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Dimensiunea sociala 
a medicului de familie 

Exista o dimensiune sociala a medicinei de familie? De unde rezulta ea? 

Am auzit de multe ori termenul de social, in legatura cu medicina fami­

liei, dar de prea putine ori este clara asocierea. Este vorba de oferirea 

de ingrijiri pentru categorii defavorizate sau cu venituri modeste? Este 

vorba de faptul ca medicul de familie ingrije~te de multe ori (poate de 

prea multe ori) a~a-zise cazuri sociale, care nu prea au unde sa mearga in 

afara de medicul de familie? Sau este vorba de relatia de lunga durata pe 

care medicii de familie o a:u cu pacientii lor, relatie care se intinde uneori 

pe zed de ani ~i include mai multe generatii de pacienti? 

Termenul de social este explicat in DEX ca fiind ceva 
.,creat de societate, propriu societatii; care este legat de 
via ta oamenilor in societate, de raporturile lor in societate 
sau fata de societate; _care prive~te societatea omeneasca". 

Rolul social consta in atributiile pe care le are o persoa­
na in functie de locul pe care il ocupa in cadrul unui grup . 

Sociologia intelege prin rol social acel comportament 
ID! care il a~teapta membrii grupului social de la o persoa-
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na intr-o situatie data, comportament care este datorat 
statutului social al acestuia. 

Biserica ortodoxa, in limbajul laic, prezinta rolul social 
ca fiind un model normativ de actiuni pe care un grup sau 
o societate le a9teapta de la un individ. 
Organiza~ia Mondiala a Medicilor de Familie 

(Wonca) define9te medicul de familie in felul urmator 
(editia 2011): ,,Medicii de medicina generala/medicina 
de familie sunt medici speciali9ti instruiti in disciplina 
de medicina familiei. Ei sunt medici personali, in primul 
rand responsabili pentru furnizarea de 1ngrijiri cuprin­
zatoare 9i continue pentru fiecare individ care solicita 
1ngrijire medicala, indiferent de varsta, sex 9i boala. Ei 
au 1n 1ngrijire persoane fizice, 1n contextul familiei, al 
comunitatii 9i al mediului cultural, respectand intotdeauna 
autonomia pacientilor. Ei accepta sa aiba, de asemenea, 
o responsabilitate profesionala pentru comunitatea lor. 
In negocierea planurilor de management cu pacientii lor 
integreaza factorii fizici, psihologici, sociali 9i culturali, 
folosind cuno9tintele 9i increderea care se na9te 1n urma 
contactelor repetate." 

Medicii de familie au un rol 1n societate 1n calitate de 
profesioni9ti, dedicati sanatatii 9i ingrijirii membrilor 
societatii. Munca lor necesita stapanirea unui complex 
bagaj de cuno9tinte 9i abilitati, precum 9i arta medicala. 
Ca a tare, rolul de profesionist este ghidat a tat de codul de 
etica 9i de preocuparea permanenta de a avea competenta 
clinica, atitudini 9i comportamente adecvate, integritate, 
altruism 9i preocupare pentru binele public. Acesta este 
contractul social al medicului de familie cu societatea! 

Un pie de istorie 
Evul Mediu. Timp de multe secole, practica medicala 

s-a bazat pe principiile medicinei lui Hipocrate. Boala era 
inteleasa mai degraba ca o expresie a dezechilibrului umo­
ral. Pentru a restabili echilibrul 9i sanatatea era necesar 
ca vindecatorul sa cunoasca fiecare pacient. Concurenta 
pentru pacienti era acerba 9i succesul vindecatorului de­
pindea 9i de capacitatea sa de a explica simptomele bolii 
9i de a gasi un tratament eficient, chiar fara pretentia la 
o 1ntelegere sistematica a naturii bolii. 

Vindecatorul trebuia sa 9tie nu doar simptomele ex­
primate ale bolii, dar 9i sa le puna 1n contextul istoriei 
personale a pacientului. Diagnosticul, prognosticul 9i 
tratamentul erau foarte legate de viata personala a paci­
entului. Evident, se recurgea 9i la unele trucuri pentru a 
ca9tiga increderea pacientului. 

Cu timpul, datorita influentei Bisericii 9i raspandirii 
cre9tinismului in Evul Mediu timpuriu, dezechilibrului 
umoral al individului a inceput sa i se adauge 9i o dimen- . 
siune morala. Boala a ajuns sa fie privita ca o manifesta­
re fizica a necurateniei morale, iar terapiile 1ncorporau 
obligatoriu rugaciuni 9i elemente religioase, impreuna 
cu tratamente fizice , precum sangerarea, purjarea 9i mici 
manevre chirurgicale. Strategiile combinate de vindecare, 
religioase 9i laice, nu erau privite ca incompatibile 9i, de 
obicei, metodele de ingrijire 9i tratament, religioase 9i 
medicale, se suprapuneau. De altfel, multi a9a-zi9i doctori 
erau atat preoti, cat 9i vindecatori. 
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De-a lungul istoriei se descriu doua mari momente 
care au influentat in mod decisiv schimbarile in dome­
niul 1ngrijirilor medicale: crearea spitalelor 9i 1nfiintarea 
primelor universitati medicale. 

Crearea spitalelor s-a produs ca rezultat al cre9terii 
puterii politice 9i sociale a Bisericii, in contextul 1n care 
se credea ca boala este un dezechilibru spiritual 9i umo­
ral. Astfel, grija pentru batrani 9i bolnavi a fuzionat cu 
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obiectivele religioase 9i au fost create spitale 9i institutii de 
caritate sub indrumarea unor ordine religioase. in aceste 
institutii, pacientii primeau atat ingrijire fizica , cat 9i 
spirituala. Numarul spitalelor a crescut rapid in intreaga 
Europa, mai ales in secolul al XII-lea . Majoritatea erau 
de tip monastic, sub conducerea Ordinului Benedictin, 
acesta fiind citat in literatura ca fondator a peste 2.000 
de infirmerii caritabile. 

Cu timpul, in aceste spitale religioase au inceput sa apara 
tensiuni tot mai mari intre medici 9i clerici. 

Un al doilea moment important 1-a constituit apari­
tia universitatilor in Europa. Medicina a inceput sa fie 
recunoscuta ca profesie bazata pe o educatie formal~, 
cu un curriculum standardizat 9i reglementari legale. In 
unele regiuni, medicii trebuiau sa <lea examene inainte 
de a incepe sa practice. Medicii neinstruiti erau urmariti 
penal 9i amendati. Se acordau licente de stat pentru a 
avea dreptul de a lucra ca medic. 

Evident, invatamantul medical a inceput sa-9i puna 
amprenta 9i pe continut. Perceptia fata de boala incepe 
sa se schimbe. Boala nu mai este privita ca o nenoroci­
re metafizica 9i spirituala 9i incepe sa fie considerata o 
problema fizica 9i sociala. ~tiintele incep sa se dezvolte. 
Corpul uman este studiat din ce in ce mai mult, se fac 
disectii, apar inceputurile fiziologiei. 

Unul dintre filozofii Evului Mediu, Rene Descartes, a 
oferit justificarea filosofica pentru conceptualizarea cor-

pului uman in termeni matematici de impartire in doua 
componente separate, dar care interactioneaza - de res 
cogitans, substanta de gandire, 9i res extensa, substanta 
extinsa sau fizica . Pur 9i simplu, corpul uman putea fi 
impartit in doua componente - minte 9i corp. 

A inceput cu timpul laicizarea medicinei, cu toata 
rezistenta Bisericii. Spitalele s-au mutat treptat din ju­
risdictia clerica in jurisdictia laica. Aceasta translatie 
a impus in unele tari interventia hotarata din partea 
guvernelor de stat. 

De exemplu, in Austria, imparatul Iosif al II-lea, eel 
care a simbolizat Iluminismul privind rationalizarea 9i 
centralizarea grijii fata de bolnavi 9i, de asemenea, cei 
saraci, a inchis un numar mare de manastiri in intreaga 
tara 9i a construit un Spital General in Viena, cu 2.000 
de paturi, inaugurat in vara anului 1784. 

Cum vedem, in Evul Mediu, pozitia sociala a medicului 
a fost mult timp umbrita de puterea Bisericii, de dogmele 
care au permis greu 9i de obicei cu sacrificii mari dezvol­
tarea 9tiintelor in general 9i mai ales a celor umaniste . 
Totu9i, odata cu dezvoltarea invatamantului academic, 
medicii incep sa ocupe un loc binemeritat in societate. 
Evident, un rol 1-au avut 9i valurile succesive de epidemii, 
care au decimat populatia Europei (9i nu numai), epidemii 
carora doar metodele Bisericii nu le-au putut face fata. 

in secolul al XVIII-lea, medicina incepe sa se apropie 
tot mai mult de politic, consolidandu-9i pozitia. Totodata, 
cre9te pozitia sociala a medicului. Comunitatile incep sa 
se organizeze, iar activitatea medicala este reglementata 
cam peste tot. Legislatiile includ diverse masuri legate 
de prevenirea epidemiilor, reguli de carantina la granite. 
masuri legate de igiena comunitatilor. 

Totodata, cre9te 9i tensiunea intre obligatiile medicului fata 
de pacienµi individuali 9i cele fata de ,,indatoririle civice". in 
toata Europa, cerintele de reglementare 9i de autorizare au 
crescut. Medicii sunt folositi de state atat pentru ingrijiri 
publice, cat 9i pentru ingrijiri private. Practica medicala, in 
general privata, se adresa celor care puteau plati. Deoarece 
situatia materiala a unei parti foarte mari de cetateni era 
precara, comunitatile incep sa-9i puna problema asigurarii 
accesului la ingrijiri 9i pentru saraci. Apar primii medici platiti 
de comunitate sau de stat, care, pe langa activitatea privata, 
au obligatia sa ingrijeasca gratuit 9i saraci. 

Medicul devine o persoana publica importanta! Legatura 
dintre medicina 9i stat devine o problema importanta. 

0 alianta extrem de puternica intre medicina 9i stat 
a aparut odata cu conceptul de medicina sociala propus 
de doctorul Johann Peter Frank (1745-1821) , cares-a 
raspandit in Italia, Europa de Est 9i statele germanice. 
Dr. Frank sustinea utilizarea de mijloace medicale pentru 
a reglementa 9i a produce o stare de iluminare, pentru a 
controla aproape toate aspectele vietii cetatenilor, de la 
na9tere pana la moarte (igiena, 913.nitatie, aprovizionare 
cu apa, ingrijirea mamei 9~ copilului, siguranta alimenta­
ra, controlul prostitutiei). in opinia lui F;ank, statul era 
responsabil sa asigure conditiile necesare pentru sanatate, 
prin reglementarea conditiilor sociale 9i a obiceiurilor 
cetatenilor, folosind medicii ca agenti ai sai. Toate acestea 
le-a publicat in lucrarea sa ,,Sistem complet de politie sa-
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nitara" -1779. A fast profesor la universitati medicale din 
Gottingen, Padova, Viena 9i St . Petersburg, astfel teoriile 
lui s-au raspandit u9or in toata Europa. 

in Tara Romaneasca, domnitorul Alexandru Ipsilante, 
prin refarmele sale de la 1775, a inclus infiintarea Casei 
Ob9tirilor, un fel de minister de interne care includea 9i 
problema sanitara publica. El a infiintat medicul functionar 
public in slujba intereselor sanitare ale comunitatii, practic 
a infiintat medicina publica. in 1784, printr-un hrisov 
al lui Alexandru Mavrocordat Delibeiu, se creeaza la la9i 
functiile de chirurg al ob9tii 9i moa9a a ob9tii. 
Revolu~ia Franceza (1789) a influentat 9i ea in mare 

masura evolutia medicinei in Europa. in prima etapa a 
maturat toate institutiile vechiului regim. Au fast inchise 
academiile medicale si institutiilor de invatamant, care 
erau considerate ema~atii ale elitei corupte. In primii ani 
de democratie nelimitata, a prevalat medicina ,,laissez­
faire", cu vindecatori ,,profesioni9ti" 9i medicina practicata 
de amatori fara reglementari legale. Vindecatori de diferite 
competente 9i pregatire dubioasa - multi 9arlatani care 
practicau pentru interese pecuniare - au creat o piata 
libera nereglementata pentru servicii medicale, care s-a 
dezvoltat rapid 9i dramatic, intr-un moment in care nevoile 
populatiei devastate de revolutia violenta erau uria9e. in 
cele din urma, guvernul francez a trebuit sa reactioneze. 

Educatia medicala, care fusese fragmentata in diverse 
colegii 9i academii, a fast unificata sub un singur sistem. 
A fast introdus un curriculum standard pentru pregati­
rea studentilor medicini9ti, care a integrat chirurgia cu 
pregatire medicala. in 1803, Franta a introdus un sistem 
national de licentiere in medicina 9i astfel a fast creat 
primul sistem de sanatate national adevarat. 

Industrializarea din secolul al XIX-lea a permis marile 
descoperiri 9tiintifice. Medicina era deja o 9tiinta recu­
noscuta. Dar organizarea la nivelul societatii inca nu era 
cristalizata. Medicii erau personalitati de sine statatoare, 
inca nu aveau un rol social bine determinat. 

in Bucure9ti, la 26 septembrie 1830, se decide ca in fieca­
re .,despartitura se oranduie9te cate o casa spre cercetarea 
bolnavilor", prefigurand viitoarele dispensare medicale. 

Revolutiile de la 1848 au seas in evidenta noi idei. Una 
dintre idei era ca ,,Statului, 9i nu comunelor, trebuie sa 
ii revina tutela bolnavilor, a batranilor 9i a orfanilor". ~i 
statele au inceput sa caute solutii. 

in 1880, in Germania de catre Bismark, apoi in Anglia 
(1912) au fast introduse unele farme de asigurari sociale 
9i de boala, ceea ce ne arata implicarea in mod direct a 
statului in ceea ce prive9te ocrotirea sanatatii. 

La inceputul secolului al XIX-lea deja existau numero9i 
medici practicanti, multi dintre ei cu studii academice. 
Desigur, ei erau concentrati in ora9ele mari. Unii practicau 
in a9ezaminte de tip spitalicesc, altii lucrau in cabinete 
proprii sau la domiciliul pacientilor. De remarcat ca deja 
incep sa existe reglementari nu doar pentru spitale, ci 
9i pentru practica medicinei in ambulatoriu, plat ite din 
bani publici. Un ins pios din Tara Romaneasca din 1832 
mentioneaza ca .,s'a decis ca din sumele hotarate pe seama 
spitalelor sa se plateasca de Efarie [n.n., Efaria Spitale­
lor] cate 200 de lei pe luna, de fiecare vopsea din politia 
Bucure9tilor, spre a plati doctoriele bolnavilor, ce nu se 
pot prididi in a lor primire in spitaluri". Acest serviciu a 
functionat pana in 184 7. Du pa o perioada de intrerupere, 
in 1890 a fast publicat un Regulament pentru asistenta 
medicala la domiciliu, care a fast in vigoare timp de 2 ani. 

Recomandarile OMS ~i abordarile considerate neacceptabile, aplicate In unele \ari 

~11 .. cu resurse I imitate (du pa WHO. The World Health Report 2008. Primary Health Care. 
: C; !' ; -· . Now More Than Ever, 2008) 

Recomandarea OMS Abordari neacceptabile 

Asistenta medicala primara ofera un loc in care oamenii se pot prezenta Nu este acceptabil ca asistenta medicala primara sa se ocupe doar de 
cu 0 gama larga de probleme de sanatate. cateva,,boli prioritare". 

Asistenta medicala primara este un hub prin care pacienti i sunt ghida!i 
Nu este acceptabil ca AMP in ta rile cu resurse red use sa fie considerata 
doar o unitate medicala izolata sau un singur lucrator de sanatate la 

prin sistemul de sanatate. 
nivelul comunitar. 

Asistenta medicala primara faciliteaza legatura intre pacienti ~i clinicien i, 
Nu este acceptabil faptul ca, in tarile cu venituri mici, ingrijirea medicala 

pacientii participand la procesul de luare a deciziilor legate de sanatatea 
primara ar fi folosita doar pentru limitarea accesului la unele interventii 

lor ~i alegerea tipului de ingrijiri, construind punti de legatura intre 
inqriiirea personala a sanatatii si familiile sau comunitatile pacientilor. 

costisitoare. 
. 

Asistenta medicala primara deschide oportunitati pentru prevenirea Nu este acceptabil ca ingrijirile medicale primare sa se rezume doar la 
bolilor ~i promovarea sanatatii, precum ~i depistarea precoce a bolii. tratarea afeqiunilor uzuale. ( 

AMP necesita echipe de profesioni~ti : medici, asistente, personal cu 
Nu este acceptabil ca AMP sa fie considerata un sector in care se ofe-ra 
ingrijiri de slaba calitate, neprofesioniste, pentru cei saraci, care nu i~i pot 

abilitati biomedicale ~i sociale specifice ~i sofisticate. 
permite mai mult. 

Asistenta medicala primara necesita resurse ~i investitii adecvate ~i Nu este acceptabil faptul ca, in tarile cu venituri mici, ingrijirea medicala 
poate oferi a poi o plusvaloare mai mare pentru banii investi!i, fata de primara artrebui sa fie finantata prin plata din buzunar, pe baza ideii gre~ite 
alternativele sale. ca este mai ieftina ~i chia!Jisaracii artrebui sa fie capabili sa ~i-o permita. 
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La acea perioada (1887) practicau 486 de medici, raportul 
fiind de un medic la 10.991 locuitori. Dintre ace9tia, 344 
profesau la ora9e 9i 142 in mediul rural. 

Aparitia sistemelor de sanatate 
La sfar9itul secolului al XIX-lea 9i inceputul secolului XX 

apar sistemele de asistenta medicala (Bismark, Semashko, 
Beveridge, sistemul privat) . Industrializarea a avut ca 
urmare directa o cre9tere a interesului patronilor pentru 
sanatatea angajatilor, a fortei de munca din fabrici , uzine, 
exploatari miniere . Au existat diverse incercari, ca in final 
sa se concretizeze in modelul sistemului de asigurari soci­
ale de sanatate de tip Bismark, in Germania dupa 1880 9i 
ceva mai tarziu in Uniunea Sovietica - modelul sistemului 
centralizat de stat de tip Semasko (1918) . 

Nu vom intra in analiza sistemelor de asigurari de sa­
natate. Ele au constituit un pas inainte foarte important 
pentru pacienti, pentru asigurati, astfel incat ei au avut 
acces , mai mult sau mai putin, la servicii medicale cores­
punzatoare nivelului de la vremea respectiva. 

Dar totodata a avut 9i un impact asupra medicilor, care 
devin furnizori de servicii medicale: privati, in general, in 
sistemele de tip Bismark, angajati in cele de tip Semashko. 

Dupa Al Doilea Razboi Mondial (1945) a aparut un nou 
model, Beveridge, inspirat din modelul sovietic, model 
adoptat de Marea Britanie. Acesta este considerat ca fiind 
eel mai ,,social". Aproape to ti furnizorii de servicii medicale 
sunt angajati guvernamentali 9i guvernul actioneaza ca un 
singur platitor pentru toate serviciile de sanatate. Finanta­
rea este asigurata din taxe 9i impozite. Pacientii nu suporta 
costuri din buzunar, astfel incat 9i acest sistem a ajuns in 
scurt timp sa faca fa ta cu greu presiunii cre9terii costurilor. 

In secolul XX, medicina a avut o dezvoltare fara prece­
dent, atat in Europa, in America, dar 9i in restul lumii. 
Populatia a crescut exponential, ora9ele au devenit tot 
mai mari. Epidemiile au intrat in cartile de istorie, iar 
medicina clinica a inceput sa ofere tratamente din ce in 
ce mai eficiente pentru pacienti. 

Prima conferinta internationala medicala privind sa­
natatea publica a avut loc in iunie 1851, la Paris . Ea a 
inaugurat 0 noua era privind actiunile de sanatate publica. 
Pana la sfar9itul secolului al XIX-lea au mai avut loc inca 11 
asemenea conferinte internationale, care au constituit un 
forum de diseminare a modelelor de organizare sanitara 
din diverse tari. La aceste conferinte se prezentau inclusiv 
ultimele cuceriri in domeniul medical, de exemplu in 1867 
Lister 9i-a prezentat noile principii privind antisepsia. 

in 1907 ia fiinta Biroul International de Igiena Publica, 
al carui rol principal consta in colectarea 9i diseminarea 
informatiilor privind sanatatea publica in_ statele membre 
(in special legate de combaterea holerei, ciumei, febrei 
galbene). 

Agenda internationala in domeniul sanatatii era mar­
cata in continuare de problemele acute legate de bolile 
infectioase. Abia dupa Al Doilea Razboi Mondial, cand 
ia na9tere 9i Organizatia Mondiala a Sanatatii (1946), 
agenda incepe sa se diversifice 9i lumea sa fie preocupata 
de accesul la serviciile medicale, la organizarea domeniului 
medical in tarile membre. 

A existat insa 9i un efect negativ al dezvoltarii 
societatii, ingrijirile de sanatate au fost transformate 
incet intr-un bun de larg consum, care se putea vinde 
9i cumpara. Sanatatea era atat un bun public, cat 9i un 
drept pe care cetatenii il cereau de la societate. Costurile 
au inceput sa fie din ce in ce mai mari, atat in ceea ce 
prive9te tehnologiile noi, cat 9i medicamentele din ce 
in ce mai sofisticate, rezultate ale cercetarii efectuate 
cu costuri tot mai mari . 

Inechitatile cunoscute de decenii persista, mai ales 
accesul scazut la serviciile de sanatate de baza pentru 
toti indivizii. Medicina functiona deja pe baze 9tiintifice, 
metodele erau din ce in ce mai valide, dar totu9i accesul 
la servicii era inegal. Nu toti oamenii aveau acces la 
ingrijirile medicale de baza, care majoritatea se ofereau 
in spitale. 

Organizatia Mondiala a Sanatatii dadea ultimele ba­
talii contra bolilor transmisibile, avand inca 0 abordare 
verticala pe cate o boala. Este probabil ca aceasta abor­
dare sa fi fost imprimata de fapt de expertii din tarile 
membre. Aproape in toate tarile, sistemele de sanatate 
erau puternic centralizate, dezvoltate in jurul spitalelor. 
Existau insa semnale, in special din partea unor organizatii 
neguvernamentale din multe tari, ca era necesara gasirea 
unei balante intre abordarea pe verticala cu o abordare pe 
orizontala, astfel incat OMS sa imagineze solutii pentru 
organizarea mai buna a serviciilor medicale. 

0 noua abordare a OMS a fost marcata de alegerea dr. 
Halfdan Mahler ca director al organizatiei (1973-1988). 
Lui ii revine meritul de a lansa conceptul de asistenta 
medicala primara, intelegand ca este nevoie ca statele 
sa asigure ingrijiri medicale de baza tuturor cetatenilor. 
Acest concept a fost prezentat la Conferinta de la Alma­
Ata (6-12septembrie1978) in fata unei audiente formate 
din 3.000 de delegati, 134 de guverne 9i 67 de organizatii 
internationale. 

In eel~ din urma, statele membre au acceptat o serie de 
masuri la nivelul propriilor sisteme de sanatate 9i a urm_'.1t 
o perioada de reala dezvoltare a medicinei de familie. In 
multe tari, printre care 9i Romania, au fost dezvoltate 
centre medicale, inclusiv in mediul rural, in care medici 
de medicina generala ofereau ingrijiri medicale primare. 
A fost perioada in care guvernele 9i societatea au oferit 
o pozitie importanta, din ce in ce mai mare, medicinei 
de familie . 

Desigur, drumul nu a fost neted. Din contra, a urmat 
contraofensiva din partea tehnologiei medicale 9i a pietei 
farmaceutice. Ingrijirile de specialitate 9i tehnologiile au 
continuat sa fie din ce in ce mai costisitoare, consumand 
0 mare parte a fondurilor pentru sanatate. 

Dupa 30 de de ani, in 2008, dr. Margaret Chan, actuala 
directoare a OMS, a publicat raportul anual ,,Primary 
Health Care. Now More Than Everi,;, care scoate in evidenta 
ca procesul de dezvoltare .a asistentei mepicale primare 
inca nu este terminat . 

Raportul dr. Chan subliniaza ca plasarea asistentei 
medicale primare in centrul sistemului de ingrijiri a fost 
considerata de catre OMS ca fiind solutia a trei probleme 
imperative ale societatii: 
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1. imbunatatirea starii de sanatate a populatiei; 
2. pastrarea viabilitatii financiare a sistemului de sa­

natate; 
3. orientarea ingrijirilor catre persoana, astfel incat ,,per­

soana sa fie in centrul sistemului de ingrijirii de sanatate". 
Organizatia Mondiala a Medicilor de Familie - WON­

CA, a subliniat ca fiecare familie din lume ar trebui sa 
aiba acces la un medic de familie 9i sa existe eel putin un 
medic de familie . 

Cu toate acestea, schimbarea este greu de acceptat, 
mai ales de profesioni~tii din domeniul medical, adepti 
ai sistemului centrat pe spital. Sistemele de sanatate 
continua sa se concentreze in mod disproportionat pe o 
oferta restransa de ingrijiri de specialitate ~i supraspe­
cialitate. Abordarea bazata pe comanda-~i-control a dus 
la fragmentarea ingrijirilor de sanatate. De asemenea, 
sistemele de sanatate cu o abordare libera sau fara o 
strategie clara a guvernarii au permis comercializarea, de 
multe ori chiar nereglementata, a ingrijirilor de sanatate. 
Comercializarea serviciilor medicale inseamna in mod 
clar inechitate, acces diferentiat la ingrijiri medicale in 
functie de posibilitatile materiale . 

in raportul din 2008 sunt prezentate clar practicile 
gre9ite, devierile de la recomandarile OMS, specifice in 
special tarilor in curs de dezvoltare, cu resurse limitate. 
Unele dintre abordari ne par faarte cunoscute! 

Principiile AMP au fast ,,simplificate" de unele tari cu 
resurse limitate, intr-un mod considerat de OMS ca fiind 
neacceptabile 

Dimensiunea sociala a medicinei de familie 
Am prezentat intregul parcurs al dezvoltarii profesiei 

medicale pentru a avea o imagine cat mai completa 
asupra contextului in care s-a dezvoltat profesiunea 
medicala. A9a cums-a putut vedea, dimensiunea sociala 
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a profesiei medicale nu a fast constanta 9i clara pe tot 
parcursul istoriei. 

Daca la inceput activitatile legate de ingrijiri medicale 
erau oferite mai mult in jurul bisericilor, la un moment 
dat, dupa dezvoltarea universitatilor medicale, profesia 
medicala a suferit un proces de laicizare evidenta. Medicii 
practicau atat in spitale (din ce in ce mai mari), cat 9i in 
cabinete individuale sau la domiciliul pacientilor. Totu9i, 
numarul personalului medical fiind mic, nu reu9ea sa 
asigure o asistenta medicala sistematica. Un moment 
important care a intarit pozitia medicului In societate a 
fast eel legat de lupta impotriva bolilor transmisibile 9i 
a medicinei de campanie. Au fast luate o serie de masuri 
legate de preventie, cu caracter politienesc, uneori cu 
accente exagerate, care au conferit o perioada un caracter 
de putere absoluta corpului medical. 

Industrializarea 9i introducerea sistemelor de asigurare 
au adus imbunatatiri evidente privind accesul indivizilor la 
serviciile medicale, nu neaparat profesiei medicale. Locul 
unde medicii s-au regrupat a fast spitalul, care a devenit 
un pol de putere. Dezvoltarea 9tiintelor, a tehnologiilor 
medicale 9i a industriei farmaceutice a intarit rolul spi­
talului, care a devenit centrul de cost eel mai important 
al sistemelor de sanatate. 

Secolul XX, cu toate cuceririle medicinei, a adus in prim­
plan 9i consumerismul, transfarmarea actului medical In 
bunuri de larg consum, cu implicatii in ceea ce prive9te 
cre9terea costurilor 9i accentuarea inechitatilor. A devenit 
tot mai clar ca este nevoie de o schimbare a abordarii. ~i 
pentru prima data, in anii '70 a fast evident ca medicina 
de ambulatoriu, medicii omnipracticieni, care existau 9i 
pana atunci, ar putea fi solutia pentru asigurarea asistentei 
medicale de baza pentru intreaga populatie. Acum rolul 
social al medicinei de familie a devenit evident! 

Din pacate, sistemele de sanatate erau deja construi­
te in jurul spitalelor. in a doua jumatate a secolului XX 
era insa evident ca spitalele nu puteau acoperi intreaga 
nevoie a populatiei de ingrijiri de sanatate. Majoritatea 
pacientilor aveau (~i au in continuare) nevoie de ingrijiri 
de sanatate continue, accesibile, la costuri rezonabile. Doar 
un numar relativ mic de pacienti au nevoie de proceduri 
de diagnostic 9i tratament sofisticate. De aceea, OMS a 
dezvoltat conceptul de asistenta medicala primara, concept 
acceptat de toate tarile membre. 

Am vazut cum de-a lungul istoriei au existat medici care 
practicau in spitale 9i medici care practicau in ambulator. Cel 
putin in secolul XX, mai ales din perioada interbelica, unii 
medici de medicina generala au ales sa practice medicina 
in cabinete proprii, a9ezandu-se in comunitati. chiar 9i in 
mediul rural. Cu timpul, oamenii au ales sa aiba cate un 
medic la care sa apeleze in toate problemele lor de sanatate, 
stabilindu-se relatii cares-au in tins pe perioade de zeci de 
ani de multe ori. Efectele benefice ale practicii me\:licinei 
generale, care apoi a fast numita medicina. de familie, au , 
fast evaluate in numeroase studii, care au aratat fara echivoc 
(9i aici dr. Barbra Starfield 9i-a adus o mare contributie) ca 
tarile unde medicina de familie este bine dezvoltata au o 
stare de sanatate mai buna. Acesta este 9i motivul pentru 
care OMS 9i sistemele de sanatate au ales sa puna medicul 
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de familie in centrul sistemelor de sanatate. Medicina de 
familie este singura specialitate care in prezent ofera ingrijiri 
medicale comprehensive, pentru orice pacient ;;i pe toata 
durata vietii. Relatia speciala de incredere care se dezvolta 
intre pacient ;;i medicul sau de familie este esentiala ;;i este 
rezultatul unei colaborari de lunga durata. 

Conduzii 
Practic putem spune ca medicina de familie este singura 

specialitate care are cu adevarat o dimensiune sociala. Di­
mensiunea sociala a medicului de familie este determinata 
de responsabilitatea sociala ;;i de pozitia sociala pe care i 
le confera societatea. A evoluat in timp, preluand intreaga 
incarcatura ;;i istorie a dimensiunii sociale a profesiunii 
medicale. A fost inca o data scoasa in evidenta prin de­
semnarea ca actor principal al sistemelor de sanatate, de 
catre OMS, in repetate randuri. 

Intarirea pozitiei medicului de familie ;;i a AMP este o 
obligatie a statului, care trebuie sa sustina ;;i sa intareasca 
dimensiunea sociala a medicului de familie . In prezent, 
societatea a ales ca medicina de familie / asistenta me­
dicala primara sa aiba o pozitie centrala in sistemele de 
sanatate. Politicile de sanatate trebuie sa creeze cadrul in 
care asistenta medicala primara sa se dezvolte ;;i sa ofere 
suportul financiar necesar. Trebuie evitata incoerenta 
deciziilor politice, care in plan declarativ sprijina AMP, iar 
in plan operational pun diverse piedici, de la subfinantare 
pana la birocratizarea excesiva. Este dovedit faptul ca 
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80-90% din problemele de sanatate pot fi rezolvate cu 
adevarat in asistenta medicala primara. 

Evident, toate celelalte specialitati ;;i servicii medicale 
sunt necesare, ;;i ele trebuie sa completeze, atunci cand 
este nevoie, practica de zi cu zi a medicului de familie . 
Trebuie gasite metode ca serviciile de specialitate ;;i cele de 
laborator sa poata fi accesate de membrii comunitatilor la 
orice niveL Pe de alta parte, trebuie evitata transformarea 
nevoilor de sanatate intr-o piata in care pacientii sa fie 
considerati simpli consumatori de servicii de sanatate. 

Medicii de familie au ;;i ei o mare responsabilitate de a se 
ridica la nivelul pozitiei conferite in structura sistemelor 
de ingrijiri de sanatate. Relatia !or continua cu pacientii 
peste ani va trebui sa consfinteasca aceasta pozitie. 

Fenomenul de imbatranire a populatiei, care ridica 
probleme deosebite in intregul sistem de sanatate, este 0 

provocare ;;i pentru medicii de familie . Asistenta medicala 
primara va trebui sa raspunda unui numar tot mai mare 
de probleme. De aceea, ea trebuie sa fie sprijinita pentru 
a avea la dispozitie toate facilitatile necesare . 

In ultima instanta, putem discuta ;;i de increderea pe 
care populatia o are in sistemul medical al unei tari. Daca 
o tara, un sistem de sanatate, nu poate asigura cetatenilor 
sai nici ingrijirile de baza, prin AMP, cum pot cetatenii sa 
aiba incredere ca ace! sistem functioneaza ;;iii va solutiona 
nevoile in situatii mai dificile? De aceea, sprijinul pe care 
statul ar trebui sa-1 ofere medicinei de familie ar trebui sa 
fie hotarat ;;i sustinut. • 
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