care am
putea sublinia faptul ca AMP era subordonata spitalului
local, ceea ce a generat multe frustrari gi mai ales in lipsa
unui management serios.

Daca privim in urmi, am putea spune ca premisele
erau destul de bune! $i cd in multe locuri, dupa Revolutie
aceste centre s-au dezorganizat! Atomizarea cabinetelor
de medicina familiei a fost unul dintre partile care pot fi
considerate un pas inapoi.

Dar si pe plan mondial a urmat o perioadd mai dificila
pentru asistenta medicala primara. In 1988, la presedintia
O.M.S. afost ales dr. Hiroshi Nakajima (1988-1998). Naka-
jima, din Japonia, unde asistenta medicala primara inci nu
era atit de dezvoltati, nu a avut aceleagi abilitati si carisma
ca Mahler. Cele doui mandate ale sale pot fi considerate ca
un sfarsit al primei perioade de aur a AMP, care a trecut in
umbra, iar O.M.S. si-a pierdut influenta politica.

Aceasta perioada a coincis cu schimbarile majore din so-
cietatea romaneascd, medicina familiei fiind la inceput. Aici
trebuie amintit §i primul ministru al sanatatii dupa Revolutie,
prof. dr. Dan Enichescu, om de sanatate publica si mana-
gement sanitar, care desi a avut un mandat foarte scurt a
semnat actul de nagtere al medicinei de familie ca specialitate.
Prof. Enichescu a sustinut in toata activitatea sa importanta
dezvoltarii asistentei medicale primare si a necesitatii prega-
tirii medicilor de familie ca specialitate clinica. Din pacate,
lucrurile s-au migcat foarte incet, rezistenta universitarilor
de alte specialitati a fost foarte mare, astfel incit catedrele de
medicina familiei au fost conduse de profesori proveniti din
alte specialitati. Introducerea asigurarilor sociale de sdnitate
nu areusit sa pozitioneze asistenta medicala primara inlocul
pe care ar fi trebuit sa-1 aiba in societate. Au urmat 10-15
ani de ciutari. In ultimii ani, totusi, mai ales prin efortul
conjugat al asociatiilor profesionale, dar si prin activitatea
de zi cu zi a medicilor de familie in cabinele lor, cel putin la
nivel declarativ, medicina familiei a fost recunoscuta ca parte
importanta a sistemului de sinatate. Insd actiunile clare de
sprijinire si organizare inca intarzie.

Asistenta medicala primara -
acum, mai mult ca oricand

n 2006, 1a conducerea O.M.S. a fost numita dr. Margaret
Chan, medic din Hong-Kong. Asistenta medicald primara
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este din nou adusa in prim-plan prin raportul OMS , Primary
Health Care: Now More Than Ever”®, publicat in 2008.
Documentul prezinta provocarile unei lumi in schim-
bare, subliniind existenta in continuare a inegalitatilor in
ceea ce priveste accesul la ingrijiri medicale: , O viatd mai
lungs si sinatate mai buna, dar nu peste tot!”. Globali-
zarea, urbanizarea i imbatranirea populatiei au condus
la noi tendinte care au subminat raspunsul sistemelor
de sanatate, aga cum au fost ele preconizate cu mul*;i ani
in urmai de catre Mahler: centrarea pe spital a serviciilor
medicale, fragmentarea serviciilor i comercializarea
nereglementata (suficient). Sunt analizate problemele
legate de acoperirea universala in ceea ce privegte ser-
viciile medicale, intirirea retelelor de asistentd medi-
cala primara, crearea unui cadru pentru participarea gi
responsabilizarea societatii civile. Stiintele biomedicale
sunt, si ar trebui sa fie, in centrul medicinei moderne. Cu
toate acestea, asa cum spunea William Osler, ,este mult
maiimportant si gtii ce fel de pacient are o boala, decat
ce fel de boli are un pacient”. Insuficienta recunoastere a
dimensiunii umane in domeniul sinatatii si necesitatea
de a adapta raspunsul serviciilor de sinatate la specificul
fiecarei comunitati si situatia individuala reprezinta
neajunsuri majore in ingrijirea sanatatii contemporane,
avand ca rezultate nu doar inechitate si rezultate sociale

,Cand am preluat mandatul, in 2007, am
facut public angajamentul meu de a direc-
tiona atentia O.M.S. fata de asistenta medi-
cala primara. Mai important decat propria
mea convingere, aceasta reflecta interesul
general si in crestere pentru asistenta me-
dicala primara din partea statelor membre.
Aceasta cerere, la randul sau, afirma un in-
teres tot mai mare in randul factorilor de
decizie pentru cunostinte legate de modul
in care sistemele de sanatate pot deveni
mai echitabile, comprehensive si corecte.
De asemenea, reflecta, de fapt, nevoia unei
abordari mai complete a performantei sis-
temului de sanatate ca un intreg.”
(Mesajul directorului general O.M.S.,
dr. Margaret Chan)®

precare, dar si rezultate scizute relativ la investitiile
facute in serviciile de sanitate.

Fara politici puternice sileadership, sistemele de sana-
tate nu adera in mod spontan la valorile AMP, aga cum
nu raspund eficient nici la rezolvarea problemelor de
sdnatate. E bine cunoscut faptul ci sistemele de sanitate

Sisteme de
sanatate
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I Figura 1. Cum au deviat sistemele de sdndtate de la valorile de bazd ale AMP (adaptat dupd Primary Care: Now More Than Ever, 2009)
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Comparatie intre ingrijirile de sdndtate conventionale si asistenta medicala primara

orientata catre individ

ingrijiri conventionale oferite
in ambulatoriu de specialitate

Programe de control al bolilor

ingrijiri medicale primare centrate
pe individ

Sunt orientate spre boala si vindecare

Sunt orientate pe bolile prioritare

Sunt orientate pe nevoile de sandtate
ale individului

Relatie limitatd la momentul consultatiei

Relatie limitata la perioada in care acel
program este implementat

Relatie personala de duratd

Ingrijire curativa episodicd

Interventiile de control al bolii definite
de program

Ingrijire comprehensivd, continud si centrata
pe persoand

Responsabilitatea limitatd la sfaturi eficiente
sifin conditii de sigurantd a pacientului
la momentul consultatiei

Responsabilitate fatd de atingerea tintelor
stabilite la nivelul populatiei-tinta

Responsabilitatea pentru starea de sanatate
a tuturor persoanelor din comunitate de-a
lungul intregii vieti, responsabilitatea pentru
combaterea factorilor determinanti ai
problemelor de sdnatate

Utilizatorii sunt consumatori ai ingrijirilor
pe care le-au cumpdrat

Grupuri de populatie sunt tinte ale unor
interventii pentru acele boli

Indivizii sunt parteneri in gestionarea propriei
lor sdnatati si a comunitatii lor

sunt supuse unor forte puternice si influente externe
care de multe ori surclaseaza prioritatile rationale sau
politiciile de sinitate, deviind astfel sistemele de siana-
tate de la directiile dorite. Tendintele caracteristice care
modeleazi sistemele de sinatate conventionale de astazi
includ (figura 1):

B un accent disproportionat pus pe specialititi, ingrijire
tertiard, mecanism numit ,orientare catre spital”;

B fragmentarea, ca urmare a inmultirii de programe
si proiecte;
in sistemele de sinatate nereglementate (corect).

Solutiile sunt, in continuare, reformarea sistemelor
de sanitate si dezvoltarea asistentei medicale primare,
singura capabila si asigure acoperirea universala in ceea
ce priveste serviciile medicale.

Echipa de asistenta medicala primara -
centru de coordonare

Echipele de ingrijiri primare nu pot avea responsabi-
litatea completa pentru populatia ingrijita, fara sprijin
din partea serviciilor specializate, al organizatiilor si
institutiilor din afara comunitatii deservite. Mai ales in
situatia in care resursele sunt limitate, punctele de sprijin
vor fi concentrate, de obicei, la nivelul spitalului local/
regional. Intr-adevar, imaginea clasica a unui sistem de
sdnitate bazat pe AMP este de piramida, cu spitalul local
in partea de sus si o serie de centre de sanatate care fac
trimiteri citre nivelurile superioare. In reprezentarile
conventionale, profesionistii din ambulatoriu au prea
putine informatii despre modul in care contribuie spitalele
si serviciile de specialitate - sau nu contribuie - la starea de
sanitate a pacientilor lor si sunt putin interesati sa trimita
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pacientii catre aceste institutii, care sunt si ele importante
pentru starea de sdnitate a comunitatii locale. Acest lu-
cru se schimba, insa, in cazul in care furnizorii din AMP
sunt incredintati cu responsabilitate privind o populatie
definita si sunt recunoscuti ca element esential (eventual
obligatoriu) de intrare in sistem. Cu cit retelele de ingri-
jire a sdnatatii se extind, cadrul de ingrijire a sanatatii
devine mult mai aglomerat si pluralist. Mai multe resurse
permit diversificarea: gama de servicii specializate poate
include serviciile de urgenta, specialisti, infrastructura
de diagnostic, centre de dializa, screening-ul cancerului,
institutii de ingrijire pe termen lung, farmacii etc. Aceasta
inseamna noi oportunitati, oferind echipelor de ingrijire
primara posibilitatea de a ajuta comunitatea, permitdnd
cea mai buna utilizare a acestui potential, deosebit de
important pentru sinitatea publica, sinitatea mintala
si ingrijirile de lunga durata. Meritd subliniat faptul ci
O.M.S. distinge in mod clar ca o comunitate este formata
din populatia comunitatii respective + furnizorii de AMP
+ asistenta sociala! Restul serviciilor sunt considerate ca
fiind in afara comunitatii!

Coordonarea (sau rolul de gatekeeper) presupune in mod
eficient transformarea piramidei de ingrijiri primare intr-o
retea, in cazul in care relatiile dintre echipa de ingrijire
primara si celelalte institutii si servicii nu mai sunt bazate
doar pe ierarhia de sus in jos si pe trimiteri de jos in sus,
ci pe cooperare si coordonare (figura 2).

Echipa de asistenta medicald primara devine mediator
intre comunitate si celelalte niveluri ale sistemului de
sanatate, ajutdnd oamenii si navigheze prin labirintul
de servicii de sanatate si sa beneficieze de sprijinul altor
facilitati, trimitand pacientii sau solicitdnd sprijinul unor
servicii specializate. De asemenea, pot exista colaborari
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cu organizatii neguvernamentale care pot si ele sprijini
pacientii in diverse situatii. Aceasta inseamni insa o
recunoagtere a locului si rolului echipelor de asistenta
medicala primari in sistem sgi la nivel local.

In cazul in care echipele de ingrijire primara isi vor
asuma acest rol coordonator, activitatea lor va deveni
mai plinid de satisfactii si atractiva, in timp ce efectele
generale asupra sanitatii vor fi pozitive. Dependenta de
specialisti si spitalizare va scadea, prin filtrarea interna-
rilor inutile, listele de agteptare vor fi mai reduse pentru
cei care au intr-adevar nevoie de ingrijiri de specialitate,
durata spitalizarii va scadea si perioada de urmarirea
post-spitalizare va fi mai buna.

Functia de coordonare ofera cadrul institutional pen-
tru mobilizarea intre sectoare pentru a asigura starea
de sianitate a comunititilor locale®. Aceasta nu este
optionali, ci reprezinti o functie esentiali care trebuie
asumati de echipele de ingrijire primara si recunoscuta
ca atare de intregul sistem de sinatate. Acest lucru are
implicatii politice importante: coordonarea va rimine o
iluzie, daca echipele de ingrijire primara nu vor avea la
indeméana parghiile necesare, administrative sau financia-
re. Coordonarea depinde, de asemenea, de recunoasterea
din partea diferitelor institutii a rolului-cheie al echipelor
de ingrijire primara. Sistemele educationale academice,
evolutia carierei si mecanismele de remunerare dau insa
semnale contrare. Inversarea acestor cutume bine inrada-

cinate necesitd o mare vointa politica, dar i un leadership
puternic la nivelul asistentei medicale primare, atit la
nivelul organizatiei profesionale a medicilor de familie,
cat si universitar.

Consolidarea sistemelor de sanitate este un proces
de construire a capacitatii unui sistem de sinatate, prin
asigurarea celor sase componente ale unui sistem de
sdnitate®:

B furnizarea de servicii de ingrijire medicala

B forta de munca in sinitate, calificata

B managementul informatiilor

M asigurarea de produse medicale, vaccinuri i teh-

nologii

B finantarea sistemului

B conducerea si guvernanta.

Toate aceste componente trebuie si fie sunt puternice
siintegrate.

Studiile arata ca, in termeni de rezultate, cele mai
bune strategii sunt legate de imbunatatirea relatiilor
dintre furnizorii de servicii, actiuni legate de coordona-
rea activitatilor clinice si utilizarea de sisteme de suport
al coordonarii. Pentru cregterea satisfactiei pacientului,
cele mai de succes strategii sunt acelea care imbunatitesc
relatiile dintre furnizorii de servicii, existenta suportului
pentru medici, ameliorarea comunicarii intre furnizorii
de servicii si oferirea unor mijloace de informare pentru
pacienti.
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I Figura 2. Asistenta medicald primard ca un centru de comanda al retelei de ingrijiri pentru comunitatea deservitd, impreund cu partenerii externi™
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Consolidarea relatiilor intre furnizorii de servicii este
importanta atat pentru medici, cit si pentru pacienti.
Prin relatii intre furnizori intelegem atit relatiile intre
membrii echipelor din AMP, cat si relatiile acestora cu
furnizorii din afara comunitatii (spitale, servicii speciale
de diagnostic etc.):

B Consolidarea practicii echipelor multidisciplinare,
inclusiv rolul asistentelor medicale in managementul
bolilor cronice.

M Co-locarea cabinetelor medicale impreuna cu alte servicii,
precum si investitiile in sisteme de coordonare a ingrijirilor
intre aceste servicii (de exemplu, consultatii de specialitate
efectuate la nivelul cabinetelor/ grupurilor de practici din
mediul rural, o data sau de doui ori pe siptamana).

B Consolidarea legaturii dintre pacient si furnizorii din
asistenta medicala primar3, in special pentru cei cu nevoi
de ingrijire complexe.

B Dezvoltarea de retele puternice de furnizori de ser-
vicii.

Utilizarea de instrumente sau sisteme suport pentru
coordonarea ingrijirilor. Tehnologiile moderne permit
dezvoltarea a diverse sisteme de informare, de suport
decizional, de alertare etc. Aceste sisteme insa trebuie
sa fie sustinute de organismele statului, care pot finanta
proiecte ale ciror rezultate sa fie utile tuturor furnizorilor
si pacientilor:

B Dezvoltarea unor instrumente (de exemplu, evaluiri,
planuri de ingrijire, suport decizional), care si poata fi
folosite de furnizorii de servicii atit la nivel national, cat
si pe plan local, integrand si diferite servicii existente la
nivelul comunitatii.

B Dezvoltarea sistemelor de comunicare si a schimbului
de informatii intre asistenta medicala primara si ceilalti
furnizori de servicii.

B Crearea de structuri, in special la nivel regional, care
sa fie capabile si coordoneze, si integreze si si sustina
sistemele si serviciile existente.

Discutii

In articolul de fatd nu am prezentat un model expe-
rimental de ingrijiri de sinatate. Asistenta medicala
primara, reprezentati in Romania de medicina familiei,
este un segment esential al unui sistem de sanatate.
Este recomandarea expresi a Organizatiei Mondiale
a Sanatatii ca statele membre si intreprinda toate
eforturile pentru a dezvolta acest sector de acordare
a ingrijirilor de baza tuturor cetitenilor. Mai departe,
ramane si gasim pe plan national mecanismele care sa
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USSR, 6-12 September 1978.
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3. Powell Davies G, Harris M, Perkins D, Roland M, Williams A, Larsen K, McDonald J.
Coordination of care within primary health care and with other sectors: A systematic
review. Research Centre for Primary Health Care and Equity, School of Public Health and
Community Medicine, UNSW 2006.

4. Wolfe Scott A. Enhancing Primary Health Care - Enhancing Health Equity in Canada.
Wellesley Institute, 2010.

5. Ellen ME, Léon G, Bouchard G, Lavis JN, Ouimet M, Grimshaw JM. What supports do
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puna in practica aceste recomandari. Nu este suficient
sd acceptam, si toleram existenta medicilor de familie,
ci este necesar ca Ministerul Sanatatii si elaboreze
strategii adevarate, prin care sd sustina dezvoltarea si
coordonarea activititii din asistenta medicala primara.
Coordonare nu inseamni control de dragul controlu-
lui, in ciutarea hotilor care falsifica retete (activitate
care, desigur, trebuie gi ea facutd, dar nu reprezinta
subiectul discutiei). Coordonare inseamni, in primul
rind, a da un sens intregului lant de furnizare de ser-
vicii de sidnitate, a sustine unde este nevoie, a explica
populatiei sau actorilor implicati ce se urmareste i ce
modificari trebuie facute. Acestea necesita institutii,
structuri, experienta.

Consolidarea asistentei medicale primare se poate lovi
de citeva provocari: dispersia furnizorilor, diversitatea
si independenta relativa a lor. De asemenea, intervin
obiectul si complexitatea AMP, care se adreseaza intregii
populatii si intregului spectru de boli; infrastructura
disponibila este limitatd, iar sistemul informational
este in general prost si fragmentat. Inexistenta unor
structuri dedicate medicinei familiei, practic la toate
nivelurile, face ca problemele si nu fie cunoscute in
mod real de catre Ministerul Sinatatii sau la nivel local,
astfel incat nu pot fi dezvoltate strategii si programe
coerente. Dezvoltarea haotica a serviciilor oferite de
furnizorii din asistenta medicala primara si de cei din
ambulatoriul de specialitate, fira o strategie clara, nu
poate avea nici un rezultat pozitiv, nici asupra perso-
nalului medical si nici asupra starii de sanatate. De
20 de ani se imagineaza diverse combinatii pentru
a imparti bugetul CNAS citre toti furnizorii, fara ca
in final s existe o stabilitate, o siguranta a zilei de
maine. Planurile de afaceri sau de dezvoltare ale unui
furnizor de servicii medicale sunt aproape imposibil de
respectat. Aplicarea de solutii unice la nivel national,
universal valabile, nu poate acoperi toate problemele
din teritoriu. Rolul DSP-urilor judetene scazand pana
aproape de zero, a dus la inexistenta unor politici de
sanatate la nivel local, care sa incerce macar rezolvarea
unor probleme locale.

Organizarea cabinetelor, sustinerea grupurilor de practica,
programe de cregterea calitatii par obiective indepartate si
deloc sustinute de Ministerul Sanatatii si mai ales de CNAS.
Abordarea neprofesionisti a informatizirii sistemului de
sanatate, In loc si reduca birocratia, este pe cale s3 o creasca,
fira a mai discuta problemele legate de confidentialitatea
datelor, care trebuiau puse in discutie publici. H
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