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AVERTISMENT

Aceasta carte contine opinii personale. Unora s-ar putea
sa nu le placa acest lucru, chiar sa se simta deranjati.

Informatiile prezentate In aceasta carte sunt inainte de
toate dedicate studentilor medicinisti, tinerilor rezidenti,
cat si celor care isi doresc sa urmeze Facultatea de Medicina,
acestea avand scopul de a-i ghida prin hatisul sistemului
medical educational romanesc.

Cartea va fi utila acelora care sunt considerati de catre
societate drept visatori, idealisti si chiar naivi, dar care in
sinea lor stiu ca sunt corecti, capabili si meniti pentru o soarta
mai buna - profesionald, cat si sociala.

In acelasi timp, cartea este dedicata in egald masura si
acelor medici din sistem care au responsabilitatea educatiei
medicale pentru studenti si rezidenti. Si nu ma refer la cei
care au grade universitare in special, ci la aceia care sunt
pasionati de meseria lor si cauta sa transmita macar o parte
din pregatirea lor si generatiilor viitoare, fara a se teme ca
intr-o buna zi cineva le va lua locul.

Nu este o carte pentru cei ,cu pile” al caror traseu
profesional este in mare parte stabilit incd din timpul
facultatii de catre ocrotitorii lor. $i nici pentru cei care inteleg
ca ascensiunea profesionald inseamna sa iti torni colegii,
pupand seful excesiv de mult in fund (o0 doza minima este
acceptabild, dar unii au efectiv o pasiune pentru asa ceva),
sau casatorindu-te cu fiica/fiul nu stiu carui om influent
care sa iti asigure intrarea si ascensiunea in clinica in care
vrei sa profesezi (exceptie: doar daca respectiva fiica/fiu este
frumoasa/frumos si chiar esti indragostit de ea/el).

Evident, nu ma deranjeaza sa cumpere si cei enumerati
spre final un exemplar din carte sau chiar mai multe, insa nu
vor gasi nimic de folos pentru ei.
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peste tot, mai putin in interiorul lor.
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Prefata

Cartea de fata a luat nastere in vara lui 2009, cand ma apropiam
de finalul primului meu stagiu din rezidentiatul in specialitatea
Urologie, si anume stagiul de Chirurgie Generald, desfasurat la
Spitalul Clinic de Urgenta ,,Sf. Ioan” Bucuresti. Motivul scrierii sale
a fost faptul ca nu imi doream sa obtin nota de final de stagiu doar
pentru munca prestata in cadrul sectiei, ci sa las si ceva In urma
pentru viitorii rezidenti care urmau sa plonjeze din viata boema
de student direct in cdimpul muncii alaturi de oameni mari, seriosi,
rutinati, unii scarbiti, dar si performanti, care nu au dispozitia sa
faca pe dadacele cu ei.

In orice caz, nu sunt genul ,,slujbas” si ma multumesc doar s
imi fac munca si atat, mai ales intr-un sector de activitate care ma
pasioneaza, si anume educatia. Asa ca varianta initiald a cartii de 80
de pagini a venit ca o completare fireasca a muncii zilnice din cadrul
spitalului.

Cartea s-a numit initial ,,Mic ghid pentru micul rezident”
intrucat continea doar informatiile referitoare la stagiul de Chirurgie
Generald cu care incep aproape toate specialitatile chirurgicale si
care se adresa, evident, rezidentilor boboci care urmau sa inceapa
stagiul in acelasi loc. Si aici trebuie sa i multumesc domnului dr.
Florin Turcu pentru faptul ca a promovat-o in randul rezidentilor sai
de-a lungul acestor ani. Feedback-ul primit de la acestia a fost unul
pozitiv si asta mi-a dat curaj sa continuu si cu a doua parte.

Anii au trecut, eu mi-am vazut de specializare si, odata cu
maturizarea (atdt in viatd, cat si in profesie), am simtit din nou nevoia
caodata cuincheierearezidentiatului sa adaug si cea de-a doua parte
a cartii, in care mi-am propus sa ofer o viziune de ansamblu asupra
vietii de medic rezident in Romania. Am Incercat sa pastrez un
echilibru fara a cadea in nici una din extremele de genul ,,Romania

xii



Prefata

este o tard de rahat si totul este o mizerie” sau in opusul ei: ,,Am sd
plec sd muncesc in afard si acolo toti or sa imi pupe mana si or sd ma
scalde in bani”. Adevarul este la mijloc. M-am abtinut cu greu acum,
in 2014, sa nu modific continutul scris in primul an de rezidentiat.
Era prea vesel, prea optimist, prea ,,copilaros”. Simteam nevoia sa il
schimb, sa ii dau un ton mai serios, mai grav.

Amrealizatins3, recitind prima parte si comparand cu materialul
scris recent, ca imi place mai mult materialul scris in anul intéi de
rezidentiat. Si de fapt cred ca asa trebuie sa ramanem ca stare de
spirit: optimisti, increzatori in noi, folosindu-ne simtul umorului cat
mai des si mentinand un tonus psihic pozitiv.

Medicina, atunci cand este practicata cu responsabilitate si
dedicatie, este o meserie solicitanta, ale carei griji le iei de multe
ori cu tine acasa, foarte prost salarizata in tara noastrd, iar despre
imaginea medicului roméan ce as mai putea spune... este din ce in ce
mai rar vazuta ca imaginea unui salvator.

Dar sa nu devenim melodramatici.

Veti gasi In aceasta carte impartasite si experientele mele din
sistemelemedicale prin carem-amperindatsiaminvatatinacestiani:
Germania, Turcia, Noua Zeelanda. Plus informatiile culese despre
tara cu cel mai bun sistem de pregatire a rezidentilor din Europa (in
opinia mea): Olanda. Si ca un bonus, veti citi si despre sistemul de
pregatire din Marea Britanie, prin bunavointa colegului si prietenului
meu, dr. Daniel Fudulu (rezident in specialitatea Chirurgie Toracica
in Romania, apoi rezident in Chirurgie Cardiovasculard in Marea
Britanie). L-am cunoscut si ne-am imprietenit in cadrul stagiului
de Chirurgie Generala, drumurile noastre despartindu-se ulterior.
Una peste alta, destul cu introducerile, nu imi place sa lungesc inutil
lucrurile si, in plus de asta, nici nu prea mai am ce sa va povestesc
aici.

Va doresc lectura placuta si sunt convins ca timpul petrecut
citind aceasta carte nu va fi irosit.

xiii



Cuvant inainte

Cele aproape 200 de pagini ce urmeaza sunt interesante pentru
cei care se decid sa practice medicina. Multe din problemele
profesionale si sociale ce se ridica in fata unui rezident sau proaspat
specialist sunt aduse sub reflector, desenand, din pacate, un sistem
anormal, greu de inteles, dar care functioneaza cu rezultate si mai
greu de inteles.

Cine sunt cei care ar trebui sa citeasca aceasta carte? Pe deoparte,
cei care inca nu au ales medicina (elevi de liceu) sau au ales-o si sunt
la inceputul carierei (studenti si rezidenti), dar nici unii, nici altii
nu intuiesc ce ii asteaptd. Pe de alta parte, cei care poarta numele
de factor de raspundere, dar nu au nici o responsabilitate, caci nu
se implica in schimbarea starii de fapt existente. Sunt convins ca
acestia din urma nu o vor citi intrucat sunt mult prea ocupati cu
reforma periodica a sistemului de sanatate romanesc.

Multe din aspectele legate de organizarea procesului de
invatamant medical postuniversitar precum si perspectivele unui
tanar specialist surprinse in urmatoarele pagini sunt cat se poate
de reale si ingrijoratoare, daca nu chiar sumbre. Cateva dintre
subiectele intrate in discutie In paginile ce urmeaza sunt: alegerea
unei specialitati, planificarea numarului de specialisti formati
anual, salarizarea rezidentilor si a tdnarului specialist, dependenta
tehnologica a medicului aflat la inceput de drum, programa practica
a rezidentului, optiunile de angajare ale unui tanar specialist in
sistemul de stat sau cel privat, atitudinea opiniei publice fata de
lumea medicala, emigrarea medicilor. Desigur sunt si multe altele,
devoalate in paginile ce urmeaza si, de ce nu?, altele pe care cititorul
le poate adauga consecutiv lecturii.

De ce am afirmat ca rezultatele sistemului de invatamant
postuniversitar medical sunt paradoxale? Pentru ca, in ciuda
evidentelor, multe dintre ele, indicate si in lucrarea pe care o
prefatez, sunt mai mult decit bune. Spre exemplu, in clinica de
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Cuvant inainte

urologie In care lucrez, rezultatele finale ale activitatii chirurgicale
sunt perfect superpozabile peste rezultatele obtinute in cele trei
clinici occidentale de varf in care am lucrat pe parcursul carierei.
Cum este posibil acest lucru in conditiile in care sumele de bani pe
care spitalul nostru le primeste sunt de cel putin 20-40 de ori mai
mici decat cele care se cheltuiesc intr-o clinicd occidentald pentru
proceduri similare, iar diferentele salariale sunt cele care sunt? Nu
cunosc raspunsul. Intuiesc insa ca ar fi o impletire intre urmatoarele:
o pregatire bund, un entuziasm nelimitat si platile informale, acestea
din urma atat de dragi presei si Bancii Mondiale.

»Ceea ce nu poate fi schimbat trebuie macar descris” este un
citat care se imprimi perfect peste demersul colegului meu. in
speranta ca totusi ceva poate fi schimbat, va doresc lectura placuta!

DR. IONUT CHIRA - MEDIC PRIMAR UROLOG
SPITALUL CLINIC DE UROLOGIE ,,PROF. DR. THEODOR BURGHELE”’
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CAPITOLULI

Aspecte generale

Bine ai venit!
(August 2009)

Felicitari, proaspatule rezident! Ai reusit, ai luat examenul vietii
tale, ai obtinut si specialitatea doritd, esti fericit, implinit, cei dragi
din jurul tau sunt foarte mandri de tine si de succesul tau, iar tu simti
ca viitorul iti surade si ca exista undeva o sansa ascunsa, pregatita
special pentru tine. Pastreaza imaginea asta frumoasa in minte si in
inima, crede In ea si nu ldsa pe nimeni sa ti-o distruga.

De fapt, acesta este si motivul pentru care m-am decis sa scriu
cartea pe care tocmai ai deschis-o: pentru a iti mentine moralul
ridicatin primele luni derezidentiat, atuncicand vaavealoctrecerea,
de cele mai multe ori brutala de la viata boema de student la cea
durd de proaspat medic rezident intr-o specialitate chirurgicalda cu
numeroasele si deloc usoarele ei provocari, o carte care sa te ghideze
pana vei reusi sa iti dai seama singur cum decurg lucrurile In noua ta
treapta din cariera.

Un alt motiv pentru care am considerat necesara o asemenea
carte a pornit de la observatia ca toate cartile de medicina aflate
prin magazine abunda doar in notiuni medicale pe care trebuie sa le
inveti si sa le aplici (mai mult sau mai putin), dar din pacate nu am
gasit nicio carte de actualitate care sa vorbeasca si despre viata de
medic rezident in toate aspectele ei, nu doar cele stiintifice.

O carte care sa spuna lucrurilor pe nume, dar intr-un mod
constructiv, in asa fel incat atunci cand o vei termina de lecturat sa
nu te gandesti neaparat care e drumul cel mai scurt spre ambasada
SUA, a Angliei, a Frantei sau a Spaniei sau a oricarei alte tari straine
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in care laptele si mierea se scurg in rauri. Probabil ca e considerat
nedemn si o risipa de timp sa abordezi viata medicala si dintr-o
asemenea perspectiva, vorbind despre lucruri care ,,nu fac obiectul
actului medical”, dar care il conditioneaza uneori foarte mult, cand
ai putea foarte bine sa mai torni un volum de patologie chirurgicala
cu teorii imprumutate din alte carti. Dar vestea buna este ca eu
am si timp, si nici nu tin prea mult la demnitatea aceasta falsa. Imi
propun asadar ca in aceasta carte sa ofer informatiile necesare, atat
motivationale, cat si educationale (desigur, in masura in care le
stapanesc si eu in acest moment) rezidentului de an I, pentru a-i face
poate mai usoara si mai placuta trecerea primelor luni din viata de
medic rezident intr-o specialitate chirurgicala.

Am s3 insist la inceput pe latura motivationald intrucat fara un
moral bun, nimic nu va merge bine si mai rau de atat, viata se va
transforma intr-un sir lung de suparari si regrete. Si dupa cum am
spus si mai sus, informatii se gasesc din belsug, insa cheful de studiu
si de munca trebuie cultivate incontinuu. Dar destul cu vorba, sa
trecem la treaba!

Primazi demunca

Ei bine, iti convine sau nu, dar asta e. Vine si vremea muncii, ca
destul ai Invatat in facultate. Toate specialitatile chirurgicale incep
mai nou cu stagiul de Chirurgie Generald, intrucat, la origini, toate
specialitatile chirurgicale au avut originea in chirurgia generala. E
frumos, ca si cum ai trai scara evolutiei pe fast-forward. Tocmai
de aceea e bine sa profiti cat de mult poti de acest stagiu. Pentru
inceput, e bine sa iti cunosti echipa cu care vei lucra.

Fie ca este o echipa pe care o cunosti si la care vii ,,cu adresa”,
spre nemultumirea unora dintre colegii mari (adica medici care nu
sunt in stare sa pastreze rezidenti din cauza comportamentului
necorespunzator sau a proastei pregatiri profesionale), fie este o
echipa la care vei fi distribuit de catre seful de sectie, in functie de
cum gestioneaza domnia sa resursele umane ale sectiei pe care o
conduce.

Oricum ar fi, asigurad-te ca ajungi la timp, adica inainte de ora
8.00. Este chiar bine sa faci o vizita cu cateva zile inainte de a incepe
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SUNT REZIDENT. WHAT NEXT?

stagiul propriu-zis pentru un prim contact cu clinica in care esti
repartizat si cu medicul in a carui echipa vei lucra, asta in cazul in
care nu il cunosti deja.

In ce priveste costumul de spital, recomand unul de culoare
alba. In principal pentru ci albul e asociat cu imaginea de ,,doctor”
in ochii pacientilor. Alte culori pot starni confuzii in fata acestora,
vor crede ca sunteti fie asistenti, brancardieri sau medici din alta
sectie.

In orice caz, nu le va fi foarte clar ce sunteti. Nu au nimic
personal cu voi, dar pacientii se asteapta ca doctorul sa fie imbracat
in alb, asta e tot. Pe sub bluza recomand tot un tricou alb, in special
daca esti baiat. Evitati combinatiile nefericite gen camasa purtata pe
sub bluza de costum, eventual cu reverul scos in afara. Pur si simplu
»nu da bine”, iar daca intri In sala de operatie, gulerul camasii va iesi
peste halatul steril, ceea ce e tragicomic si destul de septic in acelasi
timp.

E adevarat, pe vremuri chirurgii aveau obiceiul prost de a opera
in frac, dar acele zile s-au terminat la fel ca si zilele pacientilor
operati de acestia.

In ce priveste bluza, e o alegere mai fericitd modelul gen ,,sacou”
cu capse pe mijloc, nu, nu pentru ca ar avea buzunarele mai mari, ci
pentru ca atunci cand veti finevoiti sd intrati in sala, puteti sa pastrati
toate obiectele personale (chei, telefon, ceas etc.) in buzunarele
hainei, fara a ploua cu toate acestea pe jos atunci cand va veti scoate
bluza pentru a va pune halatul steril.

Insist pe aceste aspecte aparent banale nu din vreo pasiune
nesatisfacuta pentru moda, ci pentru ca ele fac parte din imaginea
voastra de viitori profesionisti. Iar intr-o meserie in care ai frecvent
contact cu oamenii, acestea conteaza. Ca o concluzie, incearca sa
pastrezi totul simplu, curat si eficient.

De asemenea, e bine sa aveti la voi un carnetel in care sa puteti
nota tot felul de sarcini, observatii, subiecte de citit, in general
diferite obiective/sarcini de rezolvat. La sfarsitul zilei de lucru
il puteti consulta si va ajuta astfel sa va amintiti multe lucruri,
scutindu-va de multe batai de cap si reprosuri inutile.

In rest, pentru prima zi e bine s te familiarizezi cu spitalul si cu
punctele sale cheie: toaleta si vestiarul. Sunt singurele locuri in care
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te poti retrage pentru o clipa de respiro (ma rog, mai putin toaleta) si
in care ai un sentiment de intimitate. In rest, incearca pe cat posibil
sa nu te ratacesti prin spital, e destul de penibil.

Echipa

Spuneam mai sus despre faptul ca iti vei cunoaste noua echipa
de lucru. Trebuie sa stii ca o echipa nu inseamna doar niste oameni
stransi si aruncati laolalta pentru a realiza o sarcina. Priveste
campionatul intern de fotbal si o sa intelegi mai bine ce spun. Asa
se intampla si in chirurgie: echipa Inseamna un grup de oameni care
colaboreaza bine, se respecta, se ajuta reciproc si se motiveaza unul
pe altul.

Daca un membru al echipei are probleme, acestea se vor
rasfrange asupra intregii echipe, asa ca nimeni nu trebuie neglijat.
Nou-venitii in echipa au tendinta sa fie lasati la o parte, mai ales In
echipele mai mari, care sunt, evident, ale medicilor recomandati,
deci buni, in orice caz, populari.

Niciun rezident nu vrea sa isi iroseasca timpul lucrand cu cineva
de la care nu are ce invata. Desigur, un medic bun nu inseamna
neaparat si un bun pedagog, insa e mai bine sa observi gesturi si
rationamente corecte decat sa inveti prostii spuse cu talent oratoric
in alta parte. Acum, tu ca nou-venit trebuie sa iti gasesti cumva un
loc. Daca esti un rezident intr-o alta specialitate chirurgicala decat
Chirurgie Generald, atunci stagiul tau nu va fi unul prea lung si deci
nici nu vei fi implicat in mod special in activitati. E pe de o parte
firesc intrucat in tine se va investi timp si energie pentru a fi educat
si la urma eforturilor, tu vei pleca.

E frumos din partea ta? Dacd mai adaugam si lipsa ta de
experienta in chirurgie, cu toate stangaciile inerente inceputului,
vei vedea de ce pentru echipa esti la fel de necesar precum o pand de
cauciuc in ziua plecarii In vacanta.

Stiu, stiu, datoria sistemului este s3 invete rezidentul si sa il
pregateasca, bla, bla. Sa fim realisti, sistemul este format din oameni
si oamenii sunt cei care fac regulile. Lucram in sistemul medical
romanesc, deci trebuie sa te adaptezi. Desigur, daca vrei si daca poti
sa te adaptezi.



SUNT REZIDENT. WHAT NEXT?

Cusaufara,recomandare”?

Asadar, poate te intrebi daca e mai bine sa alegi o echipa mica,
dar fara ,,recomandare” in care ti se lasa o libertate mai mare de
actiune, in schimbul unei echipe mari in care rolul tau e mai mult
de observator. In cazul in care doctorul cu care ai dori si lucrezi nu
te poate primi si pe tine din diferite motive, incepand cu cele de
locuri pastrate pentru cei cu pile si terminand cu faptul ca are prea
multi rezidenti, nu te dezarma. Nimeni nu spune ca viata e corecta
si ca totul trebuie sa fie roz. Chiar si asa, tot poti macar sa asisti la
operatiile facute de el si sa inveti/observi ce si cum face bine.

Sfatul meu este sa alegi o echipa de la care ai ce invata, chiar
si predominant teoretic. In cele din urma, un prost cu manualitate
ramane totusi un prost, nu uita asta. O solutie care functioneaza,
testata personal, este sa incerci sa asimilezi cat mai multe informatii
si gesturi chirurgicale de la echipa mai numeroasa la care te afli si
incet, Incet sa iti creezi oportunitati de a intra in sala cu echipele
mai mici care au nevoie de rezidenti la operatiile de amploare mai
mare, care necesitda un numar mai mare de ajutoare. Trebuie sa
sesizezi si sa profiti de aceste oportunitati, comunicand in special cu
medicii respectivi si urmarind programul operator cu o zi inainte de
interventii. Bineinteles, trebuie si tu sa capeti un pic de experienta
si sa inveti lucrurile elementare pentru a-i putea ajuta realmente, sa
nu iti imaginezi ca vei avea acces imediat intr-o echipa mica doar
pentru ca nu au oameni. Dar in timp, te vor remarca. E suficient
sa intri cu unul-doi medici si apoi restul se vor convinge ca meriti
o sansa. Per total, este o situatie de genul ,win-win” in care toata
lumea e fericita. Iti vei largi aria de actiune si iti vei face si cunostinte
noi, care te pot invata cate ceva. Astfel, toata lumea castiga.

Imi amintesc sfatul primit de la un profesor de urologie in anul
I de rezidentiat: ,,Esti prea tanar ca sa stai doar pe langa un singur
medic”. De la fiecare chirurg ai ceva de invatat, asadar cauta mereu
sa asimilezi lucrurile bune de la fiecare, indiferent care este parerea
altor colegi despre el. Mai mult de atat, nu toata lumea din cadrul
sectiei abordeaza aceeasi patologie chirurgicala, deci cauta sa
participi la interventiile pe care fiecare dintre acestia le realizeaza
cel mai bine.



CAPITOLULI

Colegii

Colegii de echipa

Motivul pentru care scriu despre colegi este ca sunt foarte
importanti in desfasurarea activitatii tale. Colegii te pot ajuta, invata
sau te pot incurca si te pot trage in jos. Si te mai pot face sa te simti si
foarte prost, nefericit, incat sa iti numeri frecvent zilele ramase pana
la weekend, vacants, finalul de stagiu.

Acestia ar trebui sa te ajute cu informatii utile (un mic training
vizavi de organizarea echipei si a desfasurarii acesteia in sala de
operatie ar fi un calificativ de 5 stele al colegilor), sa iti explice
notiunile elementare de chirurgie si sa te incurajeze si supravegheze
in cursul primelor tale manevre si interventii chirurgicale mici.
Trebuie sa realizezi ca, fiind incepator, nimeni nu te poate lasa sa
participi de la inceput ca ajutor principal (,mana a doua”) fiindca
trebuie sa iti castigi acest drept prin demonstrarea preciziei si
stapanirii diferitelor gesturi chirurgicale. Ar trebui sa fie un pacient
pe care doctorul il urdste din suflet ca sa faca acest lucru cu un
incepator. Sau ca medicul sa isi doreasca o pensionare rapida. Chiar
daca ai un trecut in chirurgie, daca ai participat la multe operatii in
studentie, tot va trebui sa iti demonstrezi cunostintele practice pana
la a astepta sa ti se ofere oportunitatea respectiva. Si tu, la randul
tau, ai proceda la fel ca sef de echip3, este firesc.

Daca lucrurile despre care vorbeam mai sus nu se intampla de
la sine, e In reguld, poate colegii au si ei treburile si grijile lor si uita
de tine, asa ca tie iti revine sarcina de a-i intreba si de a le cere sa
iti dea o sansa de a lucra, de a fi implicat in diferitele interventii de
micd amploare (de exemplu, sd inveti sd faci o anestezie locald, sa
suturezi o plagd, sa extragi un chist sebaceu, o hidrosadenitd, o unghie
incarnatd). Daca si la cerintele tale esti in continuare ignorat, atunci
trebuie sa iti spun ca ai niste colegi de proasta calitate si e important
sa te gandesti spre ce vei evolua in acest ritm.
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Trebuie sa intelegi ca pasiunea de a educa pe altul e un har, o
calitate pe care putini o au. Cei care nu vor sa te ajute sa inveti, ba
mai mult, iti pun si bete in roate si nu te lasa niciodata sa faci ceva
inseamna ca sunt zgarciti cu intelepciunea proprie. Or intelepciunea
se aduna cu atat mai mult cu cat o Imparti si cu altii. Suna ca un
paradox, dar nu este deloc asa.

Ma rog, sa lasam filosofia si s-o spunem pe sleau: n-o sa inveti
mai nimic in acest ritm si o sa evoluezi foarte putin, vei lucra putin
si vei fi nesigur pe tine si pe gesturile tale. Felicitari, esti pe drumul
spre mediocritate! Cand simti calea de multi batatorita a acestui
drum, e un moment optim sa reconsideri daca merita sau nu sa
ramai in echipa respectiva.

In orice caz, chiar daci nu ai de-a face cu niste colegi amabili, e
important sa nu recurgi la jigniri si la un comportament indecent.
Poti oricand sa pleci sau sa 1i infrunti, dar fa-o in asa fel incat sa
demonstrezi ca esti mai bun decat ei, mai educat si cu mai mult bun-
simt.

Respectul pentru colegi (fie de echipa, fie de sectie) si mai ales
bunul-simt trebuie sa te insoteasca pretutindeni fiindca pe langa
rolul sdu constructiv in crearea si pastrarea relatiilor de colegialitate,
este si o etichetd proprie, de lux as putea spune. Ca sa zic altfel,
bunul-simt si amabilitatea le cultivati pentru voi, nu pentru altii. Si
nu va dezamagiti daca nu va sunt apreciate aici, sunt destule tari
civilizate care apreciaza asta. Ce vreau sd va spun este ca in niciun
caz nu trebuie sa va coborati standardele de comportament, cat si
cele etice doar pentru ca sunteti inconjurati de oameni lipsiti de
normele elementare de bun-simt si de caracter.

Chirurgul sef

In ce priveste doctorul care conduce echipa, daca ai sansa sa
fie un personaj vorbaret, generos cu explicatiile diferitelor gesturi
chirurgicale, diagnostice si atitudini terapeutice, atunci esti un
norocos. Daca nu e genul, intreaba-1 tu despre acestea. Poate unele
din Intrebari vor fi stupide, il vor amuza sau il vor enerva si pe tine te
vor face sa arati ca un prost, dar nu e nimic, inveti. Un coleg mai mare
imi spunea odata: ,,Nu e nimic daca te faci de rés. Estiin anul 1, acum
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e momentul sa te faci de rahat!”. Desigur, voia sa spuna ca acum pot
trece mai usor peste rusinea de a nu sti anumite amanunte, decat
mai tarziu cand anii vor trece si pretentiile celorlalti colegi, pacienti
vor creste. Atunci cand pui intrebari, unii dintre colegii mai mari vor
rade de tine, altii vor crede ca incerci sa faci pe desteptul, altii se vor
minuna cum de nu ai stiut tu asta, si tot asa. Toate aceste lucruri te
pot afecta si te pot determina sa iti pierzi elanul si sa ramai tacut si
ferit, intr-un loc comod si caldut, unde informatia nu mai ajunge.

Dar sa iti spun un secret: pe masura ce intrebi diferite lucruri si ti
se ofera explicatii pe masurd, pe atat prinzi mai mult gustul de a cauta
raspunsuri mereu in tot ceea ce faci si in cele din urma vei ajunge
sa te lamuresti chiar tu singur, fiindca iti insusesti rationamentul
chirurgical pe care nu ti-1 ofera nicio carte de patologie. In clipa in
care se intampla asta, ai sentimentul ca esti pe drumul cel bun.

Ca directie generala in ce priveste actiunile sau gesturile
chirurgicale, trebuie sa cauti sa intelegi mereu cum se face un anumit
gest si de ce in felul respectiv. Daca te framanta ceva, iti repet: Pe
doctor, pe colegi, pe alti medici. Uneori e chiar interesant sa vezi ce
raspunsuri poti primi. Sau cum unii ,,destepti” tac din gura si nu stiu
sa raspunda nimic si te expediaza evaziv, incercand chiar pe tine sa
te faca sa te simti prost ca ii deranjezi cu asemenea intrebari.

Pe masura ce gasesti raspunsurile iti vei insusi un mod de
gandire chirurgical si incet, incet iti vei lamuri singur nedumeririle
ulterioare sau macar vei putea intui un raspuns. Daca nu, mai
exista si carti de medicing, nu uita acest mic detaliu. O fi adevarat
ca meseria se mai si furd, dar in medicind nu prea merge sa canti
dupa ureche, lautareste. Sau merge, dar putin si pentru putin timp.
Iar bancnotele iti vor fi lipite pe frunte cu scuipat, dar fara bancnots,
daca intelegi ce vreau sa spun.

Asadar, nu filenes si cauta mereu sa intelegi ce se Intampla. Sa
nu iti fie frica de faptul ca vei fi considerat prost pentru ca nu intelegi
niste gesturi care pentru unii sunt arhicunoscute, banale chiar, pana
la urma e vorba despre optiunea ta de a trai in beznd, dar cu méandria
intacta. Stiu, e grea povara recunoasterii propriilor limite, mai ales
cand altii s-au desteptat inaintea ta, dar pana la urma ce vrei sa faci?
Sa ramai prost in continuare? Nu stiu daca mandria merita platita
asa de scump.
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Colegiidesectie

Acestia sunt la Inceput niste straini de care Incepi sa te apropii
pe masura ce trece timpul. De unii te vei apropia mai repede, de
altii mai incet, In functie de afinitati. Altii vor fi respingatori de la
inceputul si pana la sfarsitul stagiului.

In ce te priveste, este important si inveti si dezvolti arta
comunicarii si diplomatiei in asa fel incat sa te intelegi cat mai
bine cu toata lumea, mai ales ca uneori te poti trezi ca esti nevoit
sa colaborezi cu colegii mai putin placuti ca personalitate. Vei gasi
printre colegii de sectie poate si cativa prieteni, buni profesionisti,
de la care vei invata lucruri foarte utile si care s-ar putea sa te ajute
in cariera mai mult decat iti imaginezi.

Trebuie sa le arati tuturor respectul cuvenit atat pentru grad, cat
si pentru varsta si nu in ultimul rand pentru faptul ca se chinuiesc
sa lucreze in sistemul nostru sanitar bolnav si cu un picior in groapa.
Medicii au In general orgolii foarte mari si de aceea mentinerea
unei comunicari sanatoase este greu de realizat chiar si intre ei,
daramite intre un proaspat rezident si un medic cu vechime. Stii
doar care este diferenta intre Dumnezeu si chirurgi, nu? Pentru
inceput, Dumnezeu nu se crede chirurg. Bineinteles, sa nu mai spun
de faptul ca exista o mentalitate cazona, ca rezidentii sa mai fie si
umiliti uneori doar pentru a se sti ,,cine este seful”. Asa este siin alte
branse, nu va speriati.

Singura umilinta la care ar trebui sa fie supus rezidentul ar
fi aceea prin demonstrarea deficitului de cunostinte teoretice si
practice ale acestuia, scopul fiind de a-l motiva sa invete mai mult, sa
se autodepaseasca, nicidecum prin izbucnirea in crize de autoritate
care nu fac decat sa tradeze niste frustrari ale medicului in cauza.
Oau, a pus la punct un rezident nevinovat! E o adevarata forta in
medicinad! De ce nu incearca sa se ia de seful de sectie daca tot le plac
asa de mult provocarile? De parca nu ar fi si asa destule reprezentatii
a la Circul Globus in camera de garda atunci cand sosesc diferite
cazuri din al caror alai nu lipsesc politia, pompierii si televiziunea.
Se spune ca recunosti un om de caracter dupa felul in care se poarta
cu cei de care nu are si nu ar avea nevoie vreodata. Analizeaza-ti
colegii dupa acest criteriu si vei realiza foarte repede cu cine ai de-a
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face. Incearci si nu pui la suflet manifestirile demne de suporterii
de pe stadioane si mergi inainte. Daca ti se aduc acuzatii false, atunci
e cazul sa raspunzi si sa iti iei apararea, mentinand in continuare un
ton si o atitudine decentd, comportandu-te cu profesionalism.

Cred ca oferta de presuri pentru calcat in picioare se gaseste in
magazinele cu articole de bricolaj, nu la intrarea in rezidentiat. Usor
de zis, greu de facut, nu?

Colegii din alte discipline

Acestiasuntfoarteimportanti,iarrelatiade colaboraresiprietenie
cu ei trebuie cultivata si Ingrijita cu atentie. Ei iti pot oferi multe
raspunsuri salvatoare care iti vor largi sfera de cunoastere si te pot
ajuta foarte mult in ce priveste Intelegerea stabilirii unui diagnostic
sau a ingrijirilor postoperatorii, functie de caz. Poti oricand sa inveti
de la medicul anestezist tehnica de intubare, de acordare a primului
ajutor, de exemplu. Sau acestia iti pot recomanda diferite carti utile
tie ca si chirurg, cred ca ai inteles ideea.

Totul este sa profiti cat mai mult de pe urma cunostintelor
pe care acestia ti le pot Impartasi. Sunt, ca sa zic asa, un ,,must
have” pentru orice viitor medic de succes. De-a lungul stagiului
de chirurgie generala principalii medici cu care colaborezi sunt:
medicul anestezist (pana la sfarsitul carierei), radiologul, cardiologul
(in functie de cat de bine poti descifra linia aceea tremurata si
mazgalita pe hartiaroziesita din aparatul de EKG), gastroenterologul
si apoi, Intr-un procent mic, restul specialitatilor, in functie de
comorbiditatile asociate pacientului.

Unii chirurgi, de exemplu, se Incapataneaza sa ii dea de munca
mereu anatomopatologului si autopsierului. Incercati s nu preluati
acest model. Daca va place de anatomopatolog, e mai simplu sa il
invitati la o bere/suc. Primul lucru important pe care l-am invatat
de la medicul cardiolog cu care am colaborat a fost ca aparatul de
EKG functioneaza perfect normal cand linia neagra iese tremurata,
nu trebuie sa ii chem pe cei de la service de fiecare data cand unui
pacient i se face investigatia. Si mai ales, sa nu pocnesc monitoarele
din sectia ATI doar pentru ca punctul verde de pe ecran are un joc
continuu in sus si in jos.
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In orice caz, nu uita ci succesul in medicind tine enorm de
munca in echipd, asa ca repet, e bine sa ai relatii cat mai bune cu
acesti colegi. In medicind, si mai ales in chirurgie, nu poti reusi doar
de unul singur nici daca ai fi Chuck Norris.

Asistentele

Asistentele intra in aceeasi categorie cu colegii de echipd, doar
cd sunt ceva mai independente. Ele te pot ajuta foarte mult daca
sunt organizate si atente la detalii legate atat de pacient, céat si
vizavi de experienta ta microscopica in ce priveste administrarea
unei medicatii.

Unele asistente tin In mod special sa puna rezidentii la punct,
probabil se razbuna astfel pentru niste abuzuri facute de alti medici
in fata carora nu au putut riposta.

Asa cda dacanu au pututlovi dulaul, se multumescsa pocneasca
un catelus. Sunt situatii, cel putin la inceputul rezidentiatului,
cand trebuie sa te adaptezi la rutina zilnica, ce presupune scrierea
in foi a medicatiei pentru pacienti, apoi a transcrierii acesteia in
programul informatic de gestionare al farmaciei spitalului, iar in
celedinurma, printarea si ducereala asistente pentru a fi prelucrata
mai departe.

Ei bine, uneori mai gresesti numarul de fiole, durata
tratamentului, data eliberarii etc. O asistenta care cunoaste
profesionalismul te avertizeaza discret si te cearta parinteste sa
repari greseala. Celalalt gen de asistenta face ditamai cazul si se da
de ceasul mortii de parca tocmai ai prescris cianura de potasiu la
jumatate din pacientii sectiei.

Pe langa aceste mici probleme, asistentele te pot ajuta enorm
invatandu-te micile manevre esentiale in iIngrijirea bolnavului:
recoltarea de sange venos, cateterizarea unei vene (punctiile
arteriale sunt facute de catre medici, in special cei din ATI),
inserarea unei sonde nasogastrice, cateterizarea vezicii urinare.

Nu e injositor sa stii si sa poti efectua munca unei asistente;
viata e imprevizibild si nu poti sti cand vei fi nevoit sa te descurci
singur in astfel de situatii. Mai ales ca rezident. Recomand in acest
sens o carte foarte buna despre nursing-ul in diferite specialitati
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medicale si chirurgicale mai ales: Textbook of Basic Nursing, 9
edition, Caroline Bunker Rosdahl, Mary T. Kowalski.

Diferenta intre aceasta carte de nursing si restul este ca
recomand sa aruncati un ochi pe ea, puteti citi o serie de pagini
gratuite cu ajutorul Google Books sau o puteti cumpara.

Spitalul

L-am trecut si pe batranul spital tot la colegi fiindca vei petrece
tot timpul in gdzduirea lui si apoi nici nu stiu unde ar trebui
clasificat. Ei bine, spitalul trebuie cunoscut si el. Vei avea de facut
destule drumuri pe la diferite sectii, sa cauti diferiti medici fie
pentru interpretarea unor analize, fie pentru a solicita o parere, o
consultatie pentru unul din pacientii vostri. Cunoasterea spitalului
vine in timp, dar la inceput este destul de suparator faptul ca trebuie
sa intrebi pe unde trebuie sa mergi spre destinatie, mai ales ca esti
una din persoanele ,in halat alb” despre care se presupune ca
ar fi In elementul sau. Mai amuzant este cand te intreaba cate un
pacient cum se ajunge la nu stiu ce sectie, iar tu, in primele tale zile
de munca in spital, ridici din umeri nestiutor. Expresia de uimire a
interlocutorului e nepretuita.

In principiu e bine si stii cam ce sectie se afld la fiecare etaj
si unde se afla sectiile importante cu care vei colabora frecvent:
radiologie, gastroenterologie, cardiologie, imagistica, sectia ATI.

Pradatorii naturali ai rezidentului

Daca tot am abordat capitolul ,,colegii si relatiile intercolegiale”,
trebuie sa te previn si asupra unor caractere care iti vor face viata
grea, in masura in care vei avea norocul sa colaborezi cu ei. Am spus
inca de la inceput ca viata de debut in rezidentiat nu este usoara,
si un moral bun este cheia reusitei pentru supravietuire in primele
luni, pana va deprindeti cu rutina si sunteti ,,pe picioarele voastre”,
foarte fragile de altfel.

»Papusarul” este de cele mai multe ori un rezident de an mare,
fericit ca ,,are rezidenti” mici. Bucuria lui cea mai mare este sa va dea

14



h-wi Foite

To77 PACIENT | LRI
Byocuh Ty For !l
GRIpeSE-TEEE || CEXE
Condier le CAaiolaG/
CE BINE E d4 47
REZLIENT,.,

{

D DeNT NipRE ﬂﬁfdgew e

Figura 2. Rezident mare, rezident mic




SUNT REZIDENT. WHAT NEXT?

cat mai multe sarcini fizice, precum adusul de obiecte si transmisul
de mesaje, dar fara sms sau telefon. Probabil ca in copilarie i-au
placut mult masinile cu telecomanda, fie parintii nu i-au indeplinit
dorinta de a avea un catelus care sa ii aduca inapoi batul aruncat
prin parc.

Va va trimite intr-o veselie in special dupa foile de observatie,
fie ca ele se afld in camera vecing, la 2 metri de el sau pur si simplu
sunt ratdacite si voi va trebui sa le gasiti, caci dupa cum probabil
intuiti, vina pierderii foilor nu este a lui, nici a asistentelor, ci in
exclusivitate a voastra. Toate sarcinile ,,murdare” precum vorbitul
cu colegii pe care ii evita (din motive pe care le veti afla si voi in scurt
timp), alergatul pe scari intre etaje pentru a vorbi personal cu un alt
medic in vederea solicitarii unei consultatii pentru pacient, apoi
reintoarcerea pe scari fiindca s-a uitat de mentionat un argument
important din anamnez4, si tot asa. Ii veti multumi pentru picioarele
musculoase si ferme, frumos dezvoltate in lunile de stagiu.

Daca ,,Papusarul” ar fi mai organizat, evident ca nu ati mai face
asa multe drumuri si cu mai mult folos, dar atata timp cat nu le
face el, de ce sd-si bata capul? Iti face viata grea dandu-ti ordinele
exact In momentele-cheie in care participi la vizita cu medicul si
poti afla lucruri interesante despre anamneza si examenul clinic,
cand participi la o investigatie din care poti invata cate ceva (de la
o banala, dar utila ecografie, pana la o endoscopie, colonoscopie,
radioscopie). Ce poti sa faci? E simplu, trebuie sa iti vezi prioritatile si
sa pui piciorul in prag. Nu spun ca am facut asta mereu, dar realizez
ca nu am castigat nimic scotand timpi record intre etaje.

»Sensibilul” este de cele mai multe ori un medic bine pregatit
care considera ca merita mai mult decat i se ofera. Si are dreptate.
De-a lungul timpului a acumulat suficiente nemultumiri si simte ca
ar fi putut si inca ar putea face mult daca nu ar fi limitat de sistemul
medical romanesc. Si aici are dreptate. Dar lucrurile o iau razna
atunci cand apari tu, rezidentul care prin orice gest pe care il faci
ii subminezi lui autoritatea. Iti gdseste nod in papura si in felul in
care i te adresezi, oricat de ireprosabil ar fi acesta. Daca in mod
accidental ai ajuns cu pacientii la sala de pansamente Inaintea lui (si
ma refer la un interval de 10 minute, nu ca si cum ati fi facut concurs

16



Colegii

de carucioare pana acolo), atunci ti-ai stricat toata armonia din
karma. Se va napusti asupra ta cu o serie de ironii fine, insotite de o
privire mai taioasa decat orice bisturiu de pe sectie si va face un mic
»Circ moral” din care sa reiasa neobrazarea ta de rezident. Partea cu
adevarat delicata survine atunci cand va trebui sa colaborezi cu el.
Abia atunci incepe distractia adevarati. Imi amintesc si acum esecul
meu de a comunica cu acest tip de personalitate, in ciuda eforturilor
depuse, pur si simplu, nu m-a placut deloc.

Ma gandesc ca poate atunci cand am pronuntat cuvintele ,,va rog
frumos”, buzele mele s-au arcuit in asa fel incat i s-a parut ca citeste
pe ele o Injuraturd, chiar nu pot sa imi dau seama ce a mers prost.
Ramane pentru mine pana in ziua de azi un esec, singurul de altfel
in ce priveste comunicarea cu colegii. Acest pradator va reusi prin
ironiile sale sa va scada increderea in sine si sa va strice ziua cu mare
usurinta si de fiecare data o va face complet gratuit. Ca sa spun asa,
si daca ti-ar cadea un ghiveci de flori in cap si ai sdngera peste tot, va
crede ca ai facut-o intentionat sa ii murdaresti costumul. Evita-1 cat
de mult poti.

»Terminatorul” este pradatorul cu cel mai puternic armament.
Este cel mai puternic pradator dintre toti. Forta sa vine din faptul ca
este 0 persoana pe care o respectati sincer, este un lider de opinie
pentru voi, poate chiar mentorul vostru. Luati tot ceea ce va spune
de bun si va doriti sa ajungeti si voi intr-o buna zi sa dobanditi o
serie din calitatile lui. De asemenea, va este frica sa nu faceti vreo
greseala in prezenta lui (fie sa spuneti vreo prostie sau sd faceti vreun
gest nepotrivit) fiindca tineti prea mult la parerea lui. Cu cat deveniti
mai incordat, cu atat veti face mai multe prostii. Daca reusiti sa faceti
vreo tampenie si l-ati enervat, cautati-va cel mai apropiat bunker si
ascundeti-va, caci urmeaza Apocalipsa.

Rachetele vor zbura, gloantele vor suiera, biohazardul se simte
in aer. Se va dezlantui si va va spune cateva vorbe grele. Nu va
ganditi la insulte sau trivialitati, ci la ceva care doare mai mult, niste
remarci din care sa rezulte ca nu esti bun de nimic, reusind sa te faca
sa te simti cu adevarat inutil. Cum sa iti spun altfel, imagineaza-ti ca
respectul tau de sine ajunge drept abtibild pe talpa papucului sau de
sald. Ceea ce face ca toate aceste vorbe sa loveasca tinta este tocmai
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faptul ca fata de ,,Terminator” nu ai scutul pregatit si respecti tot ce
spune, chiar si vorbele spuse la nervi.

Solutia? Trebuie sa devii independent, sa analizezi de unul
singur ce faci bine si ce faci rau si sa te concentrezi mai mult asupra
a ceea ce faci decat sa te gandesti tot timpul la ce va crede el. Si
bineinteles, de fiecare data cand iti da de inteles ca nu esti bun de
nimic, repeta-ti in gand de 10 ori ca esti bun si ca vei reusi. Pur si
simplu activeaza-ti scutul increderii in tine.

»Paraprofesionalul” este de departe cel mai complex pradator.
Deveniti dusmanul sau daca intr-un fel sau altul 1i amenintati
veniturile extraprofesionale, caci despre asta este vorba. Stiu, voi
nu aveti de gand treaba asta, mai ales ca, sa fim seriosi, sunteti picati
din Luna direct in spital si va ganditi cum ar fi posibil atata timp
cat nici nu stiti regulile de baza in chirurgie? Pai tocmai asta este si
raspunsul, intrucat pe el nu il intereseaza cat de multa materie stiti
voi, lupta se da pe alte coordonate, cele ,,paraprofesionale”, si atata
timp cat el poate face asta, se gandeste ca la fel de bine o puteti face
si voi, nu? Fiindca, pe drept vorbind, nici unul si nici altul nu stiti
mare lucru in ce priveste patologia. Ca sa elimine amenintarea adusa
de prezenta voastra in cadrul echipei, va trebui sa va delimiteze de
la inceput statutul: el este seful, voi sunteti servitorii.

Nu se va multumi sa faca delimitarea aceasta decat in prezenta
unui public, In fata caruia va cauta sa va critice pentru orice greseala
minora, dar pe care o va exagera considerabil pentru a vedea astfel
si altii cat de incompetenti sunteti. Va cauta apoi sa se vaite de
»ispravile” voastre peste tot pe unde are ocazia, inclusiv in afara
colegilor de breasla. In fata pacientilor va va da tot felul de ordine,
nimic special sau spectaculos, dar rolul acestor ordine este sa
sublinieze relatia sef-subaltern si astfel pacientul va sti care dintre
voi doi este ,,seful”.

Daca se Intampla sa dai vreun sfat pacientului, cu siguranta ca
va primi un al doilea sfat ,,mai complet” de la noul vostru prieten.
Orice actiune pe care o va intreprinde nu va va implica pe voi fiindca
trebuie ca toti cei din jur sa stie ,cine se zbate” pentru pacient si
cine nu face nimic. In orice discutie contradictorie avand subiect
medical va aduce din belsug argumente organizatorice cu care va va
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convinge ca trebuie sa faceti asa cum doreste el, fara sa va inchida
gura cu vreun argument logic si/sau medical.

Practic, ,,Paraprofesionalul” nu face altceva decat sa isi inlature
concurenta pentru cdstigurile sale prin orice mijloace, mai putin
cele corecte, oneste. Sunt si cazuri dramatice intalnite la alti colegi,
care au fost tinuti pe tusa mult timp din motive de ,,interferenta”
in procesul medical. Pe scurt, e un personaj de evitat. Nu aveti ce
invata de la el si o buna perioada de timp nici nu veti intelege de ce
se poartd asa cu voi in ciuda faptului ca Incercati sa duceti un trai
pasnic cu acesta.

Unde greseste rezidentul mic?

Am s3 inchei acest capitol intrucat deja mi-a starnit o serie de
amintiri neplacute, dar nu inainte de a vorbi si despre defectele
rezidentilor mici. Nu ar fi corect sa transform rezidentul mic intr-
un martir, mai ales ca nu este cazul. Prima greseala a rezidentilor
mici este ca asteapta sa li se ofere. Informatii, operatii, orice. O
vorba veche spune ca ,,puterea adevarata nu ti-o da nimeni, ci o iei
singur”, la fel si in cazul lor, ma rog, al nostru, trebuie sa fie activi, sa
invete din mers si sa caute sa se implice in activitatea echipei.

In relatia medic primar - medic rezident cineva trebuie sa facd
primul pas si stim amandoi ca ar fi aiurea ca primul pas sa fie facut
de medicul primar, corect? Este foarte usor sa te plangi ca nu sunt
conditii, ca sistemul medical romanesc ofera foarte putin (adevdrat
de altfel), dar intai si intdi este vorba despre tine, despre cat de mult
esti tu dispus sa muncesti si sa te sacrifici pentru a realiza ceva.
Am vazut colegi care se Intalneau cu un caz, participau la operatia
respectivului pacient si din diferite motive nu citeau inainte de
operatie cate ceva, fie despre tehnica operatorie si timpii operatori,
fie despre modalitatile de diagnostic, investigatii, fie despre evolutia
postoperatorie, orice numai sa fie legat de acel caz.

Lasand la o parte faptul ca e groaznicsa participila o operatie sisa
nu stii timpii operatori, am trait si eu scenariul acesta de prea multe
ori, mai grav este cand nici nu citesti nici ,,postoperator” despre ce
s-aintamplat, despre ce ai facut si tu pandla urma.Atuncicand citesti
iti mai lamuresti cate o problema ce priveste patologia intalnita, in
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functie si de cunostintele pe care le-ai acumulat deja, evident. Pana
la urma, orice apuci sa intelegi e de bun augur, intrucat invatarea
bazata pe lectura coordonata cu realizarea gestului chirurgical
asigura o memorare temeinica. Din nefericire, unii colegi nu citesc
nici Tnainte, nici dupa operatie. In ce ma priveste, am constatat ca
cititul iti da incredere in tine.

Timpul liber putin corelat cu oboseala acumulata au fost scuza
cea mai frecventd pentru a nu mai citi. Ii cred si pe ei, dar cred si
faptul ca scuzele nu au importanta decat in mintea celui care le
spune. Desigur, ar fiideal ca medicul operator sa organizeze un scurt
briefing cu echipa inainte de operatie, sa faca o scurta recapitulare a
timpilor operatori, a tehnicii (la operatiile mai complicate ma refer,
in genul unei rezectii gastrice totale sau subtotale), din care micul
rezident invata mult mai usor punctele esentiale si este astfel si
stimulat pentru mai departe sa citeasca si sa invete.

Atunci cand cei mai mari acordd o importantda pregatirii
operatiei, cei mici le vor copia modelul, asa cum le copiaza si toate
apucaturile urate. Dar cine mai are rabdare, timp si dorinta sa faca
asemenea demonstratii In ziua de azi? A doua greseald pe care o
fac rezidentii mici este ca renunta prea usor. Se multumesc sa se
victimizeze (precum nesuferitul de ciobanas din Miorita, balada pe
care eu personal as interzice-o sa mai fie predata in scoli) si sa nu le
mai pese de evolutia lor.

Pur si simplu isi baga piciorul, ca sa spun asa. Fie ca este vorba
de faptul ca au atins un platou in ce priveste gradul de participare la
operatii (plictisiti ca nu fac altceva decat sa fie ,,mana 3” chiar si in
operatiile simple), fie ca s-au plictisit de unele cazuri care se repeta
(desi pacientii nu sunt niciodata identici), se plafoneaza si asteapta
sa se intample ceva care sa ii scoata din starea asta.

Tot ce spun aici am tradit si eu, bineinteles. Am avut perioade in
care nici nu aveam chef sa ma trezesc dimineata si sa vin la spital,
ma gandeam ce scuze as putea inventa sa nu apar. Am realizat insa
cd nimeni nu te va scoate din starea asta dacd nu intinzi macar o
mana si nu ceri ajutor.

Mai amuzant este ca daca vei continua sa mergi pe acest drum,
vei ajunge fix nicdieri. (Acesta este si unul din motivele pentru care
am scris aceasta lucrare, fiindca imi doream cumva sa fac mai mult
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decat spun toti ceilalti, ca nu se poate face; sa ma las in voia sortii si
sd vedem ce se mai Intdmpla pe urma). Daca ti se pare ca faci prea
putin in echipa ta, cauta sa intri in operatii cu alte echipe, asa cum
spuneam si la inceput.

Primadatacand amreusitsafiu ,,manaadoua”,caciastadevenise
obsesia mea intr-o vreme, a fost o situatie complet tragicomica. imi
amintesc ca se intdmpla intr-o garda in care am ramas accidental
si odata ce am intrat in sald impreuna cu un coleg din anul II, am
pregatit masa, am pus campurile sterile pe pacienta (era o urgenta,
un ulcer gastric perforat posterior), si imi amintesc cum asteptam
cuminte sa vina ,,mana a doua”, insa nu a venit decat operatorul
principal si mi-a zis doar ,,Hai, tine!” (se referea la faptul cd trebuie sa
pun tegumentul in tensiune pentru a face incizia de inceput).

M-am mentinut in postura de ,mana a doua” pana pe la
jumatatea operatiei, cand a ajuns si medicul operator de drept
»mana a doua”. Oricum, imi amintesc ca acea intamplare mi-a dat
foarte multa incredere in mine.

La fel de bine tin minte cand am participat la prima operatie
laparoscopica in care mi s-a acordat sansa de a tine camera
(echivalentul ,,mainiiadoua”inchirurgiaclasicd), nicinumaasteptam
sd primesc aceasta sansa pana spre finalul stagiului (desi astazi mi
se pare o bagateld tinutul camerei in interventiile laparoscopice).
Si totusi, pana a ajunge acolo am facut doua cursuri de chirurgie
laparoscopica si pregatire la simulator pentru a demonstra ca vreau
sa pot face mai mult.

Unele ocazii vin pur si simplu intdmplator, pentru altele te
pregatesti mai mult si poate vin mai tarziu. Dar In ambele cazuri
trebuie sa fii pregatit pentru ca atunci cand le intalnesti, sa faci tot
ce poti mai bine.

Trebuie sa cauti neincetat o solutie in asa fel incat sa nu lasi
rugina si rutina sa se astearna peste tine. Singura rutina pe care ar
trebui sa ti-o permiti in cariera este rutina succesului.

Acestea doua sunt cele mai mari culpe pe care eu le atribui
micului rezident si pe care daca le-ar rezolva sau madcar le-ar
constientiza, ar vedea o imbunatatire a calitatilor sale, precum si o
crestere a numarului de oportunitati pentru evolutia sa.
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Despre tact si diplomatie

Aceasta este o sectiune foarte importanta. Nu as fi scris-o in mod
normal daca nu as fi avut ocazia sa vad colegi de-ai mei care habar
n-au de regulile elementare de diplomatie si care intra complet
gratuit In necazuri din cauza asta. Am subliniat anterior importanta
cultivarii relatiilor cu colegii din spital. Felul in care va purtati si
intelegeti sa va purtati cu personalul medical va defineste si in
acelasi timp va ajutd, sau dimpotriva. E bine sa respectati cateva
mici reguli de bun-simt in rutina zilnica:

1.

Abordati o atitudine pozitiva. Zambiti. Fiti tonici. In primul
rand va va ajuta pe voi sa va autoeducati in acest fel intrucat
in meseria asta trebuie sa va mobilizati toate resursele de
optimism pentru a depasi problemele, deloc putine de altfel.
Apoi, oamenii optimisti sunt mai usor placuti si acceptati
intr-un colectiv. Bineinteles ca pe unii ii va enerva faptul ca
aveti puterea siresursele sa zambiti zilnic, dar asta fiindca ei
nu au aceasta putere.

Salutati voi primii colegii mai mari. Avand in vedere ca
sunteti nou-veniti, a nu saluta la intalnirea cu un medic e
interpretat drept un act de educatie deficitara si veti face o
impresie proasta asupra voastra. Iar prima impresie e una
care se sterge greu sau deloc. Desigur, nu va asteptati sa vi
se raspunda Tnapoi. Unii medici au capul plin cu probleme,
griji, planuri, strategii. Ori a doua varianta, mai dura: nu dau
doi bani pe voi. Nu e nimic, intr-o buna zi vor iesi la pensie si
atunci ghici cine ii va opera!

Formule de abordare. Atunci cand abordati un medic
pentru a-i cere ceva sau a-i transmite o informatie, folositi
una din urmatoarele formule de inceput ,,Va rog frumos”,
»Fiti amabil(a)”, ,,Va rapesc un moment”, ,,Imi cer scuze dacd
deranjez”, ,,Puteti sda imi acordati un moment?” - folosite in
special pentru momentele in care este preocupat de ceva. in
timp, cand veti deveni mai buni prieteni cu anumiti medici,
puteti aborda problemele mai direct, dar pana atunci
trebuie sa va castigati acest drept!. In cazul in care medicul
vorbeste cu un alt medic, chiar si cu un pacient, in nici un
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caz nu il intrerupeti, decat daca e ceva urgent. Daca nu,
lasati-1sa termine; sa fie intrerupt de un rezident proaspat in
timp ce explica ceva sau e atent la un coleg este cu siguranta
un moment prost pentru abordare. Uneori nu e nevoie decat
sa veniti 1anga doctor in timp ce discutd, sa va uitati spre
el si acesta va sti ca aveti sa ii spuneti ceva, dar va va lasa
sa asteptati pana termina discutia/activitatea respectiva.
In cazul in care trebuie s discutati cu un medic in numele
mediculuivostru, nu uitati sa va prezentati dupa o formula in
genul: ,,Bund ziua, sunt Cutdrica Cutarescu, medic rezident al
domnului/doamneidr..... siamvenitsavdintreb/transmitetc.”.
In niciun caz nu dati buzna in cabinetul vreunui medic si sa
ii spuneti sec ,,A zis doamna/domnul doctor sd faceti cutare
lucru”. Nu doar ca veti face o impresie proasta si veti debuta
cu stangul in colaborare, dar in acelasi timp riscati sa il faceti
de ras si pe doctorul in numele cadruia vorbiti. Nu uitati ca in
cazul in care va bucurati in spital de anumite privilegii, ele
se datoreaza ,,aripii” protectoare sub care va aflati.

4. Nu uitati sa respectati pe toata lumea. Nu respectati doar
oamenii cu grad mare sau pe cei de pe urma carora aveti de
beneficiat. Veti arata un caracter indoielnic si fatarnic, iar
cei din jurul vostru vor sesiza asta si nu veti primi niciun
fel de respect din partea lor. Sa te porti urdt cu o persoana
de care nu ai nevoie sau inferioara ca grad/calificare, de
exemplu sa tratezi infirmierele ca si cum ar fi sclavii tai, nu
demonstreaza decat ca ai un caracter mic.

5. Lafinal, nu uitati sa multumiti.

Nu va asteptati sa va cada toata sectia de chirurgie in brate
utilizand aceste sfaturi, ele va sunt date mai mult pentru a nu va crea
probleme in comunicarea cu colegii, mai ales cu cei artagosi care
abia asteapta sa gaseasca un motiv prin care sa se lege de voi pentru
o noua demonstratie de isterie slab controlata medicamentos.

Daca vreti si un motiv practic pentru care e bine sa fiti amabili
cu toata lumea, chiar si cu unii care se incapataneaza sa ramana
nesimtiti, este ca In toatd aceasta fauna lipsitd de maniere veti
intalni si cativa oameni care vor aprecia buna voastra crestere si cu
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care veti putea dezvolta relatii de colaborare frumoase, poate chiar
side prietenie. $Sinu marefer neaparat la colege. Dupa ce s-a incheiat
selectia, veti sti mai bine cine merita pastrat aproape si cine merita
pastrat la cosul de gunoi. Aplicati cu incredere principiul ,,Prima
data e pe gratis”.

Am insistat pe acest subcapitol despre tact si diplomatie fiindca
am constatat oarecum uimit la noii rezidenti, colegi cu mine, cum de
multe ori Incalca sau habar nu au de aceste reguli, apoi se plang ca
diferiti medici i-au tratat urat sau le-au facut morala vizavi de lipsa
bunului-simt. Mie Insumi mi s-a reprosat de catre colegi ca aceasta
atitudine amabila este una lipsita de personalitate si denota ,,lipsa
de tarie”. Au dreptate, bunul-simt e pe cale de disparitie, de aceea e
greu de recunoscut in ziua de azi la prima vedere.

Statutul rezidentului

E foarte important sa vorbim si despre statutul tau de rezident,
in special de mic resident sau de rezident boboc. Cum sa iti spun
cat mai clar? Esti echivalentul unui muncitor necalificat in industria
medicald. Asa cum in viata obisnuita odata ce ai terminat liceul
teoretic nu ai niciun fel de specializare, la fel si dupa ce termini
facultatea de medicina esti la fel de necalificat.

Acesta este si motivul pentru care e greu sa fii luat in serios
la inceputul activitatii. Pur si simplu, toata lumea isi stie rostul si
mersul in spital, mai putin voi. Infirmiera stie ce are de facut si cum
trebuie sa faca, asistentele la fel, pe asistentele de la sala de operatie
nici nu le voi mai mentiona, ele fiind ultraspecializate in comparatie
cu restul cadrelor medicale. Iar voi, pe langa faptul ca nu stiti sa
faceti nimic practic, cel mult teoretic (iar aici e si vina facultatii care
va tine mereu departe de actiune, dar si vina studentului care nu
se implica prea mult in dezvoltarea personala profesionald), nu stiti
nici mdcar rutina unei zile de lucru.

Asa ca asteptati-va ca la Inceputul activitatii voastre sa fiti pur
si simplu depasiti de situatie, eventual vor mai ateriza si reprosuri
din stanga si din dreapta, coate si rasete, venite in special din partea
cadrelor medicale cu pregatire medie care au o satisfactie cand vad
un ,,domn doctor” facand tot felul de gafe. Desigur, vorbesc aici de
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persoanele cu caracter septic fiindca se gasesc si unele asistente care
sd va invete micile amanunte ce tin de rutina zilnica. In ce priveste
colegii medici, acestia se vor amuza si vor pune imediat parafa lor cu
»NU prea stie saracul pe ce lume se afla”.

De exemplu, sa te vaiti ca un medic rezident ,,nu stie” ca trebuie
sa care o lada cu scule dintr-o sala in alta dupa ce s-a imbracat in
halatul steril, si-a pus manusile si a pregatit masa de operatie,
fiind anuntat ulterior ca se va schimba sala datorita unei probleme
tehnice la masa de operatie, nu il face un ,autist”, ,,varza” sau nu
folosi celebra remarca ,,astia din ziua de azi sunt vai de capul lor, nu
stiu ce-o sd ne facem cu ei”. Imi amintesc aceste vorbe care au venit
chiar din partea unui medic anestezist si care mi-au dat un adevarat
chef de munca la inceputul operatiei.

O vorba veche spune ca jumatate din ceea ce stii datorezi
profesorilor/celor care te-au instruit. in acest caz eu am de returnat
multe zerouri inapoi. Nu de alta, dar nu le-am folosit nicaieri. Multe
exemple asemanatoare cu primul m-au facut sa constat ca statutul
medicului rezident boboc este cel de muncitor necalificat.

Nu putine au fost datile cand am transportat un pacient cu
carutul prin sectie, cand am transportat ecograful catre sectia ATI,
cand am alergat dupa diferite piese necesare diferitelor interventii
etc. Viata e un mare puzzle, cineva trebuie sa puna si piesele cap la
cap, nu? Daca vreti si o parte pozitiva din toata situatia asta, aceasta
consta ca pe langa satisfactia proprie de a ajunge sa controlati acest
mic haos printr-o buna organizare si autodisciplinare a voastra,
puteti demonstra si celor din jur ca sunteti demni de sarcini mai
importante. Sa fim seriosi, toti trebuie sa incepem de undeva.

Daca inceputul constd in a face derapaje necontrolate cu
caruciorul cu rotile prin sectie sau a aduce o cafea calda, priviti-1
ca pe 0 sansa spre ascensiune. Suna aiurea ce spun, dar ce sanse
aveti sa va incepeti cariera de rezident punand o pensa Satinsky pe
aorta abdominala din prima zi de munca? Desigur, dupa ceva timp
(adica maximum doua luni) nu trebuie sa ramai blocat in cariera de
brancardier si nici de postas, caci atunci undeva exista o problema.
Sa nu uitam ca multi oameni de succes si-au inceput drumul in
viata cu tot felul de slujbe ,,rusinoase”, putin demne de ce avea sa le
aduca viitorul.
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Iata si cateva exemple: Madeleine Albright a lucrat in
adolescenta la un magazin de genti (Jocelyn’s Department) pe post
de vanzatoare. Jim Carrey a lucrat inainte de a fi actor ca ingrijitor
intr-o uzina. James Dean a fost ,,bdiat de parcare” la studiourile
CBS. Johnny Depp a lucrat ca agent de vanzari la o companie de
telemarketing. Clint Eastwood lucra ca muncitor la o companie
de instalat piscine. Harrison Ford a fost tamplar la inceputurile
activitatii sale. Faimosul Clark Gable a lucrat ca vanzator de cravate
la Meier&Frank Department Store. Preferatul meu pe veci, comicul
Benny Hill, a lucrat ca vanzator de lapte. Walt Disney a fost sofer de
ambulanta pentru Crucea Rosie in timpul Primului Razboi Mondial.

Mai e cazul sa continuu cu lista? E destul de lunga, sa stiti.
Important nu e ce va ofera ceilalti si cum va vad ei pana la urma,
ci cum va vedeti voi in sinea voastra si cat de mult va doriti sa
reusiti. Mediul din spital este, in opinia mea, un mediu ostil, cel
putin la blocul operator nici nu pot intra pana nu instalez un cuib de
mitralierd aproape de usa. Din pacate, sunt foarte putini cei carora
le pasa cu adevarat de soarta voastra sau macar de felul in care
asimilati anumite cunostinte si gesturi. Este de datoria voastra sa-i
cautati, sa-i identificati, sa-i pastrati aproape si sa-i respectati.

Romanismul in medicina

Nu, acestanu este capitolul dedicat istoriei medicinei romanesti,
nici vreunui curent patriotic tinut in obscuritate, ci din pacate unei
mentalitati de care va veti lovi in fiecare zi de activitate. Ca sa
simplific lucrurile, va voi spune doar atét: ,,lasa ca merge si asa”.
Sistemul sanitar subzistd, fondurile sunt putine, mai sunt gestionate
si prost, e criza economica etc. etc., am auzit cu totii la televizor
astfel de formulari.

Lipsurile materiale nu sunt singura problema ins3, fiindca
oamenii sunt si foarte putin motivati de a-si savarsi munca. Sa fie
de vina salariul mic sau lipsa de chemare pentru meseria aceasta
(vorbesc de toate categoriile de cadre medicale) sau, pur si simplu,
indiferenta fata de bolnav, inca nu imi este clar. De fiecare data
cand m-am plans de neajunsurile meseriei, inca din facultate mi s-a
inchis gura cu replica ,,nu te-a obligat nimeni sd faci meseria asta”.
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Sunt curios ce mi-ar rdspunde cei despre care am vorbit Tnainte daca
le-as pune aceasta problema. Probabil ca s-ar enerva si ar crede ca
fac pe desteptul cu ei. E greu sa fii sincer cu tine insuti, daramite si
cu altii. Dar cu siguranta stiu ca pentru fiecare lucru pe care il am
de facut de-a lungul unei zile trebuie sa ma agit mai mult decat este
normal.

Incepand cu privirea indiferentd pe care ti-o aruncd unele
asistente cand le rogi (!) sa ,te ajute” (adicd sa isi facd meseria),
continudnd cu diferitele piedici de naturd materiala (de exemplu,
farmacia spitalului nu are anumite medicamente pe care pacientul
va trebui sa le cumpere, insa surpriza!, rudele 1-au abandonat in
spital fara bani si evident si fara posibilitatea de a le putea contacta
pentru diferite necesitati) si terminand cu atitudinea unor medici
primari care teiauinras sau chiar se enerveaza cand le propui diferite
solutii (,,Ce md, vii tu sa ma inveti pe mine ce sd fac?”), crezand ca le
subminezi autoritatea, cat si inteligenta.

De fapt, le subminezi sansa de a deveni pasivi la tot ce ii
inconjoara. In final, toata lumea se complace in aceasta stare, si pe
langa faptul ca nu se pune problema de a nu lasa pe maine ce poti
face astazi, frecvent situatia este inversata, tergiversand lucrurile
fara rost, doar pentru cda undeva pe traseul catre indeplinirea
obiectivului a mai aparut cate un obstacol, evident non medical.
Dupa ce iesi din hatisul asta de probleme, felicitari, ai timp pentru
medicina!

Asta daca bolnavul nu a murit intre timp, iar tu nu ai petrecut
prea mult timp negociind si cautdnd incat nici nu mai stii de ce
suferea pacientul si ce tratamente actuale il pot ajuta. Ei bine, acesta
este romanismul, cel mai mare dusman in medicina la ora actuals,
in conceptia mea.
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CAPITOLUL I

Aspecte practice
ale muncii zilnice

Foaiadeobservatie

Bun, acum sa trecem la munca de zi cu zi. Nu voi incepe, contrar
asteptarilor, cu sala de operatie si cu manevrele chirurgicale intrucat
nici in viata reald nu ne napustim asupra pacientilor cu bisturiul scos
din teaca la primul contact cu acestia. Inti si intai trebuie facuta o
internare. Si cum voi sunteti rezidenti mici si va plictisiti pe sectie,
va va reveni aceasta sarcind. Dar de ce sa faceti voi acest lucru cand
nu e o chestiune strict medicala?

Pai, asistentele sunt putine la numar (si evident mereu ocupate),
pacientii nu gasesc de multe ori nici iesirea din spital, daramite sa
ajunga la camera de gardd, unde oricum va fi supraaglomerat si vor
astepta zeci de minute in sir daca nu e cineva sa Impinga treaba de
la spate. Iar voi oricum nu stiti sa faceti cine stie ce medicina, asa ca
vedeti? Sunteti omul perfect pentru sarcina asta.

Prezenta voastra in camera de garda grabeste totusi procesul
de iInregistrare a foii, iar daca vreti viteza maxima, atunci o veti
completa chiar voi. Inainte de asta, e bine si stiti cu ce acte trebuie
sa vina pacientul la internare si cu care veti cobori la camera de
garda atunci cand veti face foaia de internare:

- pentru pensionari

1. talon de pensie, cat mai recent posibil

2. bilet de trimitere de la medicul de familie, eventual cu un
diagnostic prezumtiv,

3. buletinul;

- pentru salariati:
1. bilet de trimitere de la medicul de familie
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2. adeverinta de salariat/somer
3. buletin.

E bine sa intrebati pacientul daca are la el un bilet de externare
dintr-un spital anterior, cat mai recent posibil. Va va ajuta si pe
voi sa descifrati mai bine istoricul sau medical si o puteti atasa foii
pentru a fi eventual consultat si de alti medici de-a lungul spitalizarii
pacientului.

Veti completa prima pagind a foii de observatie cu datele de
identitate ale pacientului copiate din buletin, si nu omiteti nici
casutele mici In care se completeaza diferite criterii (categoria
de asigurat CNAS, tipul interndrii, criteriul de internare). Singura
medicind din foaie o veti intalni la ,,diagnosticul de internare”, care
va va fi si el dictat de medic. Daca nu, simtiti-va liberi sa il intrebati
pe medic sau sa completati ceva cat de cat apropiat realitatii.

Daca tot sunteti in camera de garda si stati comod pe scaun
completand foaia, acum e momentul si pentru a extinde scriitura la
pagina 2 la capitolul ,,explorari functionale”, unde veti solicita cele
doua investigatii de rutina: radiografia pulmonara (atentie insd la
femeile gravide/aflate la varsta fertilitatii/pacienti post radioterapie/
orice vi se pare cd nu necesitd neapdrat aceastd investigatie, situatie in
care este mai intelept sd va sfatuiti cu medicul) si electrocardiograma.
Ambele trebuie parafate pentru a fi valabile si pentru a primi cat mai
putine comentarii din partea asistentelor.

Mergeti apoi la ultima pagina si completati si coloana ,,Data” cu,
evident, data primei zile de spitalizare, sub care veti trece si analizele
de sadnge dorite. Cele uzuale sunt: hemoleucograma (inclusiv
numardtoarea trombocitelor), creatinina, ureea, transaminazele,
glicemia. Daca pacientul se interneaza in vederea efectudrii unei
interventii chirurgicale programate, atunci trebuie sa adaugati si
timpii de coagulare plus identificarea grupului de sange - ABO si Rh
(in interventiile ample in care se intrevede necesitatea de transfuzii
sanguine).

Alteanalize pecareleputetisolicitafunctiedecazarfi:ionograma
sanguina (de exemplu, dacd pacientul a pierdut lichide in exces prin
diaree sau varsaturi §i suspectafi un dezechilibru hidroelectrolitic
important), bilirubina totala (incluzand dozarea bilirubinei directe
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si indirecte) daca suspectati un icter, fosfataza alcalind, amilaza/
amilazurie (in pancreatitd sau pentru evidentierea unei eventuale
reactii pancreatice, investigatie insotitd si de urmdrirea calcemiei -
hipocalcemia fiind prezentd in pancreatita acutd), proteinemie, HCG
(pentru confirmarea sau nu a unei sarcini) si bineinteles, examenul
sumar de urind, urmat sau nu de urocultura.

E bine sa aveti in minte aceste analize standard, cat si pe cele
complementare pentru ca ele va vor ajuta sa va orientati mai bine
la inceput. Chiar daca nu va vine in minte din prima clipd in care
vedeti pacientul ce analize sunt utile, simpla lor trecere in revista
va va ajuta ulterior. Daca aveti dubii, puteti si este chiar indicat sa
cereti parerea doctorului cu care lucrati. In orice caz, e mai putin
rau sa cereti o analiza in plus (sau o analiza pe care voi o considerati
necesara) decat sa omiteti vreuna.

In ce priveste examenele radiologice, pe langd radiografia
pulmonara standard (in incidenta anteroposterioard), celelalte
optiuni de explorare sunt: radiografie abdominald simpla in
ortostatism (atentie in special la cupolele diafragmatice daca
suspectati un pneumoperitoneu) sau decubit lateral daca pacientul
nu poate sta in picioare (in eventualitatea unui pneumoperitoneu
gazul nu poate fi vazut in decubit dorsal); alte investigatii relativ
frecvente pot fi tranzitul baritat eso-gastro-duodenal (inlocuit
cu succes de endoscopie acolo unde aceasta este disponibild) si
irigografia. Restul investigatiilor radiologice sunt exceptionale si le
veti intalni in mai putine cazuri.

Cand sunteti gata cu completarea foii, mergeti inapoi la etaj,
unde trebuie sa va asigurati ca pacientul va fi instalat intr-un salon,
preferabil intr-un pat. Foaia trebuie si ea inregistrata la registratura,
unde vi se va spune in principiu ce locuri sunt disponibile pentru
instalarea pacientului. Raspunsul nu va fi mereu unul pozitiv aici,
asa cd inarmati-va cu rabdare, pana la urma tot medicul va rezolva si
aceasta problema. Nu va apucati sa va jucati de-a Wall Street medical
si sa negociati cu alti medici in ce salon poate fi dus pacientul fiindca
s-ar putea sa va mai largiti cercul de ,,prieteni” cu inca unul.

Dupa ce s-a rezolvat si etapa hoteliera, mergeti si informati
asistenta cu care lucrati despre noul pacient, explicati-i ce are de
facut vizavi de medicatie si investigatii si apoi luati o pauza pentru a
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prelua alte sarcini, in functie de ce va mai rezerva cutia cu surprize
a sectiei. Dupa ce pacientul a facut investigatiile solicitate, trebuie
sa efectuati si consultul clinic si sa completati foaia. Aici este locul
in care incepeti sa straluciti ca medic, daca puteti. Serios vorbind,
examenul clinic e foarte important (stiu, suna ridicol sa fac tocmai
eu pe lupul moralist), mai ales daca il faceti serios si sunteti atent
si la bolnav. Sunt multe carti de semiologie scrise, stiti si voi din
facultate, nu are rost sa insist.

Un singur lucru vreau sa repet si e bine sa il aveti in minte pe
tot parcursul examinarii: fiti atenti la pacient, observati tot ce puteti
observa ca si semn. Daca ati urmadrit vreun episod din Dr. House,
atunci stiti despre ce vorbesc. Apoi lamuriti-va fiecare aspect neclar
al consultului, fie ca intrebati alti colegi, fie ca cititi voi singuri. E
cam singurul fel in care ,,va faceti mana” in timpul cel mai scurt.

Daca nu aveti cu cine va consulta si de la cine sa primiti cine stie
ce indrumare, atunci recomand cu caldura saaveti la voi cateva carti
in format de buzunar cu care sa va consultati fie la patul bolnavului
sau, cel mai bine, inainte de a merge sa il consultati, puteti arunca in
5 minute un ochi pe capitolul corespunzator patologiei dominante a
pacientului.

Totodata, aceste carti au avantajul ca pot fi transportate usor si
cititenunumaila spitalin timpii morti, ci siinlungul siinterminabilul
drum cu tramvaiul pana la spital. Asta in cazul in care nu adormiti.

Inainte de a incepe anamneza si examenul clinic, rugati
apartinatorii bolnavului sa astepte un pic pe culoar, din motive
evidente de discretie, iar pe ceilalti pacienti rugati-i sa dea mai
incet radiourile cu muzica populara si manele. Cartile pe care vi le
recomand sa le cumparati/procurati, sunt urmatoarele:

1. Pentru consultul clinic: Oxford Handbook of Clinical
Examination and Practical Skills (James Thomas, Tanya
Monaghan);

2. Pentru semiologie chirurgicala, investigatii si proceduri
terapeutice: Oxford Handbook of Clinical Surgery (Greg
McLatchie, Neil Borley, Joanna Chikwe).

Evident ca aceste doua carti nu vor tine loc de mari tratate
de chirurgie generald, ma refer aici in special la rezidentii din
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specialitatea respectiva, de aceea nici nu le recomand ca un
substitut, insa pentru inceput sunt ideale, plus ca sunt format de
buzunar si le puteti citi oricand pe hol sau in salon etc. Cu siguranta
mai sunt si alte carti bune de semiologie chirurgicala, insa eu nu le
cunosc suficient incat sa le pot recomanda.

Saincepem asadar culamurirea feluluiin care trebuie completata
si formulata foaia de observatie.

Motivele internarii: aici veti trece strict simptomele/semnele
descrise de pacient si semnele observate de voi. Antecedente
heredocolaterale: le puteti lamuri intreband simplu: ,,Ati avut/aveti
vreo ruda de gradul 1 care sa sufere de o boala cronica? Dar cineva in
familie a avut cancer?”.

Daca formularea aceasta vi se pare pretentioasa pentru pacient,
atunci e mai bine sa vorbiti cu el intr-un limbaj popular, dar nu
vulgar, evident. Este mai important ca pacientul sa inteleaga ce
il intrebati decat sa faceti impresie de Membri Corespondenti ai
Academiei Romane si el sa nu inteleaga nimic si in consecinta sa va
dea niste raspunsuri aleatorii (la ceea ce crede el ca il intrebati).

Antecedente personale, fiziologice si fiziopatologice: La
femei nu uitati sa intrebati de istoricul ginecologic: sarcini (nasteri
si avorturi), prima menstruatie (menarha), menopauza (daca e
cazul), apoi intrebati tot ce puteti despre antecedentele patologice:
chirurgicale si medicale. E important sa mentionati si anii in care au
avut loc interventiile, In masura in care pacientii isi mai amintesc.
Daca pacientul nu isi aminteste totul sau in cazul in care nu va poate
lamuri ce este cu toate cicatricile de pe abdomen, de exemplu, e
bine sa cereti un bilet de externare mai vechi, asa cum am amintit
mai sus. Dacd nu il are, ce pot sd spun, nu e cea mai norocoasa zi
a voastra. in locul in care notati o interventie presupusa de voi ca
ar fi avut loc, puteti trece in paranteza un semn al intrebarii pentru
ca astfel sa nu se creeze confuzii si nici voi sa nu va faceti de ras ca
nu ati stiut sa luati corect anamneza. Mai ales daca va sufla in ceafa
un paraprofesional care abia asteaptd sa puna de-o noud melodrama
medicala pe seama voastra.
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Mentiune importanta: atentie la tipurile de afectiuni cronice cu
transmitere pe cale biologica: hepatita B, C, HIV, cat si TBC, marca
romaneasca de traditie. Daca pacientul sufera de una din aceste boli,
notati faptul acesta pe prima pagina a foii de observatie, eventual
cu o culoare rosie, pentru ca in acest fel tot personalul va fi avizat
sa 1si ia masurile necesare de protectie (asistentele, colegii vostri,
asistentele de la blocul operator, infirmierele etc.).

Conditii de viata si munca: pacientul trebuie intrebat aici
daca a lucrat in mediu toxic sau in profesia sa a avut vreun obicei/
rutind care sa se coreleze cu patologia pentru care este internat.
In cazul in care locul de munci nu ii afecteazi sanitatea mai mult
decat ne dauneaza tuturor munca, notati in dreptul acestei rubrici:
»corespunzatoare”.

In ce priveste conditiile de viatd, nu va repet povestile de la
semiologie, fiindca profesorii din facultate le-au spus mai bine,
dovada si somnul pe care l-ati tras pe la cursuri. In principiu va
lamuriti in aceasta privinta din clipa in care vedeti pacientul, o
privire asupra sa va va permite sa trageti concluziile de rigoare
asupra mediului din care provine si, in special, asupra nivelului de
igiena si de atentie pe care o acorda respectivul pacient starii sale
de sanatate, fiind un indicator asupra compliantei ulterioare la
tratament. Repet, fiti atenti la detalii.

Comportamente (fumat, alcool etc.): Aici incepe sa devina
ceva mai amuzantad discutia. Daca sunteti in apropierea Pastelui,
va fi chiar o adevarata spovedanie. Dar de cele mai multe ori o
spovedanie ratatd, intrucat barbatii nu recunosc consumul de alcool
(vise vaspune ,,consum ocazional” si ,,cu masurd”; aveti grija, unele
»masuri” ale lor va pot trimite pe cei mai puri dintre voi direct in
coma alcoolicd), reduc substantial numarul de tigari fumate fata de
realitate.

Cafeaua se pare ca este alimentul recunoscut si raportat cat mai
corect. Despre droguri nu are sens sa comentez, nu va asteptati sa
va recunoasca cineva ceva. La fel si cu abuzul de somnifere. Dar
comportamentele daundtoare nu se opresc la cele enumerate.
De bun-simt este sa il intrebati pe pacient daca mananca sarat de
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obicei, mai ales daca are si hipertensiune. Ati inteles care este
mersul, nu? In cazul in care pacientul nu recunoaste nici unul din
aceste comportamente, completati pur si simplu ,,neagd”. In cazul
fumatorilor trebuie notat cate tigari fumeaza pe zi, iar in cazul in
care pacientul a renuntat la fumat, trebuie mentionat intervalul in
care a fost fumator si numarul de tigari fumate pe zi.

Medicatie de fond administrata inaintea internarii: iardsi
un capitol important in special pentru medicul anestezist. Este
importantd medicatia pentru bolile cronice, in special cele
cardiovasculare, dar si neurologice, psihiatrice, cele care se
decompenseazarapid in lipsa administrarii medicamentelor (atentie
speciala la cei cu diabet insulinodependent sau la cei cu tratament
de substitutie In urma tiroidectomiilor) si in general orice tratament
care trebuie intrerupt cat mai tarziu inainte de operatie si reluat cat
mai devreme postoperator.

E important sa notati numele medicamentului, doza si numarul
de comprimate administrate pe zi. Unii pacienti nu prea isi amintesc,
cel mai probabil pentru ca nu isi respecta medicatia zilnica, fie ca au
prea multe medicamente de luat pentru diferite afectiuni cronice.
E bine sa le cereti toate medicamentele sa le vedeti si voi, in loc sa
completati bazaconii in foaie doar pe baza a ceea ce isi aminteste
pacientul.

La acest capitol e extrem de important sa intrebati daca exista
vreo alergie la vreun medicament, e mai usor sa asociati intrebarea
aceasta la momentul scrierii medicatiei, desi in mod normal se
trece la sectiunea ,,comportamente (fumat, alcool etc.)”. Pacientul
s-ar putea sa nu stie ce este aceea ,alergie”, asa ca e bine sa il
ajutati intrebandu-1 daca a avut vreodata o eruptie tegumentara,
»bubite rosii pe piele si mancarimi” in urma administrarii vreunui
medicament.

Daca exista o alergie (frecvent pentru penicilind), este la fel de
important sa fie notata pe prima pagina a foii de observatie, in dreptul
rubricii ,,Alergic la-... .,,Ceilalti colegi, in special medicul anestezist”,
intreaba mereu acest lucru, insa asta nu este o scuza pentru ca voi
sa fiti neatenti. Una din regulile chirurgiei este ca ,,daca ceva poate
merge prost, atunci isi va incerca toate sansele sa meargd prost”.
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Asa ca faceti tot ce puteti ca totul sa mearga bine, e suficienta
doar o clipa de neatentie pentru ca lucrurile sa scape de sub control.
Succesul nu sta doar intr-un sir de situatii favorabile, pe cat mai ales
in eliminarea tuturor cauzelor care pot duce spre esec.

Istoricul bolii: Aici va trebui sa formulati o scurta prezentare
a cazului, in care sa mentionati pe scurt antecedentele patologice,
medicale si chirurgicale semnificative ale acestui caz:

Formularea suna aproximativ asa:

»Pacient(a)invarstdade..... ani, cunoscut(a)cu...... (aicienumerati
antecedentele medicale, eventual mentionati daca afectiunile cronice
beneficiaza de tratament), cu antecedente chirurgicale semnificative
(in paranteza veti descrie interventiile chirurgicale suferite, eventual
si diferitele tratamente pre/postchirurgicale: chimio si radioterapie)

se prezintd pentru ........ (insirati aici motivele interndrii),
simptomatologie ce a debutat in urmd cu...x zile/luni...., accentudndu-
se progresiv.

Pacientul(a) se interneaza pentru investigatii si tratament de
specialitate.”

Mai departe, cariera voastra de scrib se va desavarsi cu
urmatoarea pagina din foaie, in care veti completa rezultatele
examenului clinic general:

Starea generala: poate fi grava/alterata/mediocra/satisfacatoare/
corespunzatoare. Peste ,,Talie” puteti sari, decat daca nu cumva se
gaseste vreun croitor prin preajma, a carui expertiza o puteti solicita.

Greutate: e importanta de notat, fiindu-i de folos in special
medicului anestezist pentru calcularea diferitelor doze de anestezic
ce vor fi administrate. Altminteri, pentru partea clinica sunt valabile
aceleasi motive predate si in facultate: urmarirea greutatii in cursul
spitalizarii pentru evidentierea unor edeme (de ex. acumularea de
cateva kg in cateva zile) etc.

Tegumente: veti descrie aici cicatricile operatorii, raportate la
topografie. De asemenea, descrieti orice alta leziune (de exemplu,
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un ulcer varicos), pigmentare/depigmenare etc., orice tine de
tegumente si poate avea o semnificatie patologica.

Mucoase: descrierea normala este ,,umede, normal colorate”.
Orice este patologic, la fel, trebuie raportat (icter, diferite coloratii,
leziuni etc.). Tesut conjunctiv adipos: poate fi ,,normal reprezentat”,
»slab reprezentat” si ,,reprezentat in exces” in functie de cat de fidel
este restaurantelor fast-food.

Sistem ganglionar: descrierea normala este ,superficial,
nedureros, nepalpabil”. Evident, modificarile trebuie specificate,
eventual corelate cu patologia (exemplul clasic - adenopatie
supraclaviculara stanga, semn Virchoff-Troisier) in neoplasmul
gastric, dar si pulmonar, pancreatic.

Sistem muscular: ,,Normoton, normokinetic” este descrierea
normala. Sistem osteo-articular: ,,Aparent integru morfofunctional”
pentru pacientii sanatosi din acest punct de vedere.

Aparat respirator: ,Torace normal conformat, ampliatii
respiratorii simetrice, vibratii vocale normal transmise, murmur
vezicular prezent bilateral, fara raluri supraadaugate”. Ce este
patologic va revine voua de descris, OK? Nu e nimic daca nu va mai
amintiti semiologia, exista cartile la care va puteti intoarce acasa
oricand sa le deschideti.

Aparat cardiovascular: ,,Regiune precordiala de aspect normal,
matitate cardiaca in limite normale, soc apexian palpabil in spatiul
intercostal V stang pe linia medioclaviculara. Zgomote cardiace
ritmice, bine batute, fara nimic supraadaugat”. La cele doua sisteme,
respirator si cardiac, e bine sa aveti un stetoscop pe care sa il si
folositi la examinare. Stiu, e chirurgie, nu avem timp de prostii din
astea, dar prinde bine pentru pacient. Nici eu nu il folosesc frecvent,
imi recunosc defectul.

Aparat digestiv: aici descrierea este foarte asemanatoare cu cea
de la ,,Sustinerea diagnosticului si tratamentului” de pe penultima
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paging, in cazul in care patologia pacientului este una de natura
digestiva.Descriereanormaldaregiuniiabdominale esteurmatoarea:
»Abdomen suplu, cu panicul adipos normal reprezentat, mobil cu
miscarile respiratorii, nedureros spontan si la palpare, fara semne
de iritatie peritoneala.

Tranzit intestinal prezent pentru materii fecale si gaze”
Examenul trebuie completat si cu rezultatul tuseului rectal, efectuat
in cazul unei patologii digestive, manevra care aduce informatii
importante despre: eventualele scaune melenice, rectoragii, o
posibila cauza a constipatiei (fecalom), hemoroizi, alte formatiuni
de natura benigna precum si tumori localizate la nivelul rectului.

Ficat, cai biliare, splina: ,,Ficat cu margine inferioara palpabila/
nepalpabild sub nivelul rebordului costal la... cm, nedureroasa/
dureroasad la palpare; ficat dureros/nedureros spontan”. ,,Splina
nepalpabild, nedureroasa”.

Aparat urogenital: ,,L.oje renale nedureroase, manevra Giordano
negativa bilateral, mictiuni fiziologice”.

Sistemnervos,endocrin,organedesimt:,, Reflexeosteotendinoase
prezente bilateral, pacient orientat tempo-rospatial”. Daca doriti sa
completati in plus, simtiti-va liberi sa faceti asa.

Pe ultima pagina a foii de observatie nu uitati sa scrieti zilnic
evolutia, concentrdndu-va atentia asupra regiunii/organului
implicat in patologie. In ce priveste evolutia, sunt cateva criterii care
trebuie neaparat mentionate: daca pacientul a fost sau nu febril,
daca simptomatologia pentru care a fost internat s-a accentuat sau
s-a remis, semnele clinice de la nivelul abdomenului (de regula se
urmareste posibila evolutie spre un abdomen acut), prezenta sau nu
a tranzitului intestinal - daca a avut sau nu scaun si gaze.

De asemenea, in cazul pacientilor operati se vor nota: diureza
(in cazul in care are sondd urinara), cantitatea de lichid acumulata in
pungile colectoare atasate tuburilor de dren si sondei nasogastrice.

Lafel, pentru fiecare zi trebuie scrisa simedicatia, plus eventuale
indicatii de recoltare sange, investigatii ulterioare. In orice caz, orice
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ati decide, anuntati si asistenta fiindca ea este mana voastra dreapta
si va va ajuta sa va descurcati in acest labirint medical prin care
trebuie sa scoateti pacientul la capat.

Ideal ar fi sa poata fi prezenta la vizita alaturi de medic, dar cum
personalul medical este putin, uneori o asistenta trebuie sa fie in
mai multe locuri In acelasi timp, de aceea voi trebuie sa fiti atenti
la cerintele medicului si sa vi le notati in carnetelul vostru. Puteti
comunica ulterior asistentei ca si cum ati sti despre ce e vorba.
Glumesc, evident, chiar veti sti despre ce e vorba. Pentru a aprofunda
partea clinica a chirurgiei, alaturi de toate manevrele si investigatiile
explicate pe larg, dar nu suficient de larg incat sa devina plictisitoare
si punand pret pe cat mai multe informatii practice, va recomand
oricand cartea ,,Clinical Surgery”, Moshe Shein, Ed. Blackwell.

Importanta ei constd in orientarea voastra in stabilirea unui
diagnostic, o parte a chirurgiei pe care nimeni nu are timp si chef
si v-o predea. Ii vedeti pe chirurgi la lucru consultdnd pacientii,
punand diagnostice prezumtive, indicand analizele si investigatiile
necesare Inaintea unei eventuale interventii, dar, din pacate, nimeni
nu prea va avea timpul necesar sa va explice care este rationamentul
chirurgical, si tocmai asta fac aceste carti. Cititi-le!

O situatie speciala: exista situatii mai rare ce e drept, cand in
clinica sosesc pacienti prin transfer interspitalicesc. Cu siguranta nu
vin pentru atractia turistica oferita de spitalul vostru, ci pentru ca
starea lor de sanatate s-a inrautatit in clinica in care au fost tratati
initial. Nu Imi place sa spun asta, dar unii dintre ei au sanse foarte
reduse de supravietuire. Moment in care foaia de observatie isi
accentueaza importanta de act medico-legal. Daca veti avea bafta
sa fiti voi aceia care vor primi pacientul si vor face formalitatile de
internare, apoi foaia, nu va pot da decat un singur sfat: completati
cat mai detaliat in toate aspectele.

Ma refer in special la istoricul recent al bolii si al interventiilor
efectuate. De multe ori scenariul arata in felul urmator: un pacient
este operat, starea lui se agraveaza postoperator, se reintervine
chirurgical, nu se imbunatateste cu nimic starea de sanatate, abia
apoi se decide transferul in clinica in care lucrati voi. E important sa
consultati cat mai in amanunt biletul de externare si sa fiti sigur ca
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notati toate procedurile efectuate anterior, cu datele calendaristice
corespunzatoare.

Mai mult de atat, nu uitati sa mentionati incizia recenta, tuburile
de dren (in cazul in care are) cu localizarea lor si cantitatea de lichid
drenata de acestea (la sectiunea ,,tegumente”), chiar si rezultate ale
analizelor anterioare care au justificat diferite actiuni terapeutice.
Motivul pentru care insist atat pe scris in cazul vostru este ca lipsa
de experienta in hartogarie va poate aduce multe probleme.

Nimeni din jur nu prea are chef sa stea de capul vostru si sa va
protejeze, ba chiar unii s-ar putea sa se si fereasca de facut astfel
de foi pentru ca li se pare prea greu si le este frica la randul lor,
iar alti colegi-prieteni care va pot ajuta probabil sunt ocupati, dar
daca veti scrie foaia superficial si veti omite aspecte importante (de
exemplu, sa nu mentionati tuburile de dren), atunci v-ati dat foc la
valiza, brusc cei care fac parte din echipa voastra si care v-ar fi putut
preveni/ajuta se autosesizeaza imediat si va vor face ditamai balciul.
E drept, greseala e a voastra, de aceea va previn acum, sa nu ajungeti
sa oferiti satisfactie acestor personaje.

Pregatirea preoperatorie a pacientului

Odata ce s-au efectuat si investigatiile necesare stabilirii
diagnosticului si a tehnicii operatorii adecvate, pacientul trebuie
pregatit pentru interventia chirurgicala. Cu cat interventia va fi
mai ampld, desigur ca si pregatirea trebuie sa fie mai temeinica.
Aspectele pe care trebuie sa le aveti voi in vedere pentru inceput
sunt urmatoarele:

1. Pacientul este anemic, operatia va fi de amploare si necesita
astfel o transfuzie de sange? (atentie la ruta: hemoglobind - grup
sanguin - solicitare sdnge).

2. Pacientul este deshidratat, necesita o reechilibrare volemica si
hidroelectrolitica (atentie speciald la Na si K seric).

3. Daca interventia va fi una de durata (citeva ore bune) iar
pacientul isi va relua tarziu mobilitatea, atunci va fi nevoie de o
profilaxie a trombozei cu un anticoagulant, in special la varstnici
intrucat acestia se mobilizeaza cu dificultate.

4. Este nevoie de un consult interdisciplinar pentru o patologie
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asociata pacientului? De exemplu, consult cardiologic pentru
evaluarea hipertensiunii, aritmiilor, un infarct miocardic
in antecedente, insuficienta cardiaca. Un alt aspect foarte
important este urmarirea bolilor cronice care se pot decompensa
rapid, precum diabetul, mai ales cel insulino-dependent.

O atentie deosebita trebuie sa o acordati hemoleucogramei, in
special leucocitozei care poate necesita tratament antibiotic,
daca timpul permite asta (in urgentele chirurgicale este evident
ca antibioterapia se va face ,,din mers”). Am asistat odata la
amanarea unei interventii chirurgicale pentru o hernie inghinala
din cauza unei banale infectii urinare netratate la timp. Deci,
atentie!

Necesitatea unei pregatiri timpurii a colonului in interventiile
pentru tumorile localizate la acest nivel. Aici puteti opta
pentru administrarea de Fortrans (daca timpul permite si daca
sindromul este inca subocluziv) sauin urgenta prin efectuarea de
clisme, realizand astfel o pregatire minima. Daca pacientul este
in ocluzie intestinala, neaparat trebuie pusa sonda nasogastrica!

Cateva manevre pe care le puteti efectua chiar voi sunt

urmatoarele:

Puteti citi si analiza foi completate de alti colegi imprumutand
formularile respective, dar e totusi destul de greu sa gasiti o foaie scrisa
detaliat si mai ales citet, astfel incat sa nu credeti ca cineva a trasat cu
creionul o electroencefalograma direct pe foaia de observatie.

Sonda nasogastrica - atunci cand pacientul varsa (frecvent in

ocluziile intestinale si In neoplasmele gastrice care Ingreuneaza/
impiedica evacuarea gastrica) sau poate fi folosita postoperator
pentru hranirea pacientului. Cum se monteaza o sonda nasogastrica?
Pentru Inceput, trebuie sa va strangeti kit-ul necesar instalarii.
Acesta este compus din, evident, sonda (tinutd la frigider pentru a
deveni ceva mai rigidd), ulei de parafind cu rol lubrifiant, o seringd
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Guyon de 40 ml, pungad colectoare, leucoplast pentru fixarea sondei la
tegument, manusi (pentru a nu va murddri; nu sunt necesare manusi
sterile) si rabdare. Va trebui sa 1i explicati pacientului ca nu va fi
tocmai placuta aceasta manevra pentru el, dar ca daca va colabora si
va face ce il rugati, va merge mai repede.

Lubrefiati capatul de introdus al sondei, apoi inspectati rapid
narile pacientului pentru a observa daca existd vreo deformare
locala. Este recomandat ca pacientul sa aiba capul in extensie pentru
a permite astfel mai usor accesul sondei spre esofag.

Tineti sonda in asa fel incat varful ei sa ,,tinteasca” spre regiunea
occipitald a pacientului si impingeti ferm, dar nu brutal. Rugati
pacientul sa inghita in sec, fie il puteti ajuta oferindu-i putina apa din
seringd. Ajutorul vostru va va conecta intre timp punga colectoare la
sonda. La un moment dat va incepe sa vina pe sonda lichid gastric
pe care il veti recunoaste.

In cazul in care sunteti aproape de marcajul de pe sonda
corespunzator stomacului si inca nu a venit lichid, cel mai probabil
sonda s-a indoit undeva si e bine sa o retrageti putin si sa reincercati
manevra. Dupa ce lichidul gastric a inceput sa fie colectat, puteti
introduce o seringa de apa si apoi aspirati. Fixati sonda de nas astfel:
infasurati cu leucoplast sonda in asa fel incat banda de leucoplast sa
aiba aspectul literei V, cu sonda prinsa in unghiul literei.

Apoi incrucisati cele doua margini libere si prindeti-le de aripile
nasului. La final, mai lipiti o banda transversala peste acestea doua
in asa fel incat sa asigurati o mai buna aderenta la tegument.

Pentru mai multa siguranta si incredere in voi, rugati o asistenta
sa va explice si sa va arate concret la un pacient. NU va sfatuiesc
sa faceti prima data manevra daca nu ati mai vazut-o intrucat sunt
mari sanse sa nu iasa bine, pacientul se va chinui si voi va veti pierde
increderea in abilitatile voastre.

Sonda urinara - cel mai frecvent face parte din pregatirea
preoperatorie imediati, dupi ce pacientul este anesteziat. In acest
caz, sariti peste partea cu explicarea manevrei, nu insistati decat
daca sunteti mai zelos de fel. De data asta tehnica trebuie sa fie
aseptica.
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Aveti nevoie de: ulei steril, gel anestezic cu lidocaina alaturi de
dispozitivul deintroducere (Cathejell) in cazul pacientului constient,
desigur, manusi sterile, punga colectoare si ser steril alaturi de o
seringa cu care se va umple balonasul sondei. Sonda trebuie aleasa
in asa fel incat intre diametrul acesteia si uretra pacientului sa nu
existe o disproportie semnificativa. Exista mai multe tehnici, in
functie si de echipamentul disponibil.

Labarbat

Avem astfel: tehnica romaneasca - va puneti manusile sterile,
apoi asistenta va va oferi sonda pe care o veti scoate din toate
ambalajele sterile (ma refer si la folia transparenta de plastic,
pre-perforata la ambele extremitati - de ce oare?, oricum nu mai
conteaza) si se incoldceste pe mana, avand grija ca varful sondei sa
fie prins intre policele drept si index (pentru dreptaci, desigur). Voi
veti sta in dreapta pacientului.

Cu mana stanga luati o compresa sterila, care va fi udata cu spirt,
dupa care nu va mai fi sterila si veti curata cu ea meatul uretral si
ulterior glandul, dacé e necesar. In niciun caz invers. Nu veti reusi
mare lucru intrucat mana dreapta este blocata tinand sonda, asa ca
vaiesi o bataie de joc si va veti enerva ca nu puteti face cum trebuie
operatiunea. Dupa ce ati terminat asa-zisa antisepsie locala, tineti
ferm penisul in pozitie verticala (pentru a reduce din curburile
uretrei), iar cu mana stanga introduceti sonda dupa ce ati lubrefiat
varful acesteia in uleiul steril.

Continuati sa impingeti sonda ferm pana cand urina incepe sa
vina pe tub. Conectati punga colectoare si continuati sa impingeti
sonda pana cand bifurcatia de la capatul opus (cel ramas in mana
voastrd) este aproape de orificiul uretral. Apoi rugati asistenta sa
introduca 10-15 ml de ser si retrageti sonda pana cand veti intalni
o rezistenta. Daca pacientul se afla pozitionat pe masa chirurgicals,
lasati punga colectoare jos, printre picioarele bolnavului, in asa fel
incat in timpul interventiei sa poata fi monitorizata diureza, cat si
modificarile de culoare ale urinei, in special hematuria.
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Nu uitati de acest aspect chiar daca sunteti prea fericit de reusita
manevrei. In cazul in care ati introdus sonda pand la capit si nu
curge urind, apasati cu mana stanga (cea desterilizatd) pe regiunea
suprapubiand, crescand astfel presiunea asupra vezicii. De cele
mai multe ori va incepe sa curga urina, catusi de putina. Dar unii
pacienti au obiceiul de a merge la toaleta inainte de operatie, asa
ca trebuie sa luati In calcul si aceasta varianta in cazul in care nu
va curge nimic. Ce e de facut in aceasta situatie? Emotiile voastre
deja au crescut si va intrebati unde ati gresit. E bine sa umpleti timid
balonasul, urmarind rezistenta opusa la introducerea serului. Daca
primii 2 mililitri intrd cu dificultate, e cazul sa va opriti, mai ales ca
pacientul nu este constient si nu va poate informa asupra durerii pe
care o resimte. Daca serul merge iImpins usor, umpleti pana la un
maxim de 10-15 ml, apoi retrageti usor sonda pana cand veti simti
rezistenta. Puteti rasufla usurat, ati scos-o la capat si de data asta!

O mentiune speciala: in cazul barbatilor varstnici, cu hipertrofie
a prostatei, s-ar putea ca sonda sa patrunda dificil de la o anumita
distanta (mai exact la pasajul prin uretra prostatica). Daca va veti
incdpatana sa nu chemati medicul urolog pentru a o introduce
cu ajutorul mandrenului si veti impinge asociind si o miscare de
»insurubare” a sondei, poate ca veti avea norocul sa ajungeti cu
sonda in vezicd, dar sa nu vind urind. Veti apasa suprapubian si
totusi nu se va intampla nimic. Situatia trebuie sa va atraga atentia,
mai ales ca pacientii cu hipertrofie a prostatei au un reziduu urinar
constant, e greu de considerat astfel ca vezica a fost golita complet
inainte de a ajunge pe masa de operatie.

Explicatia constda in faptul cd prin ,insurubarea” sondei
prin uretra, lumenul acesteia se colabeaza si sonda nu mai este
permeabild. Deci incapatanarea si insurubatul nu va vor fi de folos
prea mult in acest caz. Iar daca interventia va fi una de durata
sau localizatd ca actiune in regiunea pelvind, chirurgul va va
complimenta cum numai el stie mai bine. Imi aduc aminte de ziua
in care mi-am lasat ambitia sa ia deciziile inaintea creierului si am
introdus o sonda astfel.

E greu de descris expresia faciald a chirurgului in clipa in care a
constatat ca avea de facut o amputatie de rect si vezica se incapatana
sa se goleasca pentru a-i usura munca si a-i oferi mai mult spatiu.
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Foarte important: nu uitati sa recalotati penisul in cazul in care
barbatul nu este circumcis, altfel va face o parafimoza cat patul in
care se odihneste.

Lafemeie

Procedura decurge mult mai usor, cu mentiunea ca nu totdeauna
meatul urinar va fi de gisit la nivelul vulvei. In acest caz el trebuie
cautat dupa vestibulul vaginal, chiar la intrarea in vagin, pe peretele
anterior al acestuia. Uretra femeilor este mult mai scurta, dar chiar
si asa sfatul meu este sa introduceti sonda pana la capat inainte de
a umple balonasul cu ser. In cazul in care pacientul este cooperant
si constient, pasii vor fi aceeasi cu addugirea ca va trebui sa ii
explicati manevra si sa 1i calmati pe cat posibil anxietatea. Ideal ar
fi ca pentru pacientul care se poate mobilize, dar care trebuie sa
pastreze sonda urinara in continuare, sa gasiti o modalitate de a fixa
punga colectoare de picior, prevenind astfel potentialele accidente.
Asigurati-va ca punga colectoare are tubul destul de lung in asa fel
incat punga sa stea pe jos fara sa atarne.

Celelalte tehnici de cateterizare a vezicii urinare presupun mai
multd atentie acordata asepsiei, campuri sterile dedicate acestei
manevre, curatarea orificiului uretral extern se va face cu o pensa
sterila tinuta in mana dreapta, iar gelul anestezic se va introduce cu
un dispozitiv special. Din pacate, spitalele noastre nu au suficiente
fonduri pentru a asigura aceste material, asa ca totul trebuie facut cat
mai eficient posibil si cu costuri minime. Stiu, nici mie nu imi place.
Daca din diferite motive nu se poate efectua cateterizarea vezicii
urinare pe cale uretralda, medicul urolog va va ajuta prin realizarea
unei cistostomii minime. Pentru mai multe detalii despre aceasta
manevra, cat si o intelegere minima a restului de tehnici exploratorii
ale aparatului urinar, recomand lectura: Urologie, lucrari practice
(Prof. Dr. I Sinescu, editura UMF 2006).

Bun venit la sala!

In sfarsit, se apropie si momentul vostru de glorie! Acum ca toate
pregatirile pacientului s-au terminat, ati lasat In urma hartogaria
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si toate problemele de orice fel, tot ce aveti de facut este sa va
concentrati la operatie. Inainte de a intra in sala de operatie trebuie
sa va pregatiti fizic si psihic. Pregatirea voastra fizica necesita doua
lucruri elementare: un stomac (aproape) plin si o vezica goala, in
niciun caz invers. Daca nu ai stomacul tare, renunta la prima regula.
Operatiile dureaza uneori mai mult decat ar fi estimat, oricand pot
aparea situatii neprevazute si de aceea e bine sa fii pregatit pentru
o cursa mai lunga decat cea necesara. Pregatirea psihica consta in
special in controlarea emotiilor. Sunt constient ca aportul meu ca
si ajutor secundar nu e cine stie ce, Insa teama de a nu face greseli
te poate cuprinde uneori, mai ales la inceputul stagiului. Din acest
motiv te poti comporta nefiresc in timpul operatiei, devenind crispat
si te blochezi, dand impresia celorlalti ca esti pe altd planeta. In timp
0 sa vina si lejeritatea gesturilor. Exercitiul este totul.

In ce priveste inciltdmintea, e ideal si aveti o pereche de
saboti de cauciuc, fara gaurele pentru ca orice se poate scurge de la
nivelul plagii (ganditi-va numai la sangele unui pacient cu hepatita
B sau C) si va ajunge direct pe picioarele voastre. Trebuie sa treceti
printr-un filtru operator in care sa va schimbati papucii plini de praf
adunat de pe scarile spitalului pe care circula toata lumea. La fel si
cu costumul de pe voi, inlocuiti-1 cu unul curat, de data asta pentru
binele pacientului.

Personalul pe care il veti intalni la sald este compus in principal
din: medicul anestezist, asistentul anestezist si asistentele de sala.
Inainte de a merge si va spilati pe maini trebuie si comunicati
cateva detalii importante personalului asistent. Mai exact, trebuie
sd le spuneti daca pacientul trebuie asezat intr-o pozitie speciala pe
masa: ma refer la pozitia ginecologica in cazul unei histerectomii
laparoscopice sau clasice, fie decubit lateral in cazul unui abord
asupra rinichiului, glandei suprarenale, ca si exemple.

Daca aveti dubii in privinta pozitiei, e bine sa il intrebati pe
chirurg inainte pentru a eficientiza timpul si pentru a nu va face de
ras din cauza ca nu cunoasteti acest aspect. Un al doilea detaliu este
necesitatea de a cateteriza sau nu vezica urinara. Principiul de baza
este ca in interventiile scurte (hernie inghinald, colecistectomie
clasica sau laparoscopica, apendicectomie etc.) nu este nevoie
de sonda. Dar dacd interventia se desfasoara in regiunea pelving,
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spre exemplu efectuarea unei chistectomii ovariene/anexectomii
laparoscopice sau clasice? In acest caz rolul sondei urinare este
foarte important incat decomprima vezica, asigurand astfel spatiu
de lucru chirurgului si evitand si accidentele intraoperatorii ce
vizeaza vezica urinara. Stiu, v-am innebunit cu vezica si sondele
urinare, dar sunt urolog, ce sa fac...

Un al treilea detaliu este legat de cat de mult par trebuie ras
de pe abdomenul pacientului. Nu fiti zgarciti la acest capitol
intrucat oricand o incizie mica se poate transforma intr-una mai
mare, in special in urgente (cand se practica nu rareori o incizie
subombilicoxifoidiana).

Nu uitati ca principiu general: chirurgilor nu le plac surprizele,
mai ales cele intraoperatorii, asa ca nu 1i dati ocazia sa se minuneze
la vederea tegumentului cu par de varcolac atunci cand va dori sa
mareasca incizia abdominala. Faptul ca pe cer este luna plind nu va
functiona ca scuza sub nicio forma.

Dupa ce ati facut primele aranjamente in sald, este timpul sa
mergeti la spalator. inainte de a va spila pe maini, asigurati-va cd va
puneti masca si boneta, altfel ele va vor fi puse de asistentd, dar nu
asa cum vi le-ati pune voi si cel mai probabil va vor da mancarimi in
zona fetei. Tehnica spalarii pe maini este una simpla, dar trebuie sa
tineti cont de cateva reguli:

1. Daca beneficiati de un burete antiseptic (scrub), nu uitati sa
folositi pila din interiorul pachetului dupa ce va veti umezi
in prealabil unghiile, pentru o curatare mai usoara. Odata ce
ati terminat de curatat unghiile, aruncati pila de plastic si va
concentrati pe spalatul mainilor.

2. Cu ajutorul buretelui veti curata mainile de la varful degetului
catre cot. In tot acest timp, antebratul trebuie si stea in pozitie
verticala, cu palmele relativ aproape de nivelul ochilor. O data
pentru a vedea mai bine ce faceti si apoi (cel mai important)
pentru a impiedica contaminarea zonelor dezinfectate, toata
murdaria scurgdndu-se in jos. In tot procesul de spalare
mentineti antebratul intr-o pozitie aproape verticala (axul
longitudinal al antebratului perpendicular pe planul podelei).

3. Daca ati pus buretele jos, acolo il si veti lasa, nu il reluati dupa
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ce clatiti mainile. La momentul clatirii mainilor, il puteti pasa
dintr-o mana in alta.

4. Clatirea trebuie sa permita apei sa curgd numai de la mana spre
cot, si nu altfel.

5. Puteti clati la final si cu o solutie antiseptica pentru o calitate
mai buna a antisepsiei efectuate.

6. La finalul spalarii, ramaneti cu antebratele in pozitie verticala
pentru a permite apei si se scurga rapid. in mod ideal va puteti
sterge mainile cu o compresa sterild, cu aceeasi precautie de
a nu transporta germenii dinspre tegumentul necuratat spre
zonele proaspat dezinfectate.

Urmeaza sa cereti asistentei un halat steril. Halatele, in mod ideal
sunt impachetate in asa fel incat atunci cand se desfac au vizibil locul
prin care puteti introduce mainile iIn méaneci. Halatele impachetate
clasic respecta acelasi principiu, adica sunt impachetate/rulate in
asa fel incat suprafata pe care puneti mana reprezinta interiorul
halatului, protejand suprafata externa care intrd in contact cu
campul operator, urmand ca dupa ce l-ati derulat sa introduceti
mainile direct prin gaurile manecilor.

Din pacate, cu cat 1l ,,pipditi” mai mult cu mainile dezinfectate
(dar nu sterile) si umede (in cazul in care nu v-ati uscat suficient)
creati conditii optime pentru dezvoltarea ulterioara a germenilor.
In cazul in care sala de operatie nu este aproape de spalitor, este
recomandat ca Imbracarea sa se faca in sala respectivad, si nu inainte,
pentru a diminua riscul contamindrii in drumul catre aceasta.

Se considera ca zona sterild din halatul vostru este zona ,,from
nipple to the waist”, descriind un dreptunghi in care mainile pot sta
in deplind siguranta din punct de vedere aseptic. In niciun caz nu
lasati mainile jos, pe langa corp, din motive de desterilizare.

Vreau sa insist asupra unui aspect important: vara, caldura mare
te face sa suporti cu greu tricoul si halatul, asa ca unul din ele este
eliminat de chirurg. Am vazut ca uneori se renunta la tricou/maieu
si se opereaza la bustul gol acoperit de halatul steril. Pacat ca nu au
si colegele chirurg initiativa asta. In timpul operatiei, transpiratia
incepe sa apara oricum si din cauza caldurii, dar mai ales a emotiilor,
in cazul micului rezident. Prima zona lipita de corp care vine in

51



SUNT REZIDENT. WHAT NEXT?

contact cu halatul este pieptul, adica exact zona de ,,maxima
sigurantd” enuntatd anterior. In ce priveste masca, ea poate fi sterila
sau nu. Rolul ei este sa va impiedice sa respirati in plagd, imprastiind
astfel germenii. Imaginati-va cum ar fi sa stranutati in plaga, de
exemplu. De aceea e bine ca masca sa acopere si nasul, nu sa fie
pusa pe sub nas pentru a respira mai bine. Eu personal ma consider
tare de stomac, dar sa inspir fumul rezultat din electrocoagularea
tesuturilor mi se pare destul de gretos chiar si cu masca pe nas,
daramite fara. Deci fiti cuminti si puneti-va masca deasupra nasului.

Odata ce ati ajuns 1n sala, asistenta va va desface un pachet cu
manusi sterile. Trebuie sa fiti atent ca atunci cand trageti plicul
cu manusi sa nu rupeti ambalajul in care se afld, riscand sa le
desterilizati in timp ce le veti pune. Sunt mai multe modalitati de
a va pune manusile, eu personal prefer modalitatea care consta in
a pune plicul cu manusi pe o suprafata uscata si curata (fard praf,
umezeald), apoi desfaceti cu grija plicul pentru a nu atinge cu mana
suprafata externa a manusilor.

Cu mana stanga apucati In pensa policelui si a indexului manusa
dreapta de ,,guler” (adica portiunea interioara a manusii, care este
rdsfranta) si introduceti atent mana dreapta, fara a termina de pus
manusa prin rularea gulerului respectiv, altfel toata operatiunea va
fi compromisa. Indexul si mediusul mainii drepte le veti introduce
pe sub gulerul manusii stangi, apoi introduceti mana stanga, ruland
de data asta pana la capat maneca manusii. Cu mana stanga sterilg,
rulati si gulerul manusii drepte, in aceeasi maniera ca la mana
stanga. V-am ametit de tot, nu-i asa?

Mai sunt si alte modalitati de a pune manusile, care mai de
care mai acrobatice si cu riscuri mai mari de contaminare. Consider
aceasta metoda ca fiind cea mai buna pentru incepatori intrucat este
meticuloasa si cu riscuri minime de contaminare. Nu vad niciun rost
in a te grabi sa pui manusile prin vreo metoda de tip ,,hocus-pocus”
siapoi sa dai iama in trusa de instrumente desterilizandu-le pe toate
intr-o veselie.

E suficient un singur om desterilizat pentru ca toata echipa sa
se desterilizeze. Poate acum vi se pare ca fac exces de zel, dar daca
anumite gesturi sunt Invatate prost de la inceput, atunci cand sa fie
invatate corect?
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Urmeaza etapa de pregatire a mesei de instrumente. Pentru
inceput, trebuie sa stiti ca masa de instrumente se va pozitiona
astfel incat piciorul ei sa se afle de partea stanga a pacientului. Nu
stiu motivul exact, dar presupun ca ajutorul sta mai mereu pe partea
stangd a mesei chirurgicale si fiecare gest pe care il va face la nivelul
mesei se va desfasura evident tot pe partea stanga. Pe masa se va
afla pozitionata trusa cu instrumente, invelita intr-un camp albastru
nesteril, pe care veti gasi o eticheta lipita cu un titlu precum ,,trusa
stomac”, ,,trusa colecist”, ,,trusa mica” etc. Nu cautati titluri precum
»Rdzboi si pace”, nu exista in aceasta colectie.

Asistenta de sala va desface ambalajul nesteril, deschizandu-va
calea catre continutul trusei metalice. O mica mentiune: trusa va fi
pusa oblic pe masa, nu va apucati sa ii corectati pozitia asa cum am
facut eu intrucat veti constata ulterior ca primul camp steril care
o infasoara se va desface ,,aiurea” si nu va acoperi masa. Asadar,
descoperiti primul camp steril, veti observa ca el acopera masa
corespunzator, apoi cand veti gasi trusa, o puteti aseza de-a lungul
mesei, trasd pe marginea dinspre voi pentru a lasa cat mai mult
spatiu liber necesar insiruirii instrumentelor. Dupa campul steril
de culoare alba din hartie, urmeaza trusa invelita intr-un camp de
bumbac sterilizat. Abia acum puteti pune trusa centrata pe mijlocul
mesei si puteti scoate continutul ei.

Fac aici o scurta pauza pentru a va recomanda doua carti care
mi-au folosit in primele luni de rezidentiat, extrem de utile in ce
priveste detaliile tehnice ale activitatii de sala: prima se numeste
»ABC in chirurgie” - Adrian Aldea, Hortensiu Aldea, o carte ideala
pentru orice incepator, mie mi-a placut la nebunie pentru tonul cald
si amabil la adresa invataceilor, si ,,Assisting at surgical operations”
- Comus Whalan, ed. Cambridge, iarasi o carte deosebita cu
explicatii de bun-simt chirurgical. As dori sa mai recomand si
cartea ,,Basic surgical techniques” - R.M. Kirk, Fifth Edition, Ed.
Churchill Livingstone, intrucat este o resursa inepuizabilda de mici
gesturi chirurgicale fara de a caror cunoastere nu puteti evolua.
Dupa ce veti descoperi trusa cu instrumente, veti gasi induntrul ei
si un indicator al procesului de sterilizare. In functie de culoarea pe
care o are si de legenda corespunzatoare, puteti vedea daca trusa
a fost expusa parametrilor necesari pentru sterilizare. Daca totul e
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OK, puteti arunca hartiuta si pe masura ce incepeti sa recunoasteti
instrumentele, le puteti si pozitiona pe masa. Dar care sunt oare
instrumentele cele mai frecvent folosite in chirurgia generald?

1. Bisturiul - poate fi cu lama fixa (bisturiu Pean, eu personal nu
am vazut decat in filmele vechi asa ceva) sau cu lama detasabila. O
alternativa poate fi si o lama de bisturiu fixata pe o pensa Kocher
dreaptda, dar nu recomand asa ceva. Bisturiul se pozitioneaza pe
partea dreapta a mesei.

2. Foarfeci - pot fi de mai multe dimensiuni, ascutite sau boante.
Ca regula principala: foarfecele grosiere sunt folosite de catre ajutor
pentru diferite operatiuni pe masura precum taiatul firelor, taiatul
varfului tubului de dren. Foarfecile ,,de serviciu” vor fi pozitionate in
partea stinga a mesei, de partea voastra. Foarfecale gracile, ascutite,
sunt folosite de catre chirurg pentru disectie. Evitati pe cat puteti sa
1i folositi foarfecile pentru muncile voastre. Sunt facute pentru a taia
tesuturi, nu fire si tuburi de dren.

Foarfeca Metzenbaum este cea mai frecvent folosita pentru
disectie si este cea care mi-a dat cele mai mari batai de cap in a o
recunoaste pe masa sia o livra chirurgului la timp.

Ca regula generald, aceasta foarfeca este subtire, mai mult sau
mai putin lungd, si varful este rotund, tocmai pentru a menaja
structurile de-a lungul disectiei si a nu le traumatiza accidental.
Motivul pentru care lamele sunt curbe este tocmai pentru ca in
timpul disectiei portiunea concava sa ,,priveasca” spre structura
de disecat si astfel sa ii asigure chirurgului o vizibilitate mai buna
asupra structurii si a locului de unde sa inceapa, respectiv sa isi
continue disectia.

3. Instrumente pentru hemostaza - Pensele Kocher (practic
sunt pense Pean, dar cu dinti) au numeroase utilizari. Tinand cont de
faptul ca dintii nu sunt prietenosi cu tesuturile delicate, e lesne de
inteles ca nu trebuie folosite mai departe de aponevroza muschilor
peretelui abdominal. Asa ca in timpul interventiei nu trebuie sa
i le oferiti chirurgului decat daca vi le cere in mod special. Aceste
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pense mai pot fi folosite pentru a fixa lama bisturiului, pentru
a ancora cu ele diferitele fire/tuburi necesare instrumentelor in
timpul interventiei chirurgicale, ca suport pentru compresele sterile
imbibate in betadina etc.

Aceste pense vor fi gasite in trusa intr-un numar mai mare, de
diferite dimensiuni; le veti pune pe masa insirate in asa fel incat
fiecare pensa sa se suprapund partial peste cea vecina (asemeni
pieselor de domino care au cazut) pentru a economisi spatiul.
Totodata, asezarea penselor pe masa trebuie facutd in partea stanga,
cu concavitatea privind catre voi, fiind in acest fel mai usor de
observat varful (cand trebuie sa diferentiati de exemplu de varful
unei pense Pean) si mai mult decat atat, e mai usor de apucat in
mana astfel.

Pensele Pean: sunt foarte asemanatoare cu cele Kocher doar
ca nu au dinti, ceea ce le face sa fie numite pe drept adevarate
pense hemostatice intrucat le poti aplica pe tesuturile fragile care
sangereaza, fara a avea frica unei sangerari suplimentare produse
chiar de pensa. La fel, pensele Pean vor fi asezate suprapuse partial,
pe partea din mijloc a mesei, de la mic spre mare. in partea stangi
sunt puse cele mici si delicate, iar In partea dreaptad a sirului pensele
mari. Pensele mari Pean vor fi date in general ori de cate ori chirurgul
lucreaza in profunzimea abdomenului si solicita ,,0 pensa”.

Pensa Guyon (de pedicul renal): este lesne de inteles la ce este
folosita. O veti intdlni in fiecare trusa mare, dar o veti folosi foarte
rar in chirurgia digestiva. Probabil ca daca nu as fi urolog, nici nu as
mentiona-o in conditii normale. Se asaza spre marginea opusa voua
a mesei de instrumente, in pozitie longitudinala.

Pense pentru apucat si prezentat tesuturi: Pensa ,,en coeur”
(aspect de inimd). Lungimea o recomanda pentru lucrul in
profunzime. Nu se foloseste pe tesuturile fragile din cauza riscului
de strivire a acestora. Pentru ,,amortizarea” prinsorii cu aceasta
pensa puteti interpune o compresa intre cele doua capete si tesutul
respectiv. Si aceasta pensa va fi pusa in pozitie longitudinala, langa
pensa Guyon.
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Pensa pentru clamparea intestinului (Pensa de coprostaza
Peyer): este folositd in special in interventiile pentru ocluzii
intestinale, la care este necesara rezecarea unui segment. Pentru
ca din amonte sa nu vina materiile fecale in cavitatea abdominala,
aceasta pensa este folosita cu succes. Se va pozitiona pe masa alaturi
de pensa Guyon si ,,en coeur”.

Pensele ,,chirurgicale” (sau anatomice ,,cu dinti”). Sunt folosite
pentru lucrul in suprafatd, in special la inceputul interventiei cand
se face incizia tesutului subcutanat si pentru disectia peretelui
abdominal pani la deschiderea cavitatii peritoneale. In ce priveste
localizarea lor pe masa, se vor aseza longitudinal, spre marginea
mesei opusa voua, langa departatoarele Farabeuf.

Pensa anatomica (fdrd dinti) este identica in privinta aspectului
cu cea prezentatd mai sus si este folosita evident pentru prezentarea
structurilor delicate, pe care tractiunea cu o pensa chirurgicala le-ar
putea sfasia. Aceste pense se pozitioneaza pe partea dreapta catre
chirurg, fiind orientate vertical in raport cu masa.

Instrumente pentru fixarea campurilor sterile pe pacient: aici
gdsim ,racii”. Aveti grija ca atunci cand fixati campul, structurile
prinse intre cei doi clesti ai racului sa fie: camp, piele, camp pentru a
realiza o fixare mai buna.

Instrumente de indepartat tesuturile: departatoarele Farabeuf
sunt foarte utile in actiunile de suprafata, la inceputul interventiei
dupa ce se incizeaza grasimea subcutanata, la sfarsitul interventiei,
cand se sutureaza aponevroza si peretele abdominal si in orice
alte manevre in care chirurgul are nevoie de vizibilitate marita in
suprafata. Ca si frecventa, cel mai mult aceste valve sunt folosite in
tratamentul herniilor ombilicale, inghinale.

Sora mai mare a departatorului Farabeuf este valva abdominala
Doyen. In trusi veti gasi doud asemenea valve, una mai scurtd si mai
latd, pentru lucrul in adancimi relativ medii (depasesc putin peretele
abdominal) siinca una maiadanca si putin mai ingusta pentru lucrul
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in adancime. Este usor de intuit felul in care va fi tinuta in mana,
degetele infasurate pe maner vor trebui sa ,,priveasca” in sus.

Instrumentele de sutura, preferatele mele de altfel din toata
trusa, sunt cele care in opinia mea dau gratie unei operatii. Portacele
sunt de douad feluri principale: portace vasculare (Mayo-Hegar)
si portace simple, Mathieu. Cele din urma sunt cele mai frecvent
folosite In chirurgia digestiva, desi trebuie sa recunosc ca preferatele
mele sunt cele vasculare, sunt mai usor de manevrat si au o precizie
mai buna.

Mentiunea speciald in ce priveste utilizarea portacului Mathieu
este ca manerul cu portiuni galbene trebuie sa fie cat mai bine
pozitionat intre eminenta tenara si falangele proximale. Cu cat
mana va va aluneca mai jos si priza palmei se va face spre varful sau,
cu atat este mai dificil de manipulat acest portac.

Acele folosite sunt de doua feluri: tringhiulare si rotunde. Cele
triunghiulare se recunosc pe sectiune pentru ca, ghicil, descriu un
triunghi si sunt utilizate in special pentru a strapunge tesuturi mai
dure precum pielea si muschii. In niciun caz nu incercati vreodata
sa oferiti chirurgului un ac triunghiular pentru a sutura un intestin,
fiindca intestinul va fi sfasiat, iar voi sfredeliti. Pentru intestin si
structuri delicate se va folosi acul intestinal, rotund pe sectiune.

Ambele tipuri de ace sunt de lungimi si grosimi diferite si vor
fi gasite Tnduntrul trusei, trecute printr-o compresa colorata cu
albastru, special pentru a fi vizibila si usor de diferentiat de restul
compreselor. Sa tamponati plaga cu o compresa plind cu ace
necesitda mult curaj, care insa nu il va impresiona pe chirurgul sef.
Deci nu Incercati asa ceva nici macar acasa. E bine ca atunci cand
doriti sa scoateti un ac din compresa, sa il culegeti direct cu varful
portacului, fard a folosi mana intrucét acele pot fi ingramadite unele
in altele, degetele voastre pot avea emotii, se vor balbai si pana veti
extrage acul dorit, tensiunea chirurgului va creste la cateva sute de
milimetri coloana de mercur.

Pe langa instrumentarul uzual, evident ca mai exista multe
alte instrumente chirurgicale, specifice anumitor interventii, cat si
specifice fiecarei specialitati. Dar aceasta va fi treaba voastra, de a le
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descoperi si Invata singuri. Mai departe, pe langa instrumentar, veti
intalni frecvent tuburi si catetere In practica chirurgicala. Este logic,
orice tub este facut sa se strecoare intr-o cavitate, functioneaza
de milenii, credeti-ma pe cuvant. Si cum anatomia descrie o serie
de cavitati si structuri tubulare, exista si o serie de sonde si tuburi
de dren. Tubul de dren obisnuit se gaseste In marimi diferite si de
obicei este perforat, avand 3-4 gauri la unul din capete. Inainte de
a-1 Inmana chirurgului, aveti grija sa taiati oblic capul fara gauri al
tubului, pentru a putea fi conectat mai usor la punga de colectare,
dar mai ales pentru a putea fi prins usor cu pensa Pean trecuta prin
peretele abdominal in locul in care acesta va fi pozitionat. Un tub de
dren mai special este tubul in ,,T” sau Kehr, folosit pentru a deriva o
parte din bila continuta in canalul coledoc catre exterior sau mai pe
scurt, pentru drenaj biliar extern.

Odata ce ati terminat de pregatit masa, cereti furtunul de
aspiratie caruia 1i veti si conecta canula, alaturi de un fir subtire de
sutura (cele pentru piele) si inca unul de ata mai groasa. Veti pregati
pe un portac lung un ac intestinal (este o miscare logica intrucat
portacul lung este realizat pentru lucrul in profunzime, unde sunt
structuri moi si fragile care nu vor fi sfasiate de acul intestinal), iar
portacul scurt va avea fixat un ac triunghiular si eventual un fir de
atd mai groasa. Este recomandat sa aveti si cateva fire subtiri, lungi
de aproximativ 30 cm, libere pe masa, asezate transversal pentru a
va fi mai usor de reperat si luat.

Cele mai bune lectii despre nume, utilizare, functionare in ce priveste
instrumentele puteti primi pentru inceput de la asistentele de sala. Ele
cunosc foarte bine instrumentarul si va pot ajuta sa il invatati si voi
foarte usor.

La inceputul stagiului veti incepe ascensiunea voastra de mari
chirurgi din postura ,,mainii a treia”, chiar a patra la interventiile mai
ample. Nu il priviti ca pe un lucru neaparat rau, orice munte se urca
de la baza. Pentru inceput, dispozitia echipei operatorii la nivelul
mesei chirurgicale este urmatoarea: chirurgul sta pe partea dreapta
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a pacientului astfel incét sa isi poata folosi mana dreapta. Desigur,
de-a lungul operatiei se poate muta si pe partea opusa, in functie
de cat de bun i este abordul din noua pozitie. Ajutorul principal
se asaza fata in fatd cu chirurgul, iar voi 1anga ajutorul principal.
Chirurgul beneficiaza astfel de ajutorul ,,in oglind3d” a 4 maini.

Masa de instrumente se afla labaza mesei de operatie, suprapusa
peste planul picioarelor bolnavului. Este lesne de inteles din figura
ca omul cel mai apropiat de masa de instrumente sunteti chiar voi,
asa ca luati-va cat mai in serios postul. Vedeti? Nu sunteti degeaba in
sald, aveti o semnificatie. Trebuie sa intelegeti pentru inceput rolul
vostru in timpul operatiei. Asa ca intelegeti urmatorul principiu: ca
si mana a 3-a, voi sunteti managerii mesei de instrumente.

Luati camera foto cu voi intr-o zi la spital si fotografiati o masa de
instrumente pregatita imediat inainte de inceputul interventiei. Acasa
incercati sa recunoasteti instrumentele si pozitia lor pe masa.

Rolul vostru consta in fluidizarea circulatiei instrumentelor
intre echipa operatorie si masa pe care o aveti in grija. Voi sunteti
responsabili de tot ce se afla pe masa, trebuie sa stiti unde se afla
localizat un anumit instrument pentru ca atunci cand chirurgul il
ceresdi-lputeti oferi prompt. Trebuie sa avetiin vedere simaterialele
consumabile precum compresele sterile, pe care va trebui sa le
solicitati atunci cand s-au consumat.

Lucru care trebuie evident facut din timp, pentru a preveni
blocajele sianu va trezi descoperiti si fara munitie. La fel se intampla
si cu firele de suturd, trebuie sa le cereti si sa le si taiati in lungimile
corespunzatoare; incercati sa va imaginati expresia fetei chirurgului
cand vrea sa coasa si nu are cu ce. Apoi incercati sa v-o imaginati si
pe a voastra mimand un moment penibil.

Dupa ce va puteti lduda ca stiti instrumentele si le puteti
identifica si oferi prompt atunci cand acestea vi se cer, veti trece la
nivelul urmator, cand veti observa ce se Intampla in plaga siin paralel
sa oferiti instrumentele/materialele necesare imediat inainte ca ele
sa va fie cerute. Pentru aceasta trebuie sa aveti atentie distributiva la
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masa, cat sila actul operator. Iar pentru aceasta trebuie sa cunoasteti
bine si timpii operatori, si instrumentele necesare in realizarea lor.

Deja se complica treaba, nu? Da, asa este, si mie la inceput mi
s-a parut foarte greu de exemplu sa pregatesc foarfeca de taiat firele
in timp ce chirurgul facea nodul. Nici astazi nu sunt stralucit, insa
mi striduiesc sa devin mai bun. Imi place si compar rolul unui
incepator in postura de méana a 3-a cu al unui cursant al scolii de
soferi. Este obligat sa meargd pe prima banda datorita deplasarii
lente, dar soferii stiu ca prima banda este de-a dreptul oribila si
pentru soferii experimentati, cu toate autoturismele parcate aiurea
pe care va trebui si le depasiti. Insd cu rabdare si exercitiu, cu totii
am reusit sa iesim de pe banda 1 si sa nu mai dorim vreodata sa ne
intoarcem acolo.

Pentru a invata cat mai bine coordonarea intre mana a 3-a si
chirurgul sef plus ajutorul sau principal, mergeti si observati alte
echipe operatorii. Urcati-va pe scarita aceea mica folosita pentru
reglarea luminilor din sala si priviti in ansamblu gesturile celor mai
experimentati. Observati in paralel ce actiune se desfasoara in plaga
si ce face in acel timp ajutorul de la masa de instrumente. Felul in care
isi completeaza actiunile seamana cu pasele unei echipe de fotbal sau
baschet.

Tot privindu-i si analizandu-i veti reusi astfel sa incepeti si
voi sa va formati reflexele, cel putin la nivel mental. Urmeaza sa
le desavarsiti prin practica. La inceputul formarii voastre, cand
veti face multe greseli firesti pentru voi si de neacceptat pentru
chirurgul cu multi ani de experienta in spate, nu veti primi prea
multe complimente. E greu, chirurgul este deja stresat de operatia
in sine, indiferent cat de bine ar sti sa o faca, iar voi 1i Incercati si
mai mult rabdarea cu gafele voastre nevinovate. Daca se va tipa la
voi, Incercati sa nu o luati personal, pur si simplu sunteti prea in
urma fata de avansul masurat in ani al echipei operatorii. Trebuie sa
aveti rabdare cu voi si si perseverati. Intr-o buna zi poate chiar i veti
depasi. Aveti incredere in voi.
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Un altaspect care va va bloca evolutia este faptul ca nu stiti exact
cum e sa ai un ajutor prost. Practic, voi nu aveti nevoie de ajutorul
nimanui, ba din contra, de ajutorul vostru depind rapiditatea
si eficienta chirurgului, iar in anumite operatii mana a 3-a este
indispensabila. Vedeti cat de ciudat este? Sunteti complet incepatori
si totusi aveti un rol foarte important in anumite momente.

In ce ma priveste, la inceput consideram cd sunt complet
degeaba in sald, de aceea eram mai mult fascinat de ce se intampla
in plaga decat de faptul ca am un rol activ in operatie. Si bineinteles
ca in acest mod eram de multe ori absent de la actiune. Ma mai
si gindeam uneori: ,,Astia opereazd si eu fac pe madturdtorul cu
compresele”. Pur si simplu, credeam ca toata importanta operatiei o
poartd pe umeri numai chirurgul, nu si ajutoarele. Dar in scurt timp
am inteles ce inseamna un ajutor bun, bine instruit. Am facut un curs
de chirurgie laparoscopica si la primul workshop, echipa din care
faceam parte era formata doar din juniori. Groaznic. La momentul in
care am ajuns sa fiu eu operatorul sef (disecam un colecist din patul
hepatic) am crezut ci voi fi stipanul lumii. Insi ajutoarele mele,
unul cu camera si altul cu o pensa ,,evantai”, isi faceau treaba atat
de prost incat toata munca mea a devenit un cosmar. Camera privea
complet in alta parte, pensa evantai aparea si disparea facand ficatul
sa cada peste bisturiul meu. A fost oribil. Toata maiestria mea a fost
eclipsata de niste ajutoare netrebnice. Am simtit un amestec de furie
si disperare insiropate bine cu sosul special al esecului.

Cred ca afost prima data cand am inteles cu adevarat importanta
siam si gasit o motivatie de a-mi face munca mai bine. Existd un mit
care circuld prin sala de operatie si prin cartile prafuite de chirurgie
care spune ca acela care este un ajutor bun va fi un chirurg bun.
Adevarul nu este chiar asa. Nu cred ca poti sa fii un ajutor bun pana
nu ai fost in situatia de a opera si de a simti cu adevarat ce trebuie sa
iti ofere un ajutor capabil.

Nu stiu cum s-ar putea rezolva aceasta problema in randul
rezidentilor pentru a-i face sa inteleaga importanta unui ajutor bun,
cat si haosul creat de un ajutor dezinteresat, caci despre asta e vorba
in special. Cercul vicios al neincrederii incepe cu chirurgul care nu
concepe sa il lase pe rezident sa faca gesturi chirurgicale avansate.
Rezidentul se plafoneaza si se deprima la gdndul ca in urmatoarea
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Figura 7. Sala de operatie...

bucata buna de timp, cine stie cat, va fi blocat In postura de servitor
de tacamuri chirurgicale. Evident, nu va da randamentul scontat de
chirurg.

Chirurgul spune apoi: ,,pdi, dacd dsta nu e un ajutor bun, atunci
cum sa il las sa opereze?” si cercul se inchide din punctul din care
a si pornit. Probabil ca o solutie ar fi ca macar in céte o feliuta din
operatie, in cele mai simple la inceput, sa i se acorde si rezidentului
incepator ocazia de a vedea ,,cum e sd fii mana a doua” si ce implicatii
are un ajutor bun sau prost. Altfel s-ar reintoarce apoi la postul sdu si
altfel s-ar privi si pe el apoi.

Practic, asta e simodul in care se educa copiii, punandu-i pentru
un moment in situatii reale de viata si lasandu-i sa gandeasca si sa
actioneze pe cont propriu, dar sub supravegherea parintelui, in mod
evident. Asta nu inseamna ca trebuie sa fiti lasati din prima sa faceti
mai stiu si eu ce disectie delicatd, dar incetul cu incetul veti ajunge si
acolo. Daca un parinte isi tine mereu copilul ferit de probleme, cum
va sti acesta sd le faca fata cand va sosi si momentul sau de lansare?
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Dupa cum spuneam in prefatd, motivatia e cel mai important
lucru in cariera. Poti sa ai cele mai bune carti, cele mai scumpe,
cele mai destept scrise, dar daca munca ta de la sald nu iti aduce
satisfactii si nu te simti catusi de putin important, atunci totul e in
zadar.

Motivatia ramane temelia succesului in cariera. Sa nu mai spun
si despre faptul ca daca punem intr-o suma constantele: interesul
in scadere al rezidentului, cu deprimarea oferita de unii membri ai
echipei si presaram si un pic de afirmatii rautacioase de genul ,,nu
are chemare pentru meseria asta”, cand tu, de fapt, nu esti motivat
corespunzator, atunci avem oreteta sigura pentru viata transformata
intr-un lung sir de regrete si amardaciuni. Si situatia expusa nu este
una rara in viata de tanar rezident. Ma simt nevoit sa intaresc o alta
idee pe care am schitat-o in treacat la inceputul cartii: s nu va fie
frica sa gresiti. Frica de a gresi va va tine mereu pe loc. Din greseli se
obtine cea mai buna invatare. O mica mentiune: prin ,,greseli” ma
refer sa aveti puncte de vedere rezultate din curiozitate combinata
cu gandirea corectd, proprie, dar care nu obtin aprobarea celor din
jur si mai ales trebuie sa aveti initiativa de a le pune in practica, dar
asta in conditiile in care aveti totusi idee despre ce faceti. De prea
multe ori am auzit expresia: ,,Sa nu faci asa ca se supara chirurgul”.
Cand il intreb pe respectivul rezident ,,bine, dar de ce sa se supere
chirugul?”, nici macar nu stie sa imi explice motivul. Miroase a
limitare, nu-iasa? Pe de alta parte, sa nu citesti patologia sau tehnica
operatorie si sa vii cu tot felul de improvizatii doar de dragul de a
pdrea creativ si genial este o tdmpenie colosald si poate deveni
uneori medico-legald. E mai bine sa taci in cazul asta.

Ca sa sintetizez: Fiti curiosi si nu lasati praful sa se puna pe mintea si
pe curajul vostru. Frica este cel mai sigur mod de a stagna. Contraziceti
ce auziti la cei din jur, macar in gandul vostru. Puneti la indoiala pe toata
lumea. Jucati-va cu argumentele. Daca joaca e prea scurta fiindca nu aveti
destule argumente, atunci e cazul sa puneti mana pe carte.

Sa revenim la operatie. Pe masura ce veti avansa in experienta,
veti Incepe sa participati mai mult la actul operator propriu-zis.
Asta implica pe langa oferirea de instrumente si diferite gesturi
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chirurgicale in cursul operatiei. Unul din ele, de exemplu, este
aspiratia lichidelor din plaga operatorie. Trebuie sa fiti atenti Intai
si intdi la canula de aspiratie: cea din plastic, cu capatul rotund
(atraumatic), va da o libertate mare de scufundare in lichide si de
»stergere” accidentald a viscerelor intrucat nu poate produce practic
nicio leziune.

La polul opus, canula metalica, cu marginile destul de ascutite
siretezata drept, este un adevarat criminal in serie. Daca nu il puteti
controla, va va face o groaza de necazuri. De aceea, daca sunteti
nevoiti sa folositi o asemenea canuld, atunci aspirati in strat fin,
de la suprafata spre adancime, si nu va scufundati cu el fara teama
precum un inotitor la proba de sarituri. In unele cazuri, cum ar fi o
hemoragie importantd, pelicula stransa coloratd intens in rosu nu
va va da posibilitatea sa vedeti ce se afla in adancime. Veti impinge
cu sete canula pentru ca doriti sa evacuati rapid sangele acumulat si
apoi miscand in stanga si in dreapta pentru a aduna toate colectiile,
veti realiza ca tocmai ati creat si voi o serie de leziuni pe tesuturile
din jur. iImi amintesc o asemenea ispravi a mea ficuti la nivelul
ficatului. Si cat se muncise bietul chirurg sa realizeze hemostaza
inainte...

Alte modalitati de participare a voastra la operatie sunt prin
tinerea unei valve pentru a departa peretele abdominal sau toracic
o perioada ceva mai lunga de timp in vederea unei expuneri mai
bune a cAmpului operator. Incercati pe cat posibil sa gasiti o pozitie
comoda in care sa stati, altfel va veti epuiza fizic repede, chirurgul
nu isi va putea realiza munca si voi va veti scufunda intr-o ploaie
de nemultumiri la adresa voastrda, uneori chiar si la adresa mamei
voastre. Puteti interveni si pentru a tampona cu o compresa sterila
diferite portiuni de tesut, fie pentru cresterea vizibilitatii prin
absorbtia sangelui, fie pentru a culege o compresa imbibata prea
tare cu sange Incat risca sa se ,,camufleze” printre structuri.

Folositi o pensa anatomica mereu, folosirea mainii e considerata
a fi un gest grosolan si ineficient, mai ales pentru hemostaza in
profunzime. Sunt si situatii In care rapiditatea primeaza, dar in
general e bine sa folositi o0 pensa anatomica.

Atunci cand tamponati, miscarile trebuie sa fie asemanatoare
unui arc care sare pe loc, care ,topdie”. Nu stergeti suprafata
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sangeranda Intrucat veti smulge astfel si micile cheaguri formate
in scop hemostatic. Prindeti compresa sterild de unul din cele 4
colturi inainte de a incepe actiunea. Motivul pentru care e bine sa
prindeti de unul din colturi este ca astfel vizibilitatea voastra este
mult imbunatatita spre deosebire de situatia in care ati apuca de
mijlocul compresei si astfel nu veti mai vedea unde ,,aterizeaza” in
plaga. Plus ca sunt 4 colturi, asa ca cei mai nehotarati dintre voi au
de unde alege.

Atunci cand aruncati compresele pline cu sange, incercati pe
cat posibil sa le aruncati in ligheanul pus special pentru recoltarea
materialelor cu risc biologic. In cazul in care chirurgul disecd o
structura pe care curge sange, tamponati/aspirati in fata liniei de
disectie, pentru a-i deschide calea. Tamponatul in urma liniei de
disectie e mai putin important pentru chirurg, cel mult pentru
aspectul estetic al operatiei.

Un factor important in rapiditatea cu care veti evolua
intraoperator este comunicarea cu membrii echipei. Cand
comunicarea functioneaza, si voi veti da un randament mai mare
decat in mod normal. Poate veti fi nemultumiti ca nu am scris foarte
mult la capitolul ,,abilitdti practice”. Asta pentru ca, sa fim seriosi,
chirurgia nu se invata doar din carti, ci mai ales din exercitiu, asa ca
puneti mana si mergetila sala de operatie!

Despre comunicarea operator-echipa

Cu toate ca nou-venitii au un rol minor la inceput, presiunea
resimtita de acestia este mult crescuta. Grijile lor principale sunt
orientate catre invatarea si respectarea diferitelor protocoale
(spalarea corecta a madinilor, imbrdcarea halatului steril, invatarea
instrumentarului, modul de utilizare a instrumentelor etc.).

Desi suna absurd, grija pentru pacient nu este printre primele
aflate pe lista, si nu din lipsa de respect si interes pentru acesta, ci
pur si simplu din faptul ca nu pot sa vada mai sus de ,,gardul grijilor”
tipice juniorilor. Pentru a imbunatati comunicarea cu acestia este
bine sa li se spuna cu voce tare ce se doreste de la ei in privinta
instrumentarului, cat si a gesturilor (,dd-mi pensa X”, ,tine aici”,
»trage de asta”, ,,te rog nu smulge splina” etc.).
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La randul lor, micii rezidenti sunt datori sa cunoasca
instrumentarul si pozitionarea acestuia foarte bine, precum sa fie
tot timpul atenti la mentinerea unei ordini pe campul operator (sa
asigure comprese, sd fie atenti la actiunile desfasurate de chirurg si
ajutorul sau imediat si sd anticipeze instrumentele ce vor fi cerute).

Atunci cand echipa este formata de mai mult timp, iar membrii
acesteia se inteleg aproape din priviri, comunicand foarte putin
verbal, juniorul se simte lipsit de importanta si nu intelege de la bun
inceput ce are de facut. De aceea, pentru inceput este bine sa i se
spuna clar si exact ce se doreste de la el.

La randul sau, si juniorul trebuie sa inteleaga faptul ca ceilalti
membiri, ale caror griji sunt mult mai importante decat ale sale, nu
au totdeauna timpul si disponibilitatea de a transforma interventia
intr-o ora de curs studentesc. Alteori, din graba, enunturile pot fi
incomplete, in genul ,,da-mi pensa”. Din dorinta de a fi de folos,
juniorul se grabeste si ofera ceea ce crede el ca ar fi util, o pensa
anatomica, sau chirurgicald, sau o pensa Pean. In cazul in care
alegerea este gresitd, este firesc ca operatorul principal sa se
enerveze si sa sporeasca si stresul juniorului.

Aceste situatii se pot evita cand juniorul lamureste cerinta
intreband exact ce fel de pensa se doreste. In general, consider ci
este util, cat si eficient ca juniorul sa puna intrebari, atata timp cat
nu devine enervant si nu deranjeaza concentrarea operatorului.
Trebuie evitate intrebarile in momentele delicate, atunci cand se
ligatureaza un vas in profunzime, cand se lucreaza intr-o zona cu
risc hemoragic mare sau in orice alta situatie care necesita atentia
maxima a operatorului. Si intrebarile ce vor fi puse trebuie sa fie
pertinente, atunci cand juniorul cunoaste bine tehnica si patologia
intrucat intrebarile prostesti nu fac decat sa distraga atentia si sa
enerveze operatorul.

Dupa ce va trece aceasta perioada de acomodare, intrebarile
redundante dispar incetul cu incetul, pe masura ce juniorul isi
insuseste partea de rutina a interventiilor si se adapteaza la stilul de
lucru al echipei.

Juniorul trebuie sa invete sa isi stapaneasca emotiile, atat cele
fondate (,,sd am grija sa nu md desterilizez cumva”), cat si cele mai
indepartate de momentul imediat (,,imi e teamd sa nu fac o impresie
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proasta si ceilalti sa rada de mine apoi”), sa se concentreze cat mai
mult asupra operatiei si sa incerce sa retina, dar sisa intuiasca felul in
care poate fi de folos celorlalti colegi. Desi emotiile sunt inevitabile
la inceput, acestea dispar in timp, odata ce atentia se muta asupra
unor aspecte mai importante si gesturile devin rutina. E nevoie de
rabdare, dar si de mult exercitiu. Oare pentru a cata oara am folosit
cuvantul ,,exercitiu”? Nici nu mai stiu.

Un altaspect important este tonul pe care se comunica, sianume
tonul vocii - trebuie sa fie clar, raspicat, avand in vedere ca masca
aflata pe fata ,,amortizeaza” vocea. Este neplacut pentru junior sa
intrebe inca o datd ce i s-a spus intrucat va da impresia ca nu este
atent la ce se Intampla. Oboseala este un alt factor care scade atentia
si din pacate este inevitabila in programul de lucru din garzi.

In operatiile care necesitd rahianestezie, pacientul este de cele mai
multe ori treaz si aude ce se vorbeste in jurul sau. Asa ca aveti grija ce
comunicati, in special despre el.

Ca o concluzie generala, juniorul trebuie sa taca mai mult decat
sa vorbeasca si sa asimileze mai mult decat sa ofere. Dar sub aceasta
liniste aparenta, el trebuie sa fie foarte atent la ceilalti, sa invete de
la ei, sa se perfectioneze incontinuu si sa participe la cat mai multe
interventii pentru a isi insusi rutina treptei pe care se afla.

Limbajul codatdinsala

Pe langd denumirile standardizate ale instrumentelor, veti
mai auzi in sala si cateva expresii pe care e bine sa le stiti dinainte.
Acestea pot varia de la echipa la echipa, nu sunt formulari standard.
1. ,Da-miatasaleg”-sereferalaunfirsubtire deatd deaproximativ

20-30 cm, pe care il veti oferi intins, tinandu-l in tensiune de

ambele capete.

2. ,,Da-mi portacul gol” - in niciun caz nu se refera la faptul ca se
doreste un portac fara ac, ci la un portac cu acul gol, fara ata in
el.
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»Pensa de sprijin” - inseamna o pensa Kocher sau Pean mica,
dreapta, folosita pentru a prinde cele doua capete ale unui fir
trecut printr-o structurd, pentru a fi innodate mai tarziu.
»Serveste pensa” - reprezinta un ansamblu de miscari pe care
va trebui sa il faceti de cele mai multe ori cu o pensa Pean mare
si curba, fixata pe o structura ce urmeaza a fi ligaturata. Primul
pas pe care va trebui sa il faceti tindnd de inelele pensei va fi sa
o miscati in asa fel incat varful pensei sa fie vizibil, iar chirurgul
sd poata trece ata pe partea convexa a pensei. Apoi veti impinge
pensa In asa fel incat fata posterioara a pensei sa fie vizibila,
pentru ca nodul sa poata fi realizat.

Uneori vi se va cere simplu ,,da-mi o pensa”. Nu dati orice
pensa la intamplare, ci trebuie sa vedeti cam ce fel de pensa ar
avea nevoie chirurgul. Atunci cand lucreaza in profunzime, cel
mai frecvent este vorba de o pensa Pean mare, curba. Daca se
pregateste sa coasa plaga operatorie, atunci cel mai probabil va
fi vorba de o pensa chirurgicala. Daca face disectia, va fi nevoie
de o pensa anatomica fara dinti, lunga.

»Fire de reper” - se referd in general la un fir subtire pus pe un
ac intestinal pe un portac lung. Sunt folosite pentru a fi trecute
prin segmente ale tubului digestiv, in scopul marcarii acestora.
»Pense chinezesti de 15” - se referd la pense Pean de dimensiuni
medii, aproximativ 15 cm. Si, evident, made in China.

»Pensa Jean Louis Fort” - este o pensa asemanatoare unei pense
Kocher curba, mai mare, folosita in general pentru abordarea
pediculului uterin. Probabil ca mai sunt si alti termeni folositi cu
care nu m-am intalnit si de aceea am sa las aceasta lista deschisa
pe mai departe.

Ultimul pas al operatiei este sutura tegumentului la care fie veti

coase (adica veti trece acul prin cele doua margini ale pielii), fie
veti face noduri. Eu, personal, mai am destul pana la nodul perfect,
asa ca va recomand lectura lui din cartile de tehnici chirurgicale
prezentate si multa practica.

Pentru cei mai ambitiosi care vor sa continue lucrul si acasa,

va pot recomanda un curs video de basic surgical skills sau, ca sa ii
spun altfel, un fel de invatamant la distanta in chirurgie.
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X9

La sfasitul fiecarei zile ,de sala” notati-va intr-un caiet pasii parcursi de-a
lungul operatiei. Inchideti ochii si reluati filmul operatiei. Ce ati facut,
cum ati facut. Ce ati facut prost si cum trebuia facut bine. Efortul mare
este la inceput, cand veti pune cap la cap pentru prima data operatia
respectiva. Ulterior, lucrurile se vor simplifica fiindca veti mai adauga
cate o notita pe ici, pe colo. Faceti acest jurnal operator intr-un caiet sau
un document Word si, cine stie, poate mai tarziu iese o carte din el. E cel
mai bun exercitiu pentru fixarea informatiilor ,,practice”

Se numeste ,,Basic Surgical Skills of Royal College”, 2007. Nu
spune nimeni ca doar cartile contin intelepciune, puteti folosi astazi
orice suport informational care vi se potriveste mai bine. Important
e ca informatia sa ajunga la voi intr-un format cat mai prietenos, cat
mai concis si, cel mai important, sa fie orientat spre partea practica.

Urmarireapostoperatorie

Imediat ce operatia s-a terminat, nu uitati sa mentionati in
caietul de protocol operator interventia si la fel si in foaia de
observatie, la paginile corespunzatoare. Analizati tuburile de dren la
10-15 minute postoperator pentru a depista o eventuala hemostaza
proasta intraoperatorie (daca pe tubul de dren vi se pare ca vedeti o
coloana de sange, nu va panicati decat in momentul in care coloana
de sange imprima caldura tubului de dren, ceea ce inseamna ca este
o sangerare activa!

Daca nu e cald, puteti sa va panicati, dar mai putin, de multe
ori este sange restant din timpul operatiei amestecat cu ser si acum
se dreneazd, ceea ce este foarte bine), si la o ora aproximativ, mai
treceti pe la pacient in reanimare si vedeti-l. In ziua urmatoare,
cand ajungeti la spital, incepeti vizita de dimineata cu pacientii din
reanimare, sunt prioritari celor din saloane. Daca, de exemplu, starea
unui pacient se inrautateste postoperator, iar voi veniti la spital,
faceti vizita la saloane, va veti angrena si in alte sarcini neprevazute
(administrative de cele mai multe ori), pierdeti timp pretios in care
starea bolnavului se degradeazd, agravandu-se destul pana cand va
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fi observat de personalul din ATI si raportat chirurgului.O atentie
speciala trebuie acordata pacientilor intubati postoperator. Mai ales
cand ajungeti sa 1i pansati, aveti grija sa 1i examinati complet si nu
doar plaga pe care o aveti de pansat. Escarele de decubit se fac foarte
usor. Cautati zonele cele mai proeminente, cdlcdiele si regiunea
sacrala-fesiera fiind frecvent afectate. Daca pacientul poarta scutec
si voi aveti de pansat deasupra lui, nu neglijati sa vedeti si regiunea
genitala. Daca cel care a pus sonda urinara a uitat sa recaloteze
penisul?

Da stiu, sunt urolog, este normal sa amintesc. Recunosc ca am
facut de multe ori prostia de a ma uita cu superficialitate la pacientii
intubati. Pana cand intr-o zi am citit intr-o carte despre importanta
acesteiinspectii siin ziua urmatoare mi-am zis la vizita: ,,ia sa vedem,
madi, cat de destepti sunt dia cu cartea lor cu tot”. Am facut o fata de
uimire atunci cand dupa ce am desfiacut scutecul pacientului, am
observat ca acesta dezvoltase un edem scrotal (ulterior m-am lamurit
ca s-a datorat hipoproteinemiei date de absenta alimentatiei, cdt si
a lipsei de moment a unor concentrate cu aminoacizi din farmacia
spitalului).

Bineinteles ca am tras o spaima gandindu-ma ca edemul are o
cauza infectioasa si o gangrena Fournier era ultimul lucru de care
pacientul avea nevoie in acel moment. De atunci m-am calmat in
privinta ignorarii aspectelor aparent banale ale pacientilor intubati.
Nu uitati cd acestia nu se pot vaita, nu va pot avertiza asupra a ceea
ce 1i supara, deci atentia voastra trebuie sa fie la cote inalte. Dar
pentru asta trebuie Intai si intai sa va pese de ei.

La salon, verificati daca pacientii au dureri in gamba (risc
trombotic/anticoagulare proastd), daca au facut febra, daca si-
au reluat tranzitul intestinal. Priviti tuburile de dren si trageti
concluziile potrivite. Nu degeaba sunt denumite ,,ochiul de veghe
al chirurgului”. In ce priveste punga colectoare a sondei urinare,
faceti diferenta Intre o urind concentratd (pacient deshidratat/
medicamente care dau coloratie rosiaticd - nitrofurantoind spre
exemplu) si o hematurie.

Daca vi se cere sa scoateti un tub de dren stationar de mai mult
timp in abdomenul bolnavului, fiti atenti la aderentele care s-au
format intre timp iIntre acesta si viscere. Nu va repeziti sa trageti
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de el orbeste; retrageti usor si daca intampinati vreo rezistenta, nu
va speriati. Rotiti cu blandete in stanga si apoi in dreapta, asemeni
felului in care rotiti cheia in usa. Acest gest ar trebui sa desprinda
cu blandete aderentele formate. Retrageti apoi tot cu atentie tubul.

Daca in continuare se incapataneaza sa ramana blocat, opriti-va
si cereti ajutor ecografic intrucat nu puteti sti sigur in ce s-a blocat.
Sa trageti de capul vostru e o dovada de prostie. Daca trebuie sa
scoateti o sonda nasogastrica a unui pacient, este ideal sa aveti
manusi (cele de consult, nu sterile) si sa puneti pe pacient o bavetica
intrucat ii puteti murdari hainele.

Aici trebuie sa va miscati un pic mai rapid spre deosebire de
scosul tubului de dren, intrucat manevra este foarte neplacuta
pentru pacient. La final, nu aruncati sonda la cosul de gunoi din
salon, acela nu face parte din circuitul pentru produse biologice. Pe
langa faptul ca scoateti germenii din circuitul spitalului, unde ei se
simt bine si in sigurantda, mai mult decat atat in drumul spre cosul
de gunoi veti scurge si resturile de bila si continut gastric pe jos, spre
disperarea infirmierelor. E pur si simplu ,,bad practice”.

In cazul in care trebuie s scoateti 0 sonda urinard nu v aruncati
sa trageti de sonda precum un zgarcit de ultimul banut. Nu uitati
faptul ca sonda sta fixata in vezica datorita balonasului umflat cu
ser. Sa trageti de sonda fara a scoate serul din balonas nu doar ca il
va chinui pe pacient, dar mai ales va veti face de ras in fata intregului
salon. Iar daca pacientul este intubat si sonda sa zicem ca trebuie
schimbata, veti trage de sonda cu balonasul umflat, pacientul nu
reactioneaza, voi fortati mai departe. Cum suna scenariul asta?
Suna a ruptura de uretra. Din fericire astfel de greseli le fac cel mult
incepatorii, dar e suficient sa gresesti o data pentru ca lucrurile sa ia
o Intorsatura dramatica.

Daca tot am vorbit despre sonde, vreau sa va avertizez asupra
unui scenariu relativ frecvent: barbatul de varsta a treia, cu
hipertrofie a prostatei, operat pentru hernie inghinald sau alta
interventie sub rahianestezie, poate dezvolta postoperator glob
vezical datorita faptului ca vezica sa are un reziduu constant de urina
(depinde de gradul de obstructie subvezicald), la care se adauga
urina filtrata in timpul rahianesteziei. Pacientul va va solicita pentru
durere suprapubiana si unii se vor plange de faptul ca au senzatie de
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mictiune (data de distensia vezicald), dar nu pot mictiona. Aveti doua
variante: cateterizati vezica sau motivati pacientul sa se mobilizeze.
Unii pacienti dupa ce incep sa mearga putin, reusesc sa mictioneze
spontan. Daca palpati deja globul vezical, cateterizati cu incredere
vezica, dar la fiecare 300 ml de urina evacuata va sfatuiesc sa va
opriti, luati o pauza de 5-10 minute in care mentineti sonda pensata,
apoi evacuati mai departe. Faceti astfel pentru ca o evacuare brusca
duce la hematurie si edem ex vacuo. Nici nu veti mai sti atunci ce
l-a durut mai tare pe pacient: duerea de dinaintea cateterizarii sau
cea de dupa. Nu uitati sa intrebati pacientii daca au avut tranzit
intestinal pentru gaze sau materii fecale, ma refer la acei pacienti
care au avut interventii in sfera digestiva, evident.

In cazul in care un pacient incearca s se mobilizeze si ameteste
din cauza faptului ca este slabit si a stat prea mult timp la pat, face
hipotensiune siisi pierde cunostinta, nu va speriati. Primul gest este
sa il pozitionati in decubit dorsal si sa 1i ridicati picioarele. Verificati
intre timp daca respird si madsurati pulsul. Majoritatea acestor
pacienti isi pierd cunostinta din cauza hipotensiunii dezvoltate in
numeroasele zile In care au stat la pat. In cateva secunde, va incepe
sa isi revina treptat.

Daca simtiti ca situatia va depaseste, cereti unui pacient sa il
mentina In pozitia respectiva si fugiti cat va tin picioarele sa cautati
rapid un anestezist care sa il poata evalua si In acelasi timp sa aduca
trusa de urgenta. A doua varianta este sa 1i acordati primul ajutor.
Stiti sa faceti asta?

Garzile

Garzile reprezinta cea mai spectaculoasa activitate din spital.
Nici nu stiu cum sa le definesc mai bine. Pentru micul resident, a
fi linie de garda este precum a da timp de 24 de ore un sir lung de
examene practice asemeni celor din facultate doar ca de data asta
nu ai ocazia sa afli de la colegii care au intrat primii la examen ce are
pacientul. In fata cazurilor care se prezintd, ai doua modalititi de
abordare: sa te eschivezi sau sa chemi pe cineva sa te ajute.

La primele garzi e firesc sa stai mereu cu cineva si sa inveti cum
se abordeaza cazul unui pacient. Dupa cateva luni insa e caraghios sa
faci la fel pentru toate cazurile. E ca si cum ai avea 18 ani si inca vrei
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sa fii alaptat. Pur si simplu nu e normal. Plus cd a sta la mana altor
colegi e foarte obositor si sentimentul de rusine fata de pacientul
care se uitd la tine cand chemi un ,,doctor” e de-a dreptul groaznic.
Pe mine m-a obosit aceasta varianta de abordare a garzilor. Frica, asa
cum am zis si in alte dati, nu face decat sa te tina in loc si nu te lasa
sa evoluezi.

A doua varianta de abordare a garzilor este sa faci precum
puscasii marini, ,,sa fii tot ce poti fi”, adica sa infrunti cazurile si
sa lasi naibii la o parte frica. Eu am ajuns in a doua etapa dupa ce
m-am saturat sa imi fie frica, sa ma tot ascund de cazurile venite si
sa tot cer parerea colegilor la fiecare caz. Am realizat ca inainte de
ei, mai pot asculta si parerea altcuiva: a mea. Sa luam scenariul cel
mai prost posibil, cel putin cel care m-a torturat in suficiente garzi:
echipa de garda este sus in sala de operatie in timp ce eu raman
singur sa ma descurc cu pacientii veniti la camera de garda. ,,Shit!”,
ar zice unii, cum am facut si eu. Sa te rogi la Dumnezeu sa nu existe
nicio prezentare la camera de garda intr-un spital mare de urgenta
timp de 2 ore nu functioneaza, e testat personal.

Primul lucru pe care trebuie sa il faceti cand soseste un pacient
este sa va lamuriti ce se Intampla cu el. Anamneza e un instrument
foarte util, dar care de multe ori este complet eliminat din arsenal
din cauza fricii. Frica iti blocheaza gandirea, te face sa accepti un
diagnostic ,,la prima vedere” si sa nu mai cauti alte raspunsuri. La
fel si pregatirea insuficientd, vorba aceea ,,vezi ceea ce stii”. Asa ca
pentru inceput vorbeste cu pacientul.

Existd un protocol al anamnezei, dar cel mai probabil il vei
uita complet. Nu e nimic, intreaba-1 pentru inceput ce il doare, de
ce a venit. Dupa asta, incearca sa pui intrebari ajutatoare care sa
contureze un tablou clinic caracteristic pentru ceva. Daca nu se
contureaza nimic, nu e o drama, dar incearca sa afli cat mai multe
informatii de la pacient despre problema lui de sanatate.

Insist pe ideea de pastrare a calmului pentru ca unii pacienti
fie exagereaza semnele si simptomele si Incearca sa va sugereze un
diagnostic, altii sunt insotiti de rude care va vor spune ele clar de
ce investigatii si tratamente au nevoie pacientii; mintea voastra nu
poate gandi decat daca este limpede. Asa ca rugati rudele sa viziteze
holul spitalului si pe pacient sa se mai calmeze si sa va raspunda
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strict la intrebari. imi amintesc de una din girzile de la inceput cind
in camera de garda a dat buzna urmatorul alai: o pacienta aflata
in coma superficiald, asistentul de pe ambulanta, fiica pacientei si
medicul din unitatea de primiri urgente.

Oau, 4 oameni speriati impotriva unui rezident nefericit si ofilit
de spaima. Fiica pacientei imi spunea ca pacienta nu s-a mai trezit
din somn de dimineatd, medicul din UPU imi flutura o radiografie
abdominala simpla in care ,,se schitau imagini hidroaerice” (era de
fapt aerocolie) si Imi si pune un diagnostic ,,blitzkrieg”: pacienta a
facut un accident vascular cerebral si apoi ocluzie intestinalg, asa, ca
sa imi faca mie garda grea; asistentul de pe ambulantd imi spunea ca
trebuie sa decid repede ce fac cu pacienta fiindca el trebuie sa plece
repede, fiind solicitat la alt caz. Va dati seama cum e sa ii auzi pe toti
cei trei in acelasi timp si sa mai si faci pe tine de frica? Ce am facut
eu? Simplu, am luat-o la fuga pe scari sii-am turnat sefului de echipa
diagnosticul imprumutat de la medicul din UPU. NICI macar o clipa
nu mi-am folosit creierul, numai muschii de la picioare. Chirurgul
a venit in camera de garda, a vorbit cu apartinatoarea pacientei, s-a
uitat la radiografie cu calm, bineinteles ca nu a vazut nicio imagine
hidroaerica, si apoi s-a apropiat sa consulte pacienta. Halena cu
miros de mere verzi va spune ceva? Urmatorul pas a fost sa ceard o
glicemie rapida si surpriza! 672 mg/dl glicemia! O hiperglicemie asa
demareadus pacientain comasibineinteles ca s-ainstalat sio pareza
intestinala care explica ,,imaginile hidroaerice” din imaginatia mea.

Daca Dr. House ar fi fost cu mine in camera de garda, precis m-ar
fi pocnit cu bastonul lui de lemn. Sa reludm filmul tAmpeniilor mele
sisa le analizam un pic:

1. Mi s-a ficut frici. Imi era, de fapt, inca de dinainte de a veni
pacienta, dar odata ce au dat toti buzna in camer3, frica a pus
complet stapanire pe mine. Mi-a anulat toata gandirea logica
si imi dicta doar ,,fugi si cheama pe cineva, nu vezi ca situatia
te depaseste?”. Din cauza fricii, am acceptat foarte usor
diagnosticul propus, fara sa ma gandesc daca e macar adevarat
sau nu.

2. Am uitat sa vorbesc cu fiica pacientei, sa intreb cum a ajuns
in situatia respectiva, daca a avut vreo boald, daca lua vreun
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Figura 8. Cred ca imi voi aminti...

tratament, ce sa mai, sa fac anamneza.

3. Despre interpretarea lucida a radiografiei nici nu mai are sens sa
pomenesc,

4. Iardespreasociereacel putinbizaraa,,AVC cu ocluzieintestinald”
nu pot decat sa rad acum.

5. Mai mult decat toate acestea, cand am trecut pe langa pacienta,
nici nu am sesizat halena specificd, avand in vedere ca era iarna
si merele verzi nu cresc in curtea spitalului.

Cinci tdmpenii mari In mai putin de 2 minute, probabil ca
am stabilit un record nou in spital la capitolul prostie. Culmea,
diagnosticul s-a deslusit cu ajutorul anamnezei si al unui minim
examen clinic. Nici macar nu era caz chirurgical. Era intr-adevar o
urgentd, dar nu chirurgicala. Toate astea puteau fi evitate cu putina
stapanire de sine. Si cu incredere in fortele proprii. Dar pentru ca
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voi sa nu imi amenintati recordul, am sa va dau niste titluri de carti
care va vor ajuta si va vor demonstra ca lucrurile nu sunt chiar asa
complicate. De fapt, putine sunt cazurile cu adevarat complicate pe
care voi credeti ca le-ati intalnit.

Cartile fac parte din Colectia Medicului Rezident si cu toate
ca au un trecut controversat in privinta drepturilor de autor, eu le
consider un punct foarte bun de plecare pentru o pregatire minima
in garzi. Au si avantajul ca sunt marimi de buzunar. Asadar, cele
doua carti sunt:

1. Ghid de Urgente in Chirurgia Generala, Autor: Dr. Mircea
Beuran, editura Scripta, 1998

2. Ghidul Medicului de Garda, Autori: Dr. Mircea Beuran, Dr.
Gerald Popa, editura Scripta, 1997.

Sanu credetiinsa ca aceste carti tin loc de patologia vasta pe care
trebuie sa o cititi In timpul vostru liber. Iar in ce priveste lecuirea de
fricd, nu va pot dori decat sa aveti curaj din start si sa nu ajungeti sa
deveniti curajosi doar pentru ca nu mai aveti pe unde va ascunde si
nu mai aveti de la cine cere sfaturi.Ar fi pacat sa nu povestesc acum
si revansa mea. Intr-o altd gardi la o ora tarzie din noapte, primesc
telefon din camera de garda:

»Coborati vd rog in gardd, avem o urgentd venitd cu Salvarea!”.
Suna palpitant, nu-i asa? Ma duc buimac de obosealad si cand ajung
intdmpin un alt alai format din trei persoane: mama (pacienta), fiica
(plansd, speriata si emotionatd) si asistenta/doctorita (?) de pe o
salvare a unei clinici particulare. In timp ce pacienta stitea intinsi
pe pat si se tinea cu mana de abdomen pentru a-si calma durerea,
fiica si reprezentanta de pe ambulanta incercau deja sa imi sugereze
un diagnostic:

»Pacienta are febra si in urmad cu o lund a fdcut o ecografie
care ardata un calcul de 5,7 mm. Colecistita acuta!”. ,,Golden Blitz”
diagnostic, nu alta! Hmm... Incerc si vorbesc cu pacienta intéi si
intai. Imi arati ci are dureri in hipocondrul drept, dar nu numai,
ele sunt prezente si in flancul stang, precum si periombilical. Imi
tot spune ca are febra, iar asistenta sau ce era de pe ambulanta ma
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previne ca are creatinina marita (1,3 mg/dl). Oau! Ce incearca sa imi
mai sugereze de data asta? Ca are insuficienta renala? Ma reintorc
la pacienta si incerc sa mai aflu informatii. E genul de pacient care
nu vorbeste prea mult, iar eu inca nu eram lamurit de simptomele
ei. Asa cad merg mai departe si pun o serie de intrebari, generale. La
intrebarea referitoare la scaun, imi spune ca

- »Da, am avut vreo 7”.

Bine c3 a pastrat secretd aceasta informatie. Deja am ceva de
care sa ma pot agata. Febra si scaune numeroase. O intreb cum au
fost scaunele, daca au fost explozive sau nu, la care mi se raspunde:

- »Vai, dar cum md apuca, trebuia neapdrat sd merg la toaletd !”.

O intreb mai departe:

- ,Miroseau mai urdt decat in mod normal?” ,Foarte urdat
miroseau!”.

Din scurta noastra conversatie am obtinut cateva informatii
utile: pacienta a avut febrd, scaune multiple, explozive, foarte urat
mirositoare.

Ti explicacum domnisoarei de pe ambulant cd valoarea crescuta
a creatininei se datoreaza deshidratarii provocate de scaunele
aproape apoase. Mi priveste nemultumita. {i explic ca nu trebuie sa
isi faca griji, este o enteroviroza provocata de un aliment consumat
sau de apa dintr-o sursa infectata. Acum se atinge punctul maxim:

- »Pdi asa mi-a zis si doctorita de la boli infectioase la care am fost
in seara asta!”.

Deja incep sa ma trezesc de-a binelea si sa ma si enervez in
acelasi timp. Adica pacienta a plecat in turneul ei medical la boli
infectioase, a primit un tratament antibiotic (a luat primul comprimat
la ora 23.00), apoi s-a intors acasa si dupa cateva ore, nemultumita
de efectul slab, a considerat ca e vorba totusi de ceva mai grav si asa
a ajuns si la camaruta noastra de garda.

Ii prescriu o perfuzie cu antispastice, analgezice si o portie
de somn. Pana a doua zi dimineata era mult mai bine, dornica sa
plece acasa. Pot sa spun ca am rezolvat tot acest caz ,,din vorbe”.
Stapanirea de sine si calmul plus anamneza atenta au pus bazele
succesului.
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Am sa continuu seria de povestiri din garda cu inca doua
istorioare educative despre ce se intampla cand nu faci un examen
clinic corespunzator. Primul caz a fost al unui barbat care a venit la
camera de garda foarte convins ca are apendicitd. Durerile intense
in fosa iliaca dreaptd i se pareau suficiente pentru diagnostic. Ba
chiar as putea spune c isi dorea s fie operat. il consult clinic si la
palpare observ ca durerile deveneau mai intense cand coboram spre
regiunea inghinala. Dar, dintr-o pudicitate sora cu prostia, imi zic
»eh, ce sd fie mai jos, nu e nimic, are apendicitd, asta e!”.

Merg totusi cu el pentru a solicita si consultul altui coleg care a
cazut si el la randul sdu in mirajul primei leziuni. Eu eram fericit ca
am pus un diagnostic corect, colegul la randul lui la fel, pacientul
era cel mai fericit ca va fi operat de apendicita. Ce sa mai, fericirea
plutea In aer. Ba chiar am plusat si am mers cu colegul sa punem la
sterilizare instrumentele pentru interventia laparoscopica ce urma
sa aiba loc.

Totul a fost bine si frumos pana cand a venit sa il consulte si
chirurgul sef, care nu s-a rusinat sa il puna pe pacient sa isi dea jos si
chilotul pentru a palpa regiunea inghinali. in clipa in care a palpat
testicolul drept al pacientului, acesta mai avea putin si se urca pe
pereti de durere, mai abitir ca Spiderman. Era o orhiepididimita
acuta banala. Tacere deplina. Chirurgul tocmai ne-a distrus toata
distractia. Pacientul a trebuit sa se multumeasca doar cu o reteta
datd de medicul urolog si sa aiba doar fantezii despre cum ar fi
fost operat de apendicitd, iar noi, ,,chirurgii”, s ramanem cu buza
umflata. Rad si acum cand imi amintesc episodul acesta.

Dar prostia si pudoarea nejustificatda nu se opresc aici. Tot in
aceeasi garda, peste cateva ore, urma sa vina si a doua lectie despre
consultul clinicincomplet. De data asta, ma aflam in camera de garda
fara nicio ocupatie, asteptand sa se intdmple ceva. Soseste un tanar
(30 de ani) care se plange de dureri cosmice la nivelul penisului. Ca
un viitor urolog ma si pregdtesc pentru a pune diagnosticul vietii
mele. Il intreb ce s-a 1ntamplat Imi povesteste cum se plimba intr-
un hipermarket la cumparaturi, simte nevoia sa mearga la toaleta,
apoi 1l ,,sdgeteaza” o durere cumplita in regiunea inghinala si spre
baza penisului. Ma gandesc iute de tot si deja ma vad precum dr.
House sau echipa CSI Miami reconstituind un diagnostic: ,,pacientul
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are un calcul vezical si de indatd ce a fost la toaletd, acesta s-a inclavat
la nivelul colului vezical si de acolo provin durerile acestea sfasietoare.
Asta e! Q.E.D.! Voila! Trebuie neapdrat sa chem urologul sa il preia!”.

I1sun pe medicul urolog de garda, cu care din fericire sunt prieten,
asa ca 1l conving si mai usor ca pacientul are un calcul vezical. 1l rog
sa mergem la ecograf pentru a 1i demonstra ce diagnostic maiestuos
am pus eu.

La ecografie bineinteles ca nu se vede nici urma de calcul in
vezica urinara. Urologul ii spune sa se deschida la curea sa il consulte
(dupa ce s-a plictisit sa md tot asculte vorbind tampenii) si de indata
ce tanarul isi coboara pantalonii, diagnosticul devine evident: avea
o hernie inghinald care pentru un moment a devenit strangulata,
insa a fost redusa cu relativa usurinta de medic si durerile au incetat
instantaneu.

Si uite asa diagnosticul putea fi pus corect doar prin inspectia
regiunii inghinale, nici micar nu trebuia si il palpez. inci un
diagnostic ratat, inca o lectie invatata. Si asa in cursul garzii
respective am incercat sa operez un pacient cu patologie urologica
si sa pasez la urologie un pacient cu patologie de chirurgie generala.

Viata are felul ei sadic de a se amuza pe seama mea, nu? Aceste
doua ultime cazuri au avut loc dupa etapa in care mi-am stapanit
frica, dar in care nu mi-am stapanit rabdarea inainte de a trage niste
concluzii.

Inchei cu o ultimi povestire pentru cd va intari si mai bine
mesajul transmis anterior. Se prezinta la camera de garda un pacient
care mi-a marturisit ca nu a mai avut scaun de 5 zile. Era una din
primele garzi ale mele.

Nu mai vazusem pana atunci un abdomen acut sau o ocluzie
intestinald. $i ce mi-am zis in prostia mea? ,,Pdi dacd nu a iesit afard
de 5 zile, inseamnd ca e ceva grav, poate chiar o ocluzie intestinala”.
Nu m-am gandit sa fac un banal tuseu rectal care mi-ar fi raspuns
imediatlaintrebare prin gasirea fecaloamelor dinampularectala. Nu,
am preferat sa dezvolt tot felul de teorii despre ocluzia intestinala,
desi starea pacientului era buna de altfel.

Pana la urma mi-a dat indiciul salvator un coleg si astfel am
sfarsit prin a face prima mea operatie din cariera de chirurg: o
fecalomectomie...
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Chiar daca mai faceti prostii, nu fiti prea duri cu voi. invatati din ele si
promiteti-va ca in viitor veti fi din ce in ce mai buni. E nevoie de timp
pentru a invata si a creste. Aveti rabdare.

A doua parte importanta a activitatii din camera de garda se
adreseaza micilor interventii chirurgicale: toaleta si sutura unei
plagi (dacd au trecut mai mult de 6 ore de la deschiderea pldgii nu vd
aruncati la cusut), extragerea unei unghii Incarnate, incizarea unei
hidrosadenite, excizia unui chist sebaceu. in ce priveste plagile mai
mari, efectuati o anestezie locald corespunzatoare cu xilina 1%. Nu
uitati sa intrebati pacientul inainte daca este alergic la xilina.

Nu fiti superficiali in ce priveste toaleta plagii, cautati sa
patrundeti cat mai profund si sa o explorati cat mai bine. Dupa ce
ati terminat, asigurati-va ca pacientul are vaccinul antitetanos facut
(in urmd cu 6 luni), daca nu, administrati-i o doza in camera de
garda. Plagile taiate ale mainii tin de specialitatea chirurgie plastica,
asa ca, spre binele pacientului, realizati in aceste cazuri o toaleta
corespunzatoare, urmata de hemostaza si apoi trimiteti-1 1a cel mai
apropiat spital cu un serviciu de chirurgie plastica. Pentru a realiza
aceste mici manevre chirurgicale aveti nevoie de ajutorul colegilor
mai mari; ne reintoarcem la ceea ce vorbeam la inceput despre
importanta echipei care sa te poata ajuta sau nu.

Daca nu ti se arata si nu ti se explica felul in care trebuie facut
corect si dacd nu esti lasat sa faci ceva chiar si sub supraveghere,
atunci vei ramane restantier la capitolul ,,mica chirurgie”.

Capcanarutinei

Dupa o perioada de timp in care veti intelege cum decurg
lucrurile si veti intra si voi In ritmul vietii de spital, veti incepe
sa tineti in fraie activitatile zilnice. Cazurile incep sa se repete,
medicatia pacientilor la fel, rutina pansatului nu se va schimba nici
ea, iar voi aveti impresia ca ,,incepeti sa va descurcati” si ca sunteti pe
drumul spre tronul de aur al chirurgiei.

Desigur, pe de o parte e adevarat, incepeti sa capatati niste
aptitudini chirurgicale, cat si organizatorice, dar exista riscul sa va
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Pentru a putea sa faceti ceva practic, trebuie mai intai sa stiti, adica sa cititi.
Timpul e scurt, dar voi puteti fi smecheri si sa il pacaliti:

- luati-va la voi carti de marime ,,pocket size” pe care sa le cititi cu usurinta
in lungul drum cu tramvaiul/autobuzul pana la spital. Daca vreti sa cititi un
tratat mai mare, printati din acesta cateva pagini A4 pentru drum. Daca
sunteti cu adevarat fanatici, rupeti-le din tratat, cititi-le si apoi repetati gestul
pana terminati cartea.

- daca dimineata sunteti morocanosi si hu va arde de rationamente fine,
puteti apela cu incredere la testele MCQ. Au marele avantaj ca ofera
argumentatia raspunsului. Chiar daca sunteti adormiti, dupa primele
raspunsuri gresite va veti trezi destul de rapid. Sunt o modalitate buna de
a invata ,din mers” cate ceva si mai ales de a va mentine atent vizavi de
siguranta voastra in evolutia profesionala.

- exista si audiobooks, nu uitati! Daca ochii va sunt incetosati dimineata,
puteti folosi oricand o carte audio. Cel mai bun exemplu este Surgical Recall,
4e - Print & Audio Package, Ed. Lippincott Williams & Wilkins.

- despre smartphone-uri si tablete care citesc formatul pdf in care se pot gasi
numeroase materiale valoroase nici nu mai are sens sa amintesc. Singura
grija este sa nu vi-l fure cineva, depinde de mijlocul de transport in comun
cu care circulati.

scape ceva din vedere: autosuficienta. Te-ai descurcat bine ziua la
spital, nimeni nu a mai tipat la tine, ba poate chiar ai primit si vreo
lauda de la un coleg sau pacient, ce sa mai, ziua a fost buna si tu esti
multumit de tine.

Ajungi acasa si nu mai ai chef de nimic, considerand ca ,,lasd,
md, ce sd ma invete pe mine patologia, cand eu ma descurc practic.
Oricum, la noi medicina are alte reguli decat la americani sau in alte
tari. Mai stau acum sd pierd timpul si cu toate tampeniile astea”. Mai
tragic este ca ai drepate, a doua zi te duci la spital si cu cat ai invatat
»la fata locului” te descurci bine in continuare.

Nici nu mai pun la socoteald oboseala acumulata, diferite
chestiuni casnice de rezolvat, necesare de altfel, si avem deja o serie
de motive pentru care dupa programul de lucru nu mai apuci sa mai
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citesti nimic. Sa mergi in fuga la un congres sau la un workshop intr-o
incercare eroica de a recupera timpul pierdut este o masura inutila
per total. Cu o floare nu se va face primavara in blocul operator.

De-a lungul lunilor si poate al anilor, mirajul acesta al
»descurcarelii” te va conduce spre drumul mediocritatii si al esecului
personal. Eu m-am trezit dus de nas in acest miraj si timp de doua
luni nu am reusit sa misc nicio pagina din vreo carte de chirurgie,
chit ca as fi citit tehnici banale, principii generale, articole noi,
ORICE. Pur si simplu am lasat timpul sa treaca in zadar.

Mi-am amintit de inceputul stagiului cand de frica citeam cat de
mult puteam in ce priveste tehnicile chirurgicale, patologia, chiar
daca poate nu intelegeam fraze intregi din anumite capitole. Cand
ma aflam oare pe calea cea buna?

Daca vreti sa va treziti dur de tot la realitate, candidati pentru
o bursa de studiu. Cand o sa vedeti cum veti fi maturat de alti
contracandidati, veti mai fi atdt de siguri de ,descurcareald”?
Posibilitatile sunt multe, dar trebuie sa va doriti sa le puneti si in
practica.

Cand ai o slujba si cand ai o cariera?

Sa fim lamuriti: slujba nu este acelasi lucru cu cariera. Poate
multi nu ma inteleg, dar despre aceasta diferenta am sa va si vorbesc
in continuare.

Semnele ca ai o slujba sunt urmatoarele:

1. Ziua de lucru ti se pare foarte lungd. La finalul programului vei
dori ca ziua urmdtoare de muncd sa nu mai vind.

2. Te trezesti mergand fard vreo tintd pe holurile spitalului,
intrebandu-te: ,,Ce dracu’ fac eu aici de fapt?”.

3. Itieste groazd cand auzi cd trebuie sd intri in sala de operatie.

4. Garzile ti se par interminabile si tot ceea ce poti gandi este cum sd

faci sa pleci acasa mai repede.

Cand incepe ziua de luni, deja te si gandesti la weekend.

Cand te apuci sd tai din calendar zilele ramase pand la vacanta.

Cand nu faci nimic sa imbunadtdtesti toate cele de mai sus, ba chiar

te gandesti cum sd pleci... cat mai repede spre casd.

N 9w
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Aspecte practice ale muncii zilnice

Semnele ca ai o cariera in fata sunt urmatoarele:

1. Muncesti cu drag in ciuda problemelor organizatorice.

2. Cand intriin sala de operatie uiti de ceas si te concentrezi doar la
ce faci.

3. 1Iti faci timp sd citesti pentru a ldmuri aspectele neclare din
operatii, cele legate de diagnostic etc.

4. Cand citesti aceastd carte. Glumesc. Raspunsul este: cand citesti
orice carte care ajutd la evolutia ta profesionald.

Incercati sa va lamuriti daca ceea ce faceti acum este o alta zi la

slujba sau o treapta din cariera voastra. Nu lasati lucrurile sa mearga
la voia intdmplarii fiindca nu va vor duce nicaieri.
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CAPITOLUL IV

5 ani mai tarziu

Bine v-amregasitin 2014!

Mi-au luat aproape 5 ani sa scriu si aceasta parte. De fapt, sa
fiu sincer, la un moment dat am si uitat ca am scris prima parte, o
mai imparteam prietenilor pentru a le face o impresie buna despre
mine. Au fost 5 ani in care am parcurs etapele pregatirii in urologie
ca medic rezident, incercand sa storc tot ce pot din ce imi ofera
sistemul medical romanesc.

Ce am realizat in tot acest timp? In ordinea importantei, am
urmat doua fellowship-uri (unul de laparoscopie urologicd intr-
una din cele mai prestigioase clinici din acest domeniu din Europa
si al doilea invatand bazele chirurgiei endoscopice percutanate
intr-o clinicd universitard din Turcia), am luat parte la doua cursuri
educationale importante (EUREP - European Urological Residents
Educational Programme si USANZ - Urological Society of Australia
and New Zealand - Trainee Week).

Am parcurs 6 workshop-uri de chirurgie laparoscopica (doud
de laparoscopie generald si 4 de laparoscopie urologica, la ultimul
dintre ele am avut rolul de trainer pentru colegii aflati la inceput),
3 workshop-uri de endourologie, 8 lucrari la congrese nationale
de urologie (5 lucrdri ca autor principal, una din ele premiatd la o
sectiune speciala dedicata medicilor rezidenti), 11 lucrari la congrese
internationale (8 lucrari ca autor principal), 5 articole de specialitate
in reviste de referinta (coautor).

Nu, nu am enumerat toate aceste lucruri pentru a ma lauda,
vreau doar sa subliniez ca m-am straduit sa storc tot ce am putut din
acesti ani de rezidentiat si sa pun cat mai multe caramizi la viitoarea
cariera de medic urolog. Sa fim intelesi, tot ce am enumerat nu
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le consider realizari marete, ci lucruri obligatorii pe care trebuie
sa le faca orice medic rezident care isi trateaza cariera cu simt de
raspundere. SiIntrucat ati cumparat si citit cartea pana la momentul
acesta, sunt convins ca va pasa de cariera voastra.

Am avut oportunitatea de a calatori mult in acesti ani, de a intra
in contact cu multe persoane din medicina europeana si nu numai si
de a Invata multe de la acestea. Informatiile culese vi le voi prezenta
si voua in aceasta parte a cartii intrucat sunt convins ca va vor fi de
folos.

Aceasta parte este dedicata managementului carierei voastre,
atat de medici rezidenti, cat si de viitori medici specialisti si viitoare
(va doresc) nume sonore in medicina, fiecare in specialitatea
aleasa. Exista o vorba care spune ca inainte de a te catara pe scara
succesului trebuie sa te asiguri ca este sprijinita pe cladirea potrivita.
Ei bine, cam asta este scopul urmatoarelor zeci de pagini, sa ofere
informatiile despre domeniul in care vei urma sa muncesti si care,
vrand-nevrand, iti va influenta viata.

Daca vrei sa ai succes, trebuie sa stii ce te asteapta si sa te
pregatestiintr-un fel sauinaltul. S-ar putea ca unele pagini sa contina
informatii aride, plictisitoare despre sistemul de sanatate romanesc,
insa e obligatia fiecaruia sa ne cunoastem cat mai bine domeniul
in care vom lucra, nu doar din perspectiva frumoasa a patologiei
si tratamentelor, cat si a modului de functionare, administrativ si
economic.

Fii sincer cu tine!

Ti-ai pus intrebarea ,,ce vrei sa realizezi in viata?”. Pe mine, cel
putin, ma intrebau parintii inca de la vreo 5 ani acest lucru si ma
enerva ca niciodata nu stiam sa le dau un raspuns. Pentru ai mei era
totusi greu de crezut ca un copil de 5 ani nu are un plan de viata pus
la punct in cele mai mici detalii, oare cum de se putea una ca asta?

Serios vorbind acum, cei mai multi oameni tineri, activi
profesional, va vor spune ca pentru ei succesul inseamna cel mai
probabil sa obtind multi bani, faimd, sau ambele. Peste 90% din
tinerii de liceu vor raspunde ca vor ca in viitorul lor profesional sa
faca bani, rapid, fara sa invete prea multe. Asa se intampla cand
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televizorulialocul parintilor in educatie. Alti tineri au si alte variante
de raspuns prin care definesc succesul: satisfactie personald,
urmarirea unei pasiuni, monetizarea ei etc.

In cazul tiu, odata ajuns rezident nu cred ci e cazul si te intreb
daca vrei sa devii medic, insa trebuie sa iti conturezi mai clar
obiectivul pe masura ce vei avansa in anii de rezidentiat, pe masura
ce te vei lamuri asupra specialitatii tale cat si, de ce nu?, asupra vietii
tale. Am avut cateva colege de facultate foarte istete care isi doreau
sa faca Chirurgie Generald, insa dupa ce au pus in balanta si dorintele
personale, precum o viata de familie reusita care sa includa si unul
sau doi copii, cat si timpul necesar cresterii acestora, au optat in cele
din urma pentru o specialitate care sa le permita un orar mai flexibil,
cu mai putine garzi si mai putine ore de petrecut in spital. Am toata
aprecierea pentru ca au stiut ce au dorit si astfel au facut alegerea cu
usurinta.

Esti seful propriei companii

Stiu, aparent lucrezi mereu pentru cineva: pentru seful tau,
pentru spitalul la care iti desfasori stagiul, pentru spitalul platitor,
pentru sistemul de sanatate romanesc. Gresit! Nu uita cd inainte de
oricine lucrezi pentru tine.

Pentru ainvatasi pentru a deveni mai bun, maicapabil si, in final,
mai valoros (financiar si profesional). Imagineaza-ti ca persoana ta
este o companie, iar tu esti seful ei: tu decizi modul de conducere,
directia in care vrei sa mergi, parteneriatele, promovarea etc. Si in
final, tu esti cel care va conduce compania spre succes sau esec. Esti
propriul tau sef!

Oricare ar fi planurile tale legate de cariera si de specialitatea
aleasd, asigura-te ca ele reprezinta obiectivele tale personale si nu
sunt induse de cei din jur (familie, prieteni, chiar si societate, care
divinizeaza anumite specialitati medicale si trateaza cu indiferenta
altele). Am auzit cu totii ca este bine sa faci ce iti place, sa iti urmezi
pasiunea si cred ca asa este cel mai bine.

Cumentiunea ca doar pasiunea, fara efortul muncii (uneorideloc
placutd), nu te va duce departe. Atunci cand faci ceea ce iti doresti tu
in sinea ta ai mai multe sanse sa ramai fidel planului in momentele
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grele decat atunci cand trdiesti visul altcuiva. Imi amintesc si acum
presiunile celor din jur: ,,fa-te ginecolog, se castiga bine”.

Nici macar nu erau medici sau sa aiba vreo legatura cu sistemul
medical, in schimb imi dadeau sfaturi! Suntem romani si asta ne da
dreptul sa ne pricepem la toate, inclusiv la medicing, asa ca sfaturile
se dau cu usurinta. Asculta doar sursele certificate, adica acei
oameni care macar au facut facultatea de medicina si au profesat.
Documenteaza-te la fel de intens ca atunci cand cauti cel mai bun
pret la telefonul sau tableta pe care ai de gand sa o cumperi, mai ales
cd in cariera faci un contract pe termen lung.

Cateva aspecteimportante de considerat aunci cand
alegi specialitatea medicala/chirurgicala:

1. Intelege-ti tipul de personalitate

Existd o legatura destul de stransa intre personalitatea
ta si comportamentul profesional. Sunt patru tipuri mari
de personalitati: colericul, sangvinicul, flegmaticul si
melancolicul. Primele doua tipuri de personalitate sunt mai
frecvent intalnite in specialitatile chirurgicale. Sangvinicul,
de exemplu, are o mare rezistenta in activitatea de munca in
sensul nu al unei robusteti fizice deosebite, ci al rezistentei
fata de fenomenul de oboseala.

Reactiile persoanelor apartinand acestui temperament
sunt rapide si adecvate stimulilor, semnalelor venite
din mediu sau de la echipamentul tehnic, avand o buna
adaptabilitate si stapanire de sine. Sangvinicul actioneaza
prompt pentru gasirea de solutii, pentru depasirea
dificultatilor si invingerea obstacolelor, dar masurile luate
de el in acest sens au adesea un caracter de moment, nu
sunt de durata si profunzime.

Tocmai de aceea si cartea asta am scris-o in salturi si nu
am reusit sa muncesc la ea in mod constant, pe termen lung.
Pe de alta parte, tipul de personalitate flegmatica aresielo
mare rezistenta in activitati, insa intregul sau comportament
este dominat de inertie. Aceasta face ca atat startul, cat si
sfarsitul activitatii sa aiba o latenta foarte mare.
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Reactiile lui sunt lente, insd adecvate. Inclinat spre
meditatie, spirit analitic si Inzestrat cu multa rabdare,
flegmaticului i se pot incredinta lucrari de anvergura, care
se pot realiza in tempoul propriu si nu presat de termene
scurte. Ideal pentru cei care vor sa urmeze o cariera in
cercetare, de exemplu, dar si In specialitatile clinice care
sunt mai putin spectaculoase la suprafatd, insa necesita o
intelegere profunda si studiu indelungat.

Pentru mai multe amanunte, iti recomand lectura
»Psychological Types” de C.G. Jung. Sunt prezentate acolo
mai multe tipuri de personalitati si comportamentul lor
profesional: Ambitiosul, Conformistul, Dependentul,
Profesionistul, Omul companiei, Analistul, Tehnicianul,
Omul de echipa, Businessman-ul. Tu care esti?

2. Dependenta de tehnologie

Specialitatea pe care o urmezi necesita ajutorul
unei tehnologii avansate, care nu se poate realiza decat
in spitalele mari, dotari importante? Acesta e un factor
esential de luat in calcul, intrucat vei fi mereu legat de
un astfel de centru pentru a-ti face meseria. De exemplu,
chirurgia cardiovasculara, neurochirurgia sau chirurgia
toracica sunt extrem de greu privatizabile si nu le vei putea
invata si practica decat in centrele mari, de excelenta. La
polul opus, exista specialitati care pot functiona foarte bine
doar in regim de cabinet privat, precum dermatologia sau
psihiatria, cat si multe din specialitatile medicale.

Chiar si asa, atentie! In mediul privat veti intalni in
90% cazuri usoare, care vin ,,pe picioare” si care nu vor
constitui o provocare profesionald. Lucrand exclusiv in
mediul privat veti pierde din cazuistica urgentele si apoi
cazurile complexe care necesita o echipa multidisciplinara,
investigatii speciale (cu aparatura care nu este cumparata
de centrele private intrucat nu este rentabild). Nici nu
pomenesc de strategia de marketing a clinicilor private
care, asta este adevarul, trebuie sa urmareasca profitul
inaintea mediciniei ca sa poata exista ca afaceri.
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3. Cat timp vrei sa investesti in treaba asta?

Este aceeasi regula care se aplica si in business, cand
incepi o afacere pe cont propriu si vei munci mai mult decat
daca esti angajat undeva cu program 8.00-16.00. Trebuie sa
investesti timp In punerea ei pe picioare, in cazul tau asta
insemnand sa vezi cazuistica, sa Inveti siin paralel sa incepi
sa practici, pas cu pas.

Fa un exercitiu de imaginatie si gandeste-te ce activitate
medicala ai vrea sa desfasori incat sa nu te mai intereseze
ceasul, venirea weekend-ului, inceputul de saptamana si,
in general, tot felul de scuze pentru a opri munca. Incearca
sa vizualizezi ce conteaza cel mai mult pentru tine: vineri
seara sa mergi la teatru sau la un spectacol sau pur si simplu
sa lenevesti pe canapea sau sa lucrezi in spital/clinica? E
important sa fii sincer cu tine, fiindca daca te vei implica
intr-o specialitate care iti consuma timpul, desi nu esti
dispus sa il oferi, atunci o sa pari in ochii colegilor, cat si
ai pacientilor un personaj neserios. $i nu cred ca iti doresti
asta.

Care sunt perspectivele de viitor cu specialitatea aleasa?

Intrucat exista o neconcordanta intre numarul de locuri
pentru specializare scoase la concursul de rezidentiat si
nevoiareald la nivelul tarii, exista o sansa mare sa te trezesti
ca nu vei avea unde sa profesezi la finalul rezidentiatului.
Ma refer evident la sistemul spitalicesc de stat.

Asta nu Inseamna sa alegi specialitatea doar dupa
criteriul acesta, Insa e important sa stii acest amanunt
intrucat iti poti directiona traiectoria profesionala inca din
rezidentiat (cel mai frecvent invatand o limba straina in
cazul in care nu stii nici una) si pregatirea pentru cautarea
unei slujbe in afara tarii pentru a profesa la terminarea
rezidentiatului.

Ulterior, te poti reintoarce atunci cand vor fi posturi
disponibile, daca 1iti doresti acest lucru, dar intre timp
trebuie sa profesati. Sau daca sunt posturi disponibile Intr-
unaltorasdecat celin carelocuiesti, traiesti, trebuie sa te pui

94



5 ani mai tdrziu

5.

6.

de acord cu tine insuti cat de dispus esti sa mergi sa lucrezi
in alt oras. In acelasi timp, intereseaza-te de conditiile din
clinica respectiva. Un post vacant nu inseamna in general si
conditii grozave. La intrebarea de mai sus e bine sa ajungi
dupa ce te lamuresti ce specialitate iti doresti sa urmezi, nu
invers, repet.

In cazul specialitatii mele, Urologie, stiu ci in tard
sunt inregistrati 500 de urologi. Mai are sens sa ma intreb
daca au cu totii posturi in sistemul de stat? Evident ca nu.
Paradoxal, sunt spitale judetene care au posturi vacante
in specialitatea mea (in Slatina, Vaslui, Calarasi). Lipsa
dotarilor le face sa fie evitate.

Citeste raportul OMS - daca esti Intr-o pana completa de
inspiratie, citeste ultimul raport al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (http://www.who.int/publications/en/). iti va oferi
o viziune globald asupra problemelor de sandtate la ora
actuald. De exemplu, in tarile civilizate (hai sa fiu darnic sisa
pun si Romania intre ele) speranta de viata creste, populatia
varstnica este mai numeroasa si astfel va fi o patologie
crescuta - permitand dezvoltarea unor ramuri medicale
precum Geriatria sau aparitia unor noi sub-specialitati
chirurgicale (de exemplu, chirurgia metabolicd pentru
obezitate, care capata proportii endemice).

Cresterea numarului de cazuri oncologice, precum
si lipsa programelor de preventie, cat si a medicilor din
zonele rurale duc (din nefericire) la un numar crescut de
cazuri depasite chirurgical pentru care ingrijirile paliative
devin ultima reduta. La noi in tara aceasta ramura este slab
dezvoltata, poate viitorul va aduce schimbari in bine. Dar
schimbarile vin de la oameni interesati sa gaseasca o solutie.

Daca ai impresia ca ai gasit deja o specialitate care iti place,
incearca sa te documentezi cat mai mult despre ea inca din
facultate.

Cauta sa faci stagiile de varda in spitalele care au
specialitatea dorita de tine, cauta sa inveti de la medicii
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respectivi atat cat poti, pune intrebari mereu despre tot ce
vrei sa stii, chiar si intrebari care nu sunt legate strict de
actul medical (,,se poate face meseria asta si in privat, in ce
masura? Este cautata in afara tarii?” etc.). Cel care nu cauta
raspunsuri nici nu le va gasi. $i mentine-te mereu informat
asupra domeniului de interes din cat mai multe surse:
reviste medicale, site-uri de profil, forumuri de internet,
zvonuri, orice. Cu cat ai mai multe informatii, cu atat iti vei
forma o imagine de ansamblu cat mai fidela a realitatii si,
ulterior, vei intelege mai bine ce ai de facut.

Nu stiu daca ai observat pana la momentul asta, dar la criterii
nu am trecut nicaieri banii, mergand pe recomandarea clasica ,,fa
specialitatea cutare ca se castiga bine!”. Alege ceea ce te pasioneaza,
ceea ce te vezi facand cat mai lejer, alege specialitatea care te face sa
te simti in elementul tau.

Cum am ficut eu alegerea specialitatii
pentrurezidentiat?

Pentru inceput, nu cred ca un absolvent de medicina poate face
o singura specialitate bine si pe restul prost, suntem cu totii oameni
destepti si capabili. Desigur, asta nu inseamna ca le puteti face pe
toate la fel de bine, dar vor fi cateva specialitati spre care aveti o
inclinatie aparte.

In cazul meu, stiam sigur cid imi doresc o specialitate
chirurgicala. Stiu ca sunt un om cu rabdare destul de limitata si imi
plac rezultatele spectaculoase si cat se poate de rapide. Am inteles
acest lucru la mine si am realizat ca nu pot avea aceste lucruri decat
intr-o specialitate chirurgicala. Si nu va luati dupa cei care spun ,,in
chirurgie se castiga bine, fa-te chirurg!”.

Vremurile se schimba si in cele din urma Romania va trebui,
cu chiu, cu vai, sa intre in randul tarilor mai putin corupte, iar
fenomenul platilor informale se va reduce, poate chiar va fi stopat.
Stiu, pare greu de crezut, dar nu este imposibil. Dupa cum vedeti la
televizor in ultima vreme s-au intocmit destule dosare penale. Vom
discuta si aspectul asta putin mai tarziu.
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De asemenea, nu faceti alegerea specialitatii doar pentru ca
oamenii o vad intr-o lumina mai buna decat alta specialitate in care
interesul vostru este mai crescut. Pe termen lung voi sunteti cei
care se vor chinui sau vor avea satisfactii, nu oamenii care isi spun
o parere dezinteresatd, din mers, si apoi se intorc la preocuparile si
grijile personale.

Asadar, am facut prima selectie, am ales chirurgia. Imi doream
si fac Chirurgie Generald. In urma examenului de rezidentiat, cu
punctajul obtinut puteam alege intre Ortopedie, Chirurgie Generala,
ORL, Urologie si alte cateva specialitati chirurgicale fata de care eu
personal nu aveam niciun interes (Chirurgie Vasculara, Chirurgie
Toracica).

Desi imi doream Chirurgie Generald, am ales Urologia intrucat
pe langa partea de chirurgie deschisa (atat interventii importante
precum nefrectomii, prostatectomii, cistectomii, cat si interventii
mici), exista si chirurgia endoscopica, laparoscopica, plus patologia
»de cabinet” care iti permite sa muncesti si cu mai putine resurse
tehnice. Ai mai multe domenii de perfectionare de ales, iar
diversitatea a fost mereu pe placul meu.

Asa am gandit la momentul respectiv si nu pot sa spun ca regret
alegerea facuta.

Oricum as fi ales intre cele patru specialitati chirurgicale
enumerate mai sus, tot as fi cautat sa muncesc si sa fac tot ce pot mai
bine in rezidentiat pentru a obtine cat mai mult profesional vorbind
(adica invatand si facand), fiindca e datoria ta sa iti tratezi cariera
cu seriozitate. In fond, dac tie nu iti pasa, atunci cui vrei s ii pese?
Toti te aproba cand ai succes, toti arunca vina pe tine cand iti merge
prost.

Cu exceptia catorva oameni din jur, care te vor iubi si sustine
mereu, restul sunt putin relevanti. $i aici un mic sfat: nu deveniti
fanatici in privinta carierei, niciun succes din viata profesionala
nu va compensa o pierdere in viata personala (o relatie proasta cu
parintii, un esec in mariaj, un copil care va vede din an in paste pe
acasa etc.).
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Dupa admitereainrezidentiat,
cum iti alegi clinica?

Fiecare dintre voi se va interesa pe forumurile online inca de
cand ia specialitatea care sunt clinicile in care isi poate efectua
stagiul si deja Incepe sa isi faca diverse calcule in functie de cati
colegi are in fata ca punctaj si care vor alege primii, ce clinica vor
alege, daca vor putea schimba ulterior centrul de pregatire si tot asa.

Ceea ce va intereseaza pe voi in mod direct trebuie sa fie gradul
deimplicarea clinicii in pregatirea rezidentilor. ,,Sunt ldsati rezidentii
sd faca ceva?” si ,,Ai ce sd inveti in clinica respectivd?” sunt singurele
intrebari la care trebuie sa gasesti raspunsuri.

Nu faptul ca ar fi cool sa fii rezident in centrul respectiv sau
pentru ca este aproape de casa etc. Fiecare zi care trece pentru tine
poate insemna ceva nou invatat sau un gest chirurgical insusit,
perfectionat. Sau poate sa insemne doar timp pierdut. Daca dupa
o perioada de timp petrecut in centrul respectiv asteptarile tale nu
sunt implinite, atunci cuvantul magic pentru a rezolva problema
este: SCHIMBA. Schimba echipa cu care lucrezi, schimba clinica,
schimba chiar si specialitatea daca simti ca esti nefericit si nu iti
place ce faci. Sau daca iti place specialitatea, dar nu sistemul...
schimba sistemul. Cei mai multi fac asta plecand din tara. Orice ar fi,
nu te bloca intr-o pozitie in care nu faci nimic si iti vine sa te arunci
de la balcon (mai ales daca locuiesti la parter). Nu mi-as permite sa
dau acest sfat daca si eu la randul meu nu as fi facut asta.

Am renuntat la colaborarea cu medicul la care am fost repartizat
in cadrul clinicii mele de urologie (nu a fost nimic personal,
dumnealui e chiar un om deosebit) datorita faptului ca simteam
ca nu invat prea multe lucruri si, In consecinta, nu evoluez. Poate
am fost eu nerabdator, dar cu siguranta schimbarea aceasta a
adus pentru mine oportunitatea de a continua munca in chirurgia
laparoscopica inceputa in anul I de rezidentiat cu un alt medic care
avea aceeasi pasiune si pe termen lung si de a ,,umple” CV-ul cu
toate acele lucrari, articole si fellowship-uri despre care mentionam
la inceputul cartii.

Toate au venit in mod firesc, constant. Repet: daca voua nu va
pasa de cariera si de viata voastra, atunci cui vreti sa i pese? Credeti
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ca seful de sectie are insomnii din cauza lipsei voastre de traiectorie
profesionald? Si daca dupa schimbarea mea initiala lucrurile ar fi
mers prost, ce as mai fi facut? Am luat la un moment dat foarte in
serios sa schimb si specialitatea, sa migrez catre Chirurgie Generala,
mai ales ca devenisem ,,de-al lor” dupa stagiul anterior de 8 luni.
Sa ramai intr-o inertie daunatoare este cel mai rau lucru care ti se
poate intdmpla in acesti ani de formare profesionala. Al doilea lucru
grav este sa te minti singur ca esti pe drumul cel bun. Dar vom
discuta si despre aspectele acestea in amanunt la capitolul dedicat
monitorizarii evolutiei profesionale.
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CAPITOLULV

Subiectul tabunr.1-
Banii si Medicina

Banii reprezinta un subiect despre care as putea vorbi destul
incat sa scriu o carte doar pe tema asta. Subiectul banilor este un
subiect de care toata lumea se fereste sa vorbeasca, insa vrand-
nevrand toata lumea il are in vedere. Se poate vorbi din multe
unghiuri, Insa voi incerca o abordare cat mai practica.

Pentru inceput vreau sa intelegi ca in medicind banii vin tarziu
comparativ cu alte meserii. Facultatea dureaza 6 ani, timp in care
fostii colegi de liceu termina cu 2-3 ani mai devreme facultatea
si pot incepe cariera in meseriile alese, lasand la o parte faptul ca
majoritatea dintre ei isi pot gasi de lucru inca din timpul facultatii
in domeniul in care vor sia activeze. Asta Inseamna ca vor incepe
sa castige bani mult mai devreme decat viitorii medici si, de ce
nu?, sa si economiseasca. Dupa terminarea celor 6 ani de facultate
urmeaza unrezidentiat in care salariul obtinut incepe dela 800 RON
si in functie de specialitate creste pana la un maximum de 1.600
RON (adica insuficient) si nici nu se modifica pe parcursul acestor
ani. Exceptie fac cateva specialitati cu sporuri de 100%, precum
Anatomie Patologica si Medicina Legala. Insa nu ne facem cu totii
anatomopatologi doar de dragul salariului.

Cu cat specialitatea In care te afli dureaza mai multi ani, cu
atat vei stagna mai mult pe acest venit. Vei incepe sa castigi si sa
economisesti (daca poti) banii la o varsta inaintatd, varsta la care
ceilalti vor avea deja un avans considerabil financiar. Singura
sursa la care viseaza in secret multi sunt platile informale (adica
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spagile), cu ajutorul carora sa poata tine pasul macar cu cheltuielile
obisnuite. Pe 1anga salariile mici care abia acopera (sau nu) costurile
de trai, costurile legate de pregatirea medicala continua nu sunt
deloc de neglijat, incepand cu costul cartilor de specialitate (diferite
tratate sau carti cu informatii actuale, abonamente la diferite reviste
de specialitate, taxa de membru in diferite asociatii medicale
etc.) si terminand cu calatoria la congresul anual international al
specialitatii in care va aflati.

Si da, sa nu uitam ca ne pregatim din nou de recesiune. Nu
vreau sa va sperii, vreau doar sa intelegeti ce va asteapta in fata.
Si spun toate astea In special pentru cei care isi doresc sa devina
independenti financiar cat mai repede si sa scape de banii primiti de
la familie. Ei se vor consuma nervos cel mai mult din cauza banilor in
toti acesti ani. In cazul in care au un frate care practic o alt meserie
si acesta este independent financiar, acesta va fi tratat (subtil sau
nu) cu mai mult respect de catre parinti, fata de fratele medic care
asteaptd urmatoarea infuzie de capital in micuta sa afacere medicala
(-Mamad, te rog, da-mi si mie bani pentru taxa de congres, mdcar cu
imprumut”).

Am spus-o intr-un mod delicat, nu? Pentru cei mai naivi dintre
cei care citesc aceasta carte, le voi recomanda o lectura intensiva
despre bani, venituri, cheltuieli si planuri de viata legate de bani: The
Millionaire Next Door: The Surprising Secrets of America’s Wealthy
(Thomas J. Stanley, William D. Danko). Se vorbeste mult in aceasta
carte despre relatia medicilor cu banii. Daca faceti exceptie de faptul
ca este raportata la veniturile si stilul de viata al medicilor din SUA,
principiile de management al banilor sunt perfect valabile si in ziua
si societatea noastra de azi.

Dar sa trecem la cifre exacte:

In revista ,,Viata Medicald” (nr. 26 din 28.06.2013) se prezintd
situatia veniturilor medicilor din Romania intr-un articol intitulat
,,Ce venituri au medicii din Romadnia”, semnat de dl. Dan Dumitru
Mihalache. Evident ca la baza piramidei se afla medicii rezidenti, al
caror venit este de 60 de ori (!!) mai mic decat al unor medici aflati in
varful piramidei respective.

Ma rog, articolul isi propune sa arate extremele salarizarii din
sistemul de sanatate; nu mi se pare exagerat ca sunt medici care
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castigd aproximativ 12.000 de euro pe luna atata timp cat merita
acest lucru, insa faptul ca salariul unui rezident incepe dela 700 RON
este totusi ceva uluitor! (pentru mai multe amanunte accesati http://
www.hotnews.ro/stiri-esential-15109995-piramida-veniturilor-
medicilor-din-romania.htm, publicat la 2 iulie 2013, accesat august
2014).

In articolul respectiv, dna dr. Clara Matei, directorul Asociatiei
Medicilor Rezidenti din Romania, mentioneaza ca veniturile
pornesc de undeva de la 700-800 lei pe luna si cresc cam cu 100 lei
in fiecare an. Desigur, in functie de specializare, mai pot exista si
anumite sporuri: medicii rezidenti de medicina de urgenta primesc
un spor de 100%, la fel si cei de pe chirurgie si ATI au un spor de
15%, cei de la boli infectioase de 50%, cei de la Medicina Legala si
Anatomie Patologica tot un spor de 100%.

Eu imi amintesc cd la Inceputul rezidentiatului (2009), in
stagiul de Chirurgie Generald, am primit primul salariu de 950 RON
(net sau ,,in mana”, cum se spune). Garzile, desi faceam in medie
3 pe luna, nu erau platite. Platitul garzilor era o decizie care tinea
de fondurile spitalului, asa ca in primul spital In care am lucrat ca
medic rezident nu erau platiti decat rezidentii de an mare (mai exact
cei din specialitatea Chirurgie Generald, cei de anul I fiind probabil
soutsideri”).

In fine, eram prea entuziasmat atunci si imi pese de asta, mai
ales ca am inteles de mult timp ca nu voi castiga bani in medicina
asa, peste noapte. In anul II de rezidentiat (2010) am ,,beneficiat”
de reducerea salariala de 25% datorata crizei, dar si a gestionarii
teribil de proaste a banilor din Sanatate, asa ca am avut salariul
de 750 RON (la 28 de ani, eu castigam 750 RON pe lund, nu vreti sd
radem impreund la gluma asta?) timp de mai multe luni pana cand
am ajuns in specialitatea mea, chirurgicald, si am primit sporul de
specialitate plus cel de radiatii (in urologie se folosesc frecvent razele
X, in special in anumite interventii endoscopice precum nefrolitotomia
percutanatd, montarea stenturilor ureterale, ureteroscopii etc.).

Garzile, tot in medie de 3 pe luna, au fost mereu din partea casei,
adica neplatite. Sunt cel mai prost om de afaceri pe care 1-ati intalnit
sau nu? Din momentul dla nici nu mi-a mai pasat de bani intrucat cu
cat ma gandeam mai mult la venituri, cu atat imi doream sa nu mai
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fac nicio medicina si sa nu mai vin nici macar la spital. E o atitudine
periculoasa. Undeva spre finalul rezidentiatului, in ultimii doi ani
salariul a fost in mod constant de 1.400 RON, apoi 1.700 RON, dar a
fost redus Inapoi la 1.600 RON (o explicatie legatd de un spor care nu
se mai acorda, desi nu il primeau toti rezidentii, in functie de spitalul
platitor. Bullshit, mai concret).

Evident, nu s-a pus problema celui de-al 13-lea salariu, am
primit doar o singura data un spor de fidelitate (care era cam 50%
din salariu) undeva prin anul II. Spor de fidelitate, de parca puteam
sa facrezidentiatul in alt sistem de stat. Am prins o perioada proasta
financiar pentru a face rezidentiatul, asta e clar.

Update: incepand cu anul 2014 s-au introdus acele burse de
ajutor, nici nu stiu cum si le numesc, pentru rezidenti. In esents,
rezidentii al caror salariu brut nu depaseste suma de 3.000 RON vor
primi aceste ajutoare salariale lunare de aproximativ 600 RON (net)
fara insa a insemna o majorare salariald (asta inseamna ca nu se vor
lua in calcul mai tarziu, in calcularea pensiei). Ca o fi an electoral si
de asta s-au acordat, vom vedea din 2015 incolo.

Veniturile extra

Cesursedevenitsuplimentarepotiaveaintimpulrezidentiatului?
1. Jobin mediul privat

Da, se poate. Eu am lucrat cateva luni in anul II de

rezidentiat (atunci, cu reducerea de 25% a salariului de catre

marinimosul stat) intr-o clinica privata ca ajutor in clinica de

Chirurgie Generala. Lucram de doua ori pe saptamana, de la

ora 16.00 pana la ora 22.00 in medie, si primeam 800 RON.

Erain ochii prietenilor siai familiei o mare reusita, si poate ca

asa se si vedea. Insa faptul ca simteam ci nu fac nimic (eram

norocos dacad eram lasat in operatii sa tai firele de sutura

dupa ce se facea nodul - adica eram a 7-a roata la caruta) si

ca nici nu invat mare lucru, m-au determinat sa demisionez

dupa aproximativ patru luni. Sentimentul de inutilitate

a fost covarsitor si desi am pierdut sursa suplimentara de

venit, pot sa spun cd am fost extrem de fericit in ziua in care

am reziliat contractul, ma simteam de parca as fi castigat la
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loterie. Si vrand-nevrand ne intoarcem la cele doua lucruri
despre care va spuneam mai sus: ,,SCHIMBA” cand ceva
nu merge bine si ,,Cunoaste-ti temperamentul” ca sa nu fii
dezamagit ulterior si ca sa te poti intelege mai bine si sa te
accepti, altfel risti inainte o viata plina de nefericire.

Acum, nu va imaginati ca a plouat cu oportunitati de
angajare mai departe. Ce e drept, nici nu am mai ciutat. Insd
caoregula generald, e greu, chiar imposibil sa gasesti o sursa
de venit suplimentara camedicrezident (facand acelasilucru
ca in specialitatea ta) pentru ca dreptul de libera practica pe
specializarea obtinuta in urma examenului de rezidentiat se
obtine doar dupa terminarea rezidentiatului. A mai fost de
curand propus un proiect de lege pentru rezidenti care i-ar fi
ajutat sa practice in mediul privat o anumita serie de gesturi
terapeutice dupa ce finalizau stagiul respectiv de pregatire
in rezidentiat. Va reamintesc asa, ca un mic moment
umoristic, de faptul ca in rezidentiat nici macar asigurare
de malpraxis nu trebuie sa va faceti intrucat raspunderea
actiunilor voastre o poarta medicul coordonator. Asadar,
mai da-o naibii de treaba! Voi, daca ati fi managerii unei
clinici private, ati angaja un rezident care dupa stagiul de
ecografie generala (de 3 luni in cazul rezidentiatului meu)
ar fi teoretic pregatit sa faca ecografie renald, vezicald,
prostatica? Evident cd nu. Nici nu indraznesc sa vorbesc
despre interventii chirurgicale, chiar si minime. Poate
rezidentul respectiv e chiar talentat, dar cadrul legislativ il
tine departe de oportunitati.

Obtinerea unei burse de doctorat

Nu este tocmai usor intrucat exista un numar limitat
de locuri, iar in functie de specialitatea voastra concurenta
poate fi mai mult sau mai putin acerba. Se va da si un examen
scris nu tocmai usor. Dar daca reusiti, In urmatorii patru ani
veti primi lunar bursa de doctorat avand o valoare apropiata
de a salariului din ultimii ani (in jur de 1.700 RON). Evident,
trebuie sa va faceti si teza de doctorat si sa o tratati cat mai
serios intrucat poate fi nu doar o oportunitate financiara, ci
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mai ales profesionala. Mai multe informatii puteti obtine
accesand urmatorul link: http://www.umfcaroldavila.
ro/files/ Reglementari% 20Interne/04_ Regulament_
organizare_desfasurare_studii_universitare_doctorat.pdf
(accesat august 2014).

Familia

O, da. Nu radeti, nu ma injurati fiindca trec aici si aceasta
sursa de venit. Fard sprijinul familiei, incepand cu facultatea
unde povestea banilor este similara celei din rezidentiat
(adica nu va angajeazd nimeni pe specificul pregatirii
voastre), nu veti face mare lucru. Fie ca familia inseamna
parintii sau sotul/sotia (rugati-va sa lucreze in alt domeniu
daca vreti sa platiti facturile lunare), ei sunt un sprijin
financiar important.

Societatea accepta mai usor o femeie care sa castige mai
putin decat sotul (desi aspectul asta s-a schimbat mult in
ultimii ani), dar un barbat care nu poate indeplini rolul de
»stalpul familiei”, atat in familia lui (sotie, copii), cat sa isi
poata ajuta si parintii la nevoie, ei bine, nu se simte foarte
confortabil in acest rol.

Inca din liceu auzeam frecvent afirmatia ca ,,medicina e
grea” dela tot felul de persoane care, evident, nu aveau de-a
face cu meseria asta. Sincer, nu facultatea e grea, daca ai o
minima inclinatie spre stiinta asta. Mie mi se pare greu, de
exemplu, sd pictezi, sa canti sau sa fii matematician. Orice
meserie pentru care nu ai chemare e una grea, nu? Medicina
este grea fiindca necesita eforturi financiare mari pe o durata
lunga de timp.

Poti avea un job iIn paralel, fie joburi temporare,
sezoniere, Insa toate acestea iti mananca timp pe care il
poti aloca studiului, intelegerii domeniului medical cu totul
(nu doar strict medical, ci si In privinta oportunitatilor de
munca, dezvoltare).

In facultate veti vedea cum colegii de liceu termina
facultatea aleasa de ei in trei-patru ani maximum si dupa
doi ani de activare in domeniul lor sunt deja ,,cineva” (ma
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refer la cei ambitiosi, harnici, perseverenti). Nu mai zic de
faptul ca in acesti 6 ani de facultate veti dori sa aveti niste
bani pentru micile bucurii ale vietii (incepand cu un film la
mall, o iesire in oras, club, o vacanta de vara). Bun, asadar
cand veti termina facultatea si sunteti - practic - necalificati,
colegii vostri din alte domenii au o experienta in activitatea
lor, un job care de bine, de rau le permite sa aiba o situatie
financiara confortabila, macar sa se poata intretine singuri.

Pevoivamaiasteapta unrezidentiatin fata (alti cativaani
de munca platita teribil de prost aici in tard) la capatul caruia
nu se iveste nimic sigur in termeni de angajare intr-un spital
de stat, dotat, civilizat. Acum intelegeti de ce ,,medicina este
grea”? Banii vin tarziu si pe parcurs, s-ar putea sa ajungi sa
o urasti mai degraba decat sa o iubesti. Si nu am mentionat
nimic despre imaginea medicilor in societatea noastra si
respectul care s-ar cuveni meseriei si medicilor.

Te-am deprimat pana aici? Daca nu, bravo, inseamna
ca esti o persoand determinata cu un plan clar de viitor in
minte. Daca da, e cazul sa reevaluezi planul si sa vezi unde
vrei sa faci schimbarile. Eu voi incheia discutia asta cu
multumirile de rigoare parintilor mei, fara al caror sprijin si
sacrificii cu sigurantd nu as fi ajuns pana aici.

Un business personal

In categoria asta am vizut cativa colegi cirora le-am
admirat spiritul antreprenorial. Problema cu business-ul
personal este aceeasi cu job-ul in afara profesiei, doar ca iti
consuma mai mult timp si resurse si, in final, va trebui sa
alegi caruia din cele doua vrei sa te dedici.

Daca este un job care iti permite cateva ore de munca si
un venit cat sa completezi salariul si micile nevoi, de ce nu?
Esti istet, ai gasit o varianta de a castiga bani, ai o pasiune
in plus fata de medicind care se poate monetiza, fa-o, insa
atentie la prioritati! Eu am avut mai multe joburi ,,de vara”
in ultimii trei ani de facultate lucrand in publicitate si cu
toate ca mi-a placut si as lua-o de la capat daca ar fi sa dau
inapoi timpul, odata ce am inceput rezidentiatul am cautat
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ca sursa suplimentara de venit sa rezulte tot din activitatea
medicald, asa cum am mentionat la punctul 1.

Spaga, plati informale, ciubuc, cadouri etc.

Uuu, am ajuns si la capitolul asta. ,,Spaga”, asa cum
este cunoscuta de toata lumea. Cu spaga sunt o gramada de
probleme. Prima si cea mai mare este ca daca incepeti din
start sa va ganditi la modalitatea asta de a obtine bani, exista
o sansa foarte mare sa va transformati in paraprofesionali,
adica medicina sa fie un paravan pentru business.

Atentia Incepe sa fie indreptata spre modalitati de a
stimula un pacient sa contribuie la actul medical si astfel, va
transformati in ceva urat. Nu cred ca are sens sa mentionez
si aspectul penal, nu? Am avut intotdeauna un mare dispret
pentru cei care conditioneaza actul medical. Si din nou,
atentie!, conditionarea aceasta are mai multe fete, de la
cerutul banilor in mod explicit pana la diferite strategii de a
cere acest lucru in mod indirect. Nici nu merita sa mai scriu
vreun cuvant despre acest lucru. Nu va pierdeti timpul cu
invatarea acestor abilitati, aveti lucruri mai bune de facut cu
viata voastra.

Traiesc si eu in aceeasi societate imbolnavita de anii de
comunism in care s-a incurajat acest comert ,,la negru” in
toate aspectele societatii si In care taxa doctorului era ,,sticla
de whisky si pachetul de tigari sau cafea” (asta pentru ca,
chiar daca le dadeau bani, nu aveau de unde sa procure
asa usor bunurile respective fiindca nu se gaseau), insa
conditionarea actului medical este ceva ce mintea mea nu
poate intelege.

Mai trist este ca pacientii care sunt refuzati in privinta
atentiilor sunt de-a dreptul dezamagiti de o astfel de
atitudine din partea medicului, considerand astfel ca vor fi
tratati mai prost. Oameni buni, ce se intampla cu voi?

Vreti, nu vreti, oamenii din jur va vor eticheta oricum
ca ,,e doctor, lasd cd stiu eu cd ia spaga”, fiecare in mintea lui
imaginandu-si tot felul de sume, complet nerealiste de cele
mai multe ori. La naiba, pana si rudele mele mai indepartate
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ma suspecteaza ca posed bogatii nemaipomenite. Repet,
ceea ce gandesc ceilalti despre voi este foarte putin relevant,
mai ales cand voi stiti adevarul si sunteti sinceri cu voi.

Acum haideti sa facem un mic exercitiu de imaginatie,
sa-i spunem ,Inapoi din viitor”. Vreau si vi imaginati ca
aveti foarte multi bani in momentul de fata. Sa presupunem
cai-ati castigatlaloterie, cateva milioane de euro. Cum arata
o zi din viata voastra de medic in conditiile astea? Ajungeti
dimineata la spital intr-un SUV de lux sau o masina sport,
editie limitata (nu dau exemple de marci intrucat nu ma
sponsorizeaza nimeni, deocamdatd), care atrage privirile
tuturor trecatorilor. Aveti ultimul model si cel mai scump de
telefon cu touch screen, stiti voi de care, cu marul muscat.

Sunteti imbracat cu orice haina din mall ati vazut si v-a
placut, pe care ati cumparat-o fara sa stati pe ganduri daca
sa asteptati reducerile sau sa mai cautati. Va simtiti bine
in pielea voastrd, totul e perfect, nici nu va pasa cand vine
salariul de rezident. Iesiti din masina si va indreptati catre
intrarea in spital, catre sectia in care lucrati. Pe holul sectiei
(medicala sau de chirurgie) veti vedea pacientii obisnuiti, si
mai saraci, si mai bine imbracati, unii cu o suferinta evidenta
care li se citeste pe chip, altii care asteapta la control. Stiti
ca toti banii pe care vi i-ar putea oferi in acea zi nici macar
nu depasesc costul telefonului pe care il aveti in buzunar
sau al ceasului de la mana. Banii lor, pur si simplu, nu va
intereseaza pentru ca voi aveti mai multi decat va pot oferi
ei. Ei bine, cum 1i veti trata? Veti fi mai rabdator cu ei, mai
intelegator, veti acorda mai mult timp consultatiilor pentru
a vedea mai putini pacienti, dar ascultandu-i mai atent si
oferind o calitate mai buna a actului medical? Sau pur si
simplu veti cauta sa convingeti managerul spitalului sa va
construiasca o sala de operatie (platita de voi, evident) in
care doar sa stati si sa vreti sa operati, sa munciti cat mai
mult? Doar voi stiti raspunsul.

Ce gandeste mintea voastra atunci cand presiunea
financiara dispare? Daca va ganditi sa va apucati de altceva
cu banii castigati, atunci am o veste proasta: nu veti excela
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nici In medicind. Adevaratii oameni de succes, pasionati de
ceea ce fac, chiar dacd ar castiga o suma fabuloasa la loterie,
ar continua sa desfasoare activitatea care i-a pasionat si pana
atunci, doar ca la un nivel si mai performant. Asta dupa ce,
desigur, si-au luat o vacanta de 6 luni in care au facut turul
lumii. E perfect acceptabila aceasta pauza.

Un ultim amanunt: va rog din suflet NU confundati succesul
profesional cu cel material, in Romania nu se suprapun asa fidel. in
societatea moderna, dar mai ales in societatea romaneasca exista o
serie de valori date complet peste cap. Traim intr-o societate in care
»a avea” este echivalent cu ,,a fi”. Ai, deci esti cineva. Ai o masina
scumpa, brusc asta inseamna in mintea majoritatii ca esti un individ
capabil, valoros. Nu e rau daca masina aia scumpa vine ca urmare a
valorificarii abilitatilor tale, dar este o problema cand te zbati sa obtii
masina pentru ca ea sa iti confirme valoarea pe care de fapt nu o ai.

In medicind nu exista succese rapide, peste noapte. Daca vedeti
un asemenea exemplu, cel mai probabil in spatele reusitei sale se
afla multi ani de munca si abia acum isi arata rodul. Varianta doi,
este o minciund, un foc de paie si nu va trece de testul timpului. Sau
publicitate platita.

WVisulromanesc” in medicina

»Visul romanesc” e o definitie a mea pentru cei care viseaza
sa urmeze niste modele gresite, prezentate de catre societate prin
intermediul mass-media drept modele de succes. Sunt acei oameni
care comit infractiuni economice in special si apoi scapa ca prin
minune, dandu-ne tuturor impresia ca justitia nu exista sau nu
conteaza sica in general poti sa faci ce vrei in tara asta fiindca oricum
nu vor exista consecinte negative.

In privinta medicinei, visul romanesc se referd exclusiv la cei
care viseaza sa castige banii din plati informale, adica spagi. O sa
va prezint cele doud cazuri recente de coruptie si plati informale
»grase” din spitale. In aprilie 2014, mai multi medici de la Spitalul de
Chirurgie Plastica, Reparatorie si Arsuri au fost retinuti de procurori
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pentru ca au efectuat ilegal operatii estetice neacoperite de CNAS,
dar folosind materialele si dotarile spitalelor in care lucrau. Adica
evaziune fiscald organizata, daca ii pot spune asa.

Acuzele procurorilor le numara pe cea de completare a foilor
oficiale cu diagnostice false, evaziune fiscala si ,deturnarea
completa a scopului si functionalitatii Spitalului Clinic de Urgenta
de Chirurgie Plastica, Reparatorie si Arsuri, singurul de aceasta
specializare din Romania, unitate in care au fost investite sume
importante pentru modernizare si dotare, transformandu-1 practic
in propria lor clinica de chirurgie plastica din care unii dintre medici
efectuau numai operatii estetice”.

Mai mult de atat, la tot acest proces au colaborat si cativa medici
de familie care au completat bilete de trimitere ale respectivilor
pacienti cu diagnostice false. Chiar ma intreb, ce diagnostic fals poti
pune unei domnisoare care doreste sa isi monteze proteze mamare
(silicoane)? Insuficienta mamara cronica?

Potrivit anchetatorilor, medicii vizati in dosarul operatiilor
estetice pretindeau mitd sume cuprinse intre 450 si 3.400 de euro,
in functie de tipul interventiei, banii fiind impartiti intre membrii
echipei operatorii, iar in cazul in care raportarile acestora erau
validate, Casa de Asigurari de Sanatate a Municipiului Bucuresti
deconta aproape 5.000 de lei pe operatie (adica inca 1.000 de euro
pierduti de catre stat).

Autoritatile stiau de situatia spitalului inca din 2013, cand
o comisie interna a constatat existenta acestor diagnostice false
(comisia s-a Intrunit intrucat numarul operatiilor estetice a crescut
in anii 2011-2012). $i pana la urma, nu stiu ce mare comisie trebuia
intrunita intrucdt nu poti sa scoti o pacienta operata pentru
implanturi mamare din blocul operator si o sa expediezi direct acasa
cu primul taxi.

Pacientiistau catevaoreinterapieintensiva pentru supraveghere
imediat postoperatorie, apoi inca 24 de ore pana la cateva zile
internati In spital. E un secret pe care nu ai cum sa il pastrezi. Iar in
spital, informatiile circula rapid, surprinzator de rapid!

Oare toate aceste masuri de eradicare a coruptiei ar mai
fi fost luate spontan daca nu existau presiunile organizatiilor
internationale precum Comisia Europeana si Banca Mondiala, care
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au cerut Romaniei sa ia masuri reale impotriva coruptiei si a platilor
informale din spitale?

Evident ca nu exista o scuza pentru cazul de mai sus, desi noi,
romanii, suntem iertatori (sau mai degraba uitam repede) si ne
place sa gasim tuturor scuze, asa ca vom spune ca saracii medici
au incercat sa isi recupereze dreptul salarial neacordat de stat. Au
sesizat oportunitatea, au trdit visul roméanesc (adica sa furi si sa
comiti tot felul de abuzuri si sa nu 1iti faci griji ca vei pati ceva), iar
in final, au suportat si consecintele. Situatie mai rara, ce e drept. La
unul dintre chirurgii retinuti in urma perchezitiilor s-au descoperit
880.000 de euro.

Pentru cei interesati sa afle mai multe amanunte despre acest
caz, puteti urmari cateva stenograme aici: http://www.hotnews.
ro/stiri-esential-17126917-stenograme-dosarul-operatiilor-estetice-
cum-falsificau-diagnosticele-spitalul-arsi-din-bucuresti.htm
(publicat 28 aprilie 2014, accesat august 2014).

Sa luam mai departe un alt caz, mult mai suparator din punct
de vedere al imaginii intrucét este vorba de bolnavii de cancer. Si
daca la silicoane inchidem ochii mai usor (ii inchidem din punct de
vedere al iertarii, ca altfel toti barbatii ii deschid bine de tot cand
au de-a face cu asemenea situatii), ei bine, la subiectul cancer toata
lumea este sensibila. Din spusele procurorilor, peste 1.000 de retete
false au fost completate pe numele unor pacienti sanatosi de cativa
medici de la Institutul Fundeni si de farmacisti ai grupului privat
Polisano.

Retetele au fost decontate fraudulos, iar cu medicamentele
obtinute ce se putea face? Simplu, s-au vandut! Paguba a fost de
numai cateva milioane de euro si niste zile scurtate ale pacientilor
suferinzi de cancer. Un fleac, nu? Patronul grupului Polisano si al
retelei de farmacii Reteta a ales sa se sinucida in urma dezvaluirilor
facute in legatura cu implicarea firmelor sale in aceasta frauda.
In total au fost 9 inculpati in acest caz. Mai degrabd un cosmar
romanesc decat ,,visul romanesc”.

Mai multe amanunte despre acest caz puteti citi accesand
sursa Mediafax: http://www.mediafax.ro/social/omul-de-afaceri-
ilie-vonica-implicat-in-dosarul-retetelor-false-s-a-sinucis-el-s-
a-aruncat-de-la-un-etaj-al-casei-sale-vonica-si-a-explicat-gestu-
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l-intr-o-scrisoare-12683968 (publicat la 3 iunie 2014, accesat august
2014).

Tot recent (in iunie 2014) au avut loc mai multe perchezitii in
cateva birouri din Ministerul Sanatatii. Procurorii care cerceteaza
acest caz de coruptie sustin ca ar fi implicati atat functionari publici,
cat si cativa membri ai unor comisii din Ministerul Sanatatii. Este
evident vorba despre aranjarea unor achizitii publice in cadrul
programului national de neonatologie desfasurat in perioada 2008-
2011 si finantat printr-un grant al Bancii Mondiale. $i evident, Banca
Mondiala ar vrea sa stie si ea ce s-a intamplat cu banii, nu? Interesant
este ca o parte din achizitii au fost contestate inca din 2010 (repet,
suntem in 2014) de catre Asociatia Furnizorilor de Produse Medicale,
care reclama ca a fost aleasa castigatoare cea mai scumpa oferta. Mai
trist este ca ancheta derulata de procurorii DNA este o urmare a unei
sesizari efectuate de Oficiul European de Lupta Antifrauda care a
descoperit suspiciunile de frauda si coruptie. ,,in ancheta DNA ar fi
vizati mai multi functionari publici, dar si «medici de renume» care
au facut parte din comisii de atribuire a unor contracte. Medicii ar fi
fost cooptati in comisiile de licitatii «pentru a da greutate deciziilor
care se luau», au mai spus sursele citate.”

Sursa:http://www.mediafax.ro/social/perchezitii-la-ministerul-
sanatatii-spitalul-cantacuzino-si-asociatia-de-neonatologie-
functionari-si-medici-ar-fi-dat-preferential-contracte-unei-firme-
olandeze-12764819 (publicat la 16 iunie 2014, accesat august 2014).

Silista probabil ca se poate continua mult sibine. Dar nu vreau sa
va deprim cu astfel de cazuri, desi fac parte din realitatea sistemului
medical si, mai presus, a tarii in care traim si in care vrem sa evoluam
profesional, sa ne facem treaba in liniste si sa ne ajutam pacientii si
in general, sa fim lasati in pace.

Dar cazurile de mai sus sunt adevarate performante, demne de
Liga Campionilor la Spaga.

Un ultim amanunt legat de spaga, este scenariul cel mai frecvent
cu care va veti intalni in rezidentiat: in timpul spitalizarii lor,
pacientii se vor simti obligati sa va ofere o suma de bani (mai mult
de teama decét din respect fiindca vor sa se asigure ca ,,trece si pe la
ei cineva” s ii consulte din cand in cand. In clipa in care acceptati
suma pe care pacientul o pune grabit in buzunarul vostru, sunteti
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cumparati. Apoi vor incepe tot felul de pretentii din partea lui si
a familiei, nemultumiri, si chiar mai rau, reclamatii, de parca voi
puteti schimba intr-o clipa tot sistemul medical sau puteti schimba
evolutia unor cazuri grave, depasite medical/chirurgical. Si sunteti
cumparati pe ce sume? Sunt convins ca nu imaginea asta ati avut-o
in minte atunci cand ati dat examenul de admitere la Facultatea de
Medicina.

Banii sunt doar o consecinta,
concentreaza-te pe cauza!

Ca sa concluzionez subcapitolul despre bani, nu pot sa spun
decat ca avem o viziune defectuoasa asupra modului in care ei se
castigd. Banii reprezinta o consecintd, o urmare a unui serviciu sau
produs pe care il oferi (atat In mediul de business, cat si in sistemul
medical, cu mentiunea cd aici avem de-a face cu cel mai pretios bun
pe care il posedam, sanatatea). Cand produsul este prost, banii nu
or sa vina.

Voi cumparati produse de calitate proasta daca va permiteti
ceva mai bun? Va place sa va aruncati banii pe un produs de calitate
scazuta? Evident ca nu, mai ales de cand cu criza economica. La
fel este si in cazul vostru: voi sunteti produsul pe piata medicala.
Sunteti un produs bun? Pregatit, capabil, destept, disponibil? Va
meritati viitorii bani? Daca voi ati fi in postura de pacienti, ati vrea
sa fiti tratati de clona voastra medicala? Nu trebuie sa imi raspundeti
mie sau nimanui cu voce tare, doar voud. Imaginati-va ca sunteti
suferinzi (o afectiune intalnitd in specialitatea voastra) si trebuie sa
fiti consultati, diagnosticati si apoi tratati de voi Insiva. Va lasati pe
mana voastra fara grija?

Ce tot incerc in mod repetat si enervant sa va spun: concentrati-va
eforturile asupra voastra, asupra abilitatilor profesionale de care
aveti nevoie pentru a fi valorosi in specialitatea voastra si abia apoi
puteti astepta sa vina si banii. De-a lungul anilor este important sa
imbunatatiti abilitatea voastra de a genera castiguri financiare. Iar
asta nu vine decat perfectionandu-va continuu: citind, invatand
si facand (operdnd, consultand, urmarind cazurile). Investind in
voi (mergand la anumite congrese, diferite workshopuri, chiar
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si scurte stagii de pregatire). Atunci cand incepeti pregatirea de
specialitate, valoarea voastra este una scazuta fiindca va lipseste o
calificare specifica. Sunteti precum un teren cumparat la marginea
orasului a carui valoare este redusa. in timp, daca orasul se extinde
si inconjoara terenul, va creste evident si interesul cumparatorilor
pentru respectivul petic de pamant. Timpul a crescut valoarea
investitiei in acest caz.

In cazul vostru, simpla trecere a timpului nu vd va creste
valoarea ca indivizi valorosi profesional decat daca veti umple acest
interval de timp cu munca, pregatire continua si reald, nu doar in
foi. In cativa ani de rezidentiat cu cat va puteti creste valoarea?
Timpul trece in folosul vostru (precum in cazul peticului de pamant)
sau din contrd, in defavoarea voastra (caz in care veti deveni niste
tineri specialisti incomplet pregdtiti si in consecintd, fard o prea mare
valoare)? Este o investitie pe termen lung si beneficiile vor veni si
ele tot dupa un termen mai lung. Trebuie sa fiti constienti de acest
lucru mereu.

Evident, sistemul in care lucrati va poate ajuta sau din contra,
trage in jos, dar ceea ce vreau sa spun este ca dacad voi nu sunteti
pregatiti (teoretic si tehnic), atunci nimic nu va poate ajuta in viitor.
La argumentele de genul ,,dar stai sa vezi, cd sistemul e cum e, cd
doctorul nu md lasd sd operez etc.” nu pot sa spun decat: SCHIMBA.
Convinge-1 ca meriti sa te lase sa operezi sau schimba sistemul.
Scuzele nu te vor ajuta sa devii mai capabil. Exercitiul, da. Nu alerga
dupa bani, alearga sa devii mai bun.

Sipanalaurma, cattrebuie sa castige
unmedicrezident/tanar specialist?

Auzim cu totii tot felul de pareri legate de cat ar trebui sa castige
un rezident. Oamenii din afara sistemului spun ca ,,dom’le, un
medic trebuie sa fie platit bine”, ca nu trebuie sa duca grija cartilor,
congreselor si mai ales a facturilor si sa se poata concentra pe
dezvoltarea sa profesionald continud. Unii spun ca ar trebui ca un
rezident sa aiba cam 2.000 de euro/luna, ca asa au auzit ei ca are,
de exemplu, un rezident din Germania. E frumos gandul, dar noi nu
avem economia Germaniei si nici sistemul ei de sanatate.
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E Incurajator sa stii, de exemplu, cd in SUA un medic urolog
castigd un maxim de 400.000 USD, fiind una din specialitatile cele
maibine platite din bransa, salariul mediu fiind in jur de 293.593 USD/
an, fluctuatiile depinzand si de pregatirea, experienta, implicarea in
activitatea de cercetare etc. In Marea Britanie, salariul mediu ajunge
la aproximativ 100.000 GBP/an, vorbind de un echivalent al unui
medic primar; in functie de varsta si evolutia profesionald, in Marea
Britanie un urolog aflat in categoria de varsta 20-29 de ani castiga in
medie cam 75.000 GBP, iar cei care sunt in intervalul 30-39 de ani
pot ajunge la 98.000 GBP, cei trecuti de 40 ani ajungand si la salarii
de 116.000 GBP.

Despre salariul unui urolog in Australia si Canada nici nu ma
mai obosesc sa scriu, nu vreau sa ma sinucid pana la finalul acestei
carti. Sunteti curiosi cat castiga un medic din specialitatea voastra?
Verificati urmatorul link, cel folosit si ca sursa pentru informatiile de
mai sus: http://www.healthcare-salaries.com/physicians. Desigur ca
sunt niste sume orientative mai mult, dar ati inteles ideea. Nu poti sa
ai un salariu mare intr-o tara cu o economie nu tocmai grozava. Dar
sa lasam visurile frumoase si sa revenim la realitatea romaneasca.

In acest sens am si citez cateva fragmente dintr-un articol foarte
util scris pe aceasta tema de catre dl. dr. Dan Peretianu (presedinte
al Sindicatului Medicilor din Bucuresti) in revista saptamanala
Viata Medicala (Nr. 24, 13 Iunie 2014), articol numit ,,Cat de mari ar
trebui sd fie salariile medicilor”. Incepem din anul 1993, cAnd pentru
prima datd s-a pus problema in mod oficial a platilor informale
(adica a spagii, pentru cei mai naivi dintre noi) in cadrul raportului
»O Romanie Sanatoasa”, editat in 1993 de Ritchard Brazil (King’s
Fund College, Londra, Marea Britanie) si Nick Nicholson (Nuffield
Institute of Health, Leeds, Marea Britanie) in cadrul unui program
al Bancii Mondiale. ,,incd din 1991, cand s-au ficut primele analize
ale raportorilor, a fost evidenta legatura dintre salarizarea medicilor
si nivelul economiei. Este vorba despre raportul dintre salariile
medicilor din Europa si economiile tarilor respective.

Acest enunt, cum ca salariile medicilor trebuie sa fie de trei-
patru ori mai mari decéat salariul mediu pe economie, deriva din
faptul ca salariul medicilor, per ansamblu, era la nivelul unui salariu
mediu pe economie. In 1992, salariul mediu era in jur de 20.000 de
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lei (aproximativ 70-75 USD). Astazi, salariul mediu pe economie este
de 2.300 de lei brut, aproximativ 690 USD (vezi datele Institutului
NationaldeStatistica),dupdaimpozitareajungandlaaproximativ1.700
de lei. Salariile medii ale medicilor specialisti si primari sunt in jur de
3.000 delei net lunar. Adica maximum 1,7 salarii medii pe economie.
Aceste date arata ca, desi salariile/veniturile medicilor au crescut
in termeni reali (raportat la dolar) de 10 ori, ele au ramas totusi la
nivelul de un salariu, maximum doua salarii pe economie. Aceasta
explica si de ce fenomenul ,,pldtilor pe sub masa” nu a disparut, ba
chiar s-a amplificat”.

Cate facturi poti plati din salariul net de 1.700 RON? Cat despre
investitiile In procesul de educatie medicala continua nici nu are
sens sa mai aduc vorba in contextul dsta. Ca sa nu mai spun ca daca
ai ,nesansa” sa iti faci rezidentiatul intr-un centru de pregatire care
nu se afla in orasul tau natal si trebuie sa platesti si chiria, atunci
situatia financiara personala va fi zdruncinata rau de tot. Iar daca
totusi centrul de pregatire se afla in orasul tau, cat vei fi dispus sa
locuiesti cu parintii pentru a economisi banii de chirie?
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CAPITOLUL VI

Subiectul tabunr. 2 -
Migratia medicilor

Avem prea multi medici sau prea putini?

Continuu sa citez acelasi articol semnat de dr. Dan Peretianu
(presedinte al Sindicatului Medicilor din Bucuresti), de data asta
legat de problema numarului de medici din tara: ,,Numarul de
medici dintr-o tara depinde de capacitatea tarii de a-i plati precum
o elitd, cu cele mai mari salarii/venituri dintre toate profesiile. (..) De
aceea, daca o tara nu are bani pentru a-i plati corect pe medici, va
avea medici mai putini.

De aici rezulta ca proportia de medici intr-o tard va creste daca
va creste si salariul/venitul medicului. Dar cum din 1991 pana acum,
salariul medicilor a crescut de numai 1,7 ori raportat la economia
Romaniei, este de presupus ca numarul medicilor din Romania sa
fie de 1,7 ori mai mare.

In 1991, Romania avea 1,85 medici/1.000 de locuitori, fiind
inregistrati toti medicii: stagiari, specialisti, primari, secundari si
stomatologi. Ar trebui ca, acum, Romania sa aiba 1,85 x 1,7 adica
3,145 medici/1.000 de locuitori. Dar daca adundam toti medicii din
tara (toate specialitatile indiferent de nivelul profesional), ajungem
la 3,7 medici/1.000 de locuitori.”

Concluzia nr. 1?

Tara noastra produce mai multi medici decat isi poate permite
sa plateasca, chiar asa prost cum o face (vorbim despre sistemul de
stat).
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Concluzia nr. 2?

Avem un exces de medici care nu au incotro decat sa plece, sa se
reorienteze profesional sau ce considera ei ca trebuie sa faca pentru
a se descurca financiar si profesional. De ce se produc mai multi
medici decét este necesar? Anual producem cam 6.000 de medici,
la fel de mult ca si Franta de exemplu, doar ca Franta are o populatie
de trei ori mai mare. Probabil fiindca nimanui nu prea ii pasa, desi
statul roman pierde bani prin educarea lor.”

Prin plecarea medicilor romaniin strainatate statul pierde enorm
siprininvestitiile pe carelefacein capitaluluman, numaipe parcursul
celor sase ani, cat dureaza facultatea de medicina, fiecare student
consuma din bani publici aproximativ 8.000 de euro”, sustine prof.
dr. Ioanel Sinescu, prorector in cadrul Universitatii de Medicina si
Farmacie (UMF) ,,Carol Davila” din Capitald. (Sursa: http://www.
paginamedicala.ro/stiri-medicale/Astarastoae_-Migratia-medicilor-
este-o-problema-de-siguranta-nationala_11061/, site agreat CMR).

Tot in acelasi articol, se estimeaza ca in anul 2010 si-au depus
dosarele la Colegiul Medicilor din Romania (CMR) aproximativ2.800
de medici pentru a pleca la lucru in strainatate, aducand statului
roman o pierdere prin scolarizarea acestora de peste 22 milioane
de euro doar la nivel de an 2010. Wow! Cine e de vina? UE, normal,
pentru ca a deschis portile pentru migrarea fortei de munca, cat si
managementul deficitar al sistemului nostru de sanatate.

Pana una-alta, statul nu poate impiedica aceastd pierdere de
resurse umane decét cu cateva argumente logice. ,,Este evident ca
95% dintre cei care parasesc Romania o fac pentru un salariu mai
bun, pe care il vor obtine in strainatate. Acolo vor constata insa ca
jumatate din bani vor cheltui pe chirie, iar restul pe masina si hrana
etc. Nu cunosc un medic roman care in Europa sa fie intr-o pozitie
importantad si recunoscuta pe plan national in tara respectiva.

Existda un cumul de factori care nu-ti permit sd penetrezi
ierarhia din tarile respective”, a declarat acad. dr. Laurentiu Mircea
Popescu, directorul Institutului ,,Victor Babes” (Sursa: http://www.
paginamedicala.ro/stiri-medicale/Astarastoae_-Migratia-medicilor-
este-o-problema-de-siguranta-nationala_11061/, site agreat CMR).
O sa discutam acest aspect al vietii ,,in afara” putin mai detaliat in
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urmatoarele capitole. Pana una-alta, din salariul net de 1.600 RON
primit In Romania, daca esti nevoit sa platesti chirie, deja s-a dus
cu usurinta jumatate din el. Despre intretinerea unei masini nici
nu mai putem discuta in acest caz. Iar penetrarea ierarhiei, sa fim
realisti, nici aici nu este pentru toata lumea. Nimeni nu pleaca sa
lucreze in afard dintr-o sete nebuna pentru faima si recunoastere
internationald. Evident ca nu este ,,ca acasa” din punct de vedere al
vietii sociale, in rest pot spune din experienta proprie ca munca este
mult mai placuta atunci cand conditiile iti sunt asigurate.

Dar nu trebuie sa ma credeti pe mine pe cuvant, sunt doar un
strdin pentru voi. Tocmai de aceea vom parcurge impreuna datele
unui studiu pe care eu il consider serios (Health Professional
Mobility and Health Systems, Evidence from 17 European Countries,
Edited by Matthias Wismar, Claudia B. Maier, Irene A. Glinos, Gilles
Dussault, Josep Figueras) realizat de catre Federatia Europeana a
Serviciilor Publice ca parte a unui proiect european extins (Sursa:
http://www.euro.who.int/data/assets/pdf _file/0017/152324/e95812.
pdf, accesat in august 2014). Studiul are un total 630 de pagini, iar
situatia Romaniei este prezentata in capitolul 16, numit Case studies
from countries that joined the EU in 2004 or 2007, paginile 449-479:
»Emergent challenge of health professional emigration: Romania’s
accession to the EU”.

Sunt cateva informatii aride, peste care poate vreti sa sariti, insa
varecomand sa le cititi cand aveti mai mult timp si chef intrucat fac
parte din realitatea sistemului in care muncim si vrem sa o facem si
mai departe.

Punctul-cheie in privinta migrarii fortei de munca a fost evident
anul 2007, odata cu intrarea Romaniei in Uniunea Europeana. Inca
din 2006 mass-media populariza frica de a nu ramane fara medici
ca urmare a deschiderii frontierelor pentru munca. Si au avut
dreptate pana la un punct, caci in 2007 au plecat 1.421 de medici.
Acestia reprezentau aproximativ 3% (Dragomiristeanu A et al.
(2008). Migratia medicilor din Romania [The migration of medical
doctors from Romania]. Revista Medica, 17 March 2008 (http://
www.medicalnet.ro/content/view/498/31/, accessed 27 April 2011))
din totalul medicilor activi in sistem, in numar de 50.430 si 28,4%
din totalul celor care au aplicat pentru obtinerea actelor necesare
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profesdrii in afara tdrii (In numar total de 4.990) - (referinta:
Dragomiristeanu A et al. (2008). Migratia medicilor din Romdnia
[The migration of medical doctors from Romania]. Revista Medica,
17 March 2008 (http://www.medicalnet.ro/content/view/498/31/,
accessed 27 April 2011, Ministry of Health 2008).

Un fleac, comparativ cu urmatorii ani. Majoritatea celor care au
plecat proveneau din regiunea de nord-est a tarii (Iasi si regiunile
vecine). Marea parteacelor careauplecat proveneaudinspecialitatile
medicind de familie, anestezie si terapie intensiva, psihiatrie. In
urmatorul an, 2008, numarul medicilor care au solicitat eliberarea
certificatelor pentru a profesa in afara tarii la Colegiul Medicilor
din Romania a fost de numai 1.251 (majoritatea certificatelor fiind
eliberate in Bucuresti - 448 si Iasi - 184). Destinatiile preferate au
fost Germania, Franta, Anglia.

Datele oferite de CNOM (Conseil National de I’Ordre des Medicins)
ne informeaza ca in Franta s-au inregistrat in Colegiul Medicilor
1.000 de medici romani in intervalul ianuarie 2007 - iulie 2008
(referintd: CNOM (2009). Atlas de la demographie medicale 2009.
Situation au 1ler janvier 2009. Paris, Conseil National de I’Ordre
des Médecins). Echivalentul Colegiului Medicilor din Germania
a raportat un numar de 927 medici romani inscrisi pana la finalul
anului 2009, iar Marea Britanie a inregistrat doar 671 medici romani
intre 2003-2008. Si tot la finalul anului 20009, Italia avea 555 medici
romani inregistrati in Asociatia Medicala Italiana (referinta EMN
(2009). Politiche migratorie, lavoratori qualificati, settore sanitario
[Migratory policies, qualified workers, health sector]. Rome,
European Migration Network Italy (First Report EMN Italy)). Atentie,
inregistrat nu Inseamna neaparat ca toti medicii respectivi lucrau in
sistemele de mai sus.

Fenomenul de migratie era intdlnit si inainte de 2007 insa.
National Centre for Organising and Ensuring the Health Information
System (NCOEHIS) a realizat un studiu special referitor la migrarea
medicilor romani si inainte de aderarea la UE. Conform acestui
studiu, 360 de medici romani (referinta: Pertache I, Ursuleanu D
(2006). Population coverage with health personnel at primary care
level. Bucharest, National Centre for Organising and Ensuring the
Health Information System.) au parasit Romania in 2004. 76% dintre
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acestia lucrau in spitale din tara si doar 6% erau medici de familie,
in contrast cu datele inregistrate in 2007, cand medicii de familie
erau printre specialitatile majoritare ,,emigrante”. Insi la inceputul
anului 2010, atunci cand criza economica s-a agravat si iIn Romania,
iar reducerile salariale de 25% au fost impuse (va amintiti cand va
povesteam de fenomenalul meu salariu net de 750 RON din perioada
aceea), fenomenul de migrare a inceput sa creasca in amploare. Tot
mai multi medici s-au pregatit pentru varianta plecarii la lucru in
afara tarii.

Surse neoficiale estimau eliberarea a aproximativ 300 de
certificate de conformitate/luna de catre CMR incepand cu 2010.
Intr-un interviu acordat la data respectivi, Cseke Attila (Ministrul
Sanatatii) estima ca Intre anii 2007-2010 s-au eliberat aproximativ
9.000 certificate de conformitate, iar fenomenul acesta al migrarii
fortei de munca se va prelungi si in urmatorii 10-15 ani. (Realitatea.
net (2010). Ministrul Sanatatii: Migratia medicilor va continua in
urmatorii 15-20 de ani [Minister of Health: MDs’ migration will
continue for the next 15-20 years]. Realitatea.net, 12 August 2010
(http://www.realitatea.net/ministrul-sanatatii-migratia-medicilor-
va-continua-in-urmatorii-15-20-de-ani_729148.html, accesat in 15
noiembrie 2010).

Siaavut destuld dreptate, intrucat numarul total al certificatelor
solicitate incepand cu 2010 a fost constant de aproximativ 3.000 de
certificate anual. Anul trecut doar 5 certificate ne mai desparteau de
pragul critic de 3.000 (s-au eliberat 2.995 de certificate in 2013). Cei
mai multi medici care au plecat din Romania In 2013 au fost medici
generalisti (766), medici de familie (327), chirurgi (200), obstetrica-
ginecologie (148) si psihiatri (144).

Tarile preferate de acestia au fost Germania (729 medici), Franta
(395 medici) si Anglia (377 medici). De asemenea, Belgia (174 medici)
si Irlanda (113 medici) se afld in top 5 al preferintelor specialistilor.
In schimb, Spania si Italia sunt térile in care aleg si mearga cei mai
putini medici romani: doar 15 au ales Spania si 24 Italia.

Numarul total de certificate emise in perioada 2008-2013 se
ridica la 13.872 (1.155 in 2008, 1.401 in 2009, 2.879 In 2010, 2.982
in 2011, 2.460 in 2012 si 2.995 in 2013). (Sursa: http://www.cmr.ro/
migratia-medicilor/, aparut in 24 februarie 2014, accesat august
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2014). Conform acestor date, rata migratiei medicilor din tara
noastra ar fi de 9% fata de media europeana, care este de 2,5%.

Presa estimeaza ca in toti acesti ani au plecat din tara 14.000
de medici (13.872 mai exact), insa nu existd o autoritate care sa
masoare acest fenomen si sa aiba o situatie reala si exacta. Emiterea
certificatelor nu Inseamna neaparat ca medicul respectiv va si parasi
tara, sau poate nu in acelasi an. La fel, nu stim cati rezidenti au
intrerupt rezidentiatul pentru a-1incepe in alta tara. Un alt indicator
interesant de urmarit ar fi numarul absolventilor de Medicina care
pleaca direct in alta tara pentru a incepe rezidentiatul si nici nu se
mai obosesc sa dea examenul aici.

Asa c3, din punctul meu de vedere, datele prezentate nu pot fi
de incredere atata timp cat nu sunt corelate cu datele obtinute de la
firmele de recrutare, cat si de la institutiile din tarile in care acestia
isi desfasoara activitatea. Mai mult, nu avem o situatie exacta a
medicilor care s-au intors fiindca nu toti pleaca definitiv din tara,
multi dintre ei cauta slujbe temporare.

Conform sursei Mediafax, presedintele Colegiului Medicilor
din Romania, prof. dr. Vasile Astarastoae, a declarat ca in tarile UE
lucreaza 21.000 de medici, care au inceput sa plece din Romania
din 1990. ,,Dintre acestia, 14.100 de medici au plecat de la 1 ianuarie
2007.

In Franta, sunt 4.300 de medici romani care reprezintd 60%
din totalul medicilor straini care lucreaza in aceasta tard, in Marea
Britanie sunt circa 4.000 de medici romani, pe locul doi dupa
medicii indieni, in Belgia sunt 2.600 de medici romani, iar in ultimii
trei ani, dupa o politica agresiva din partea Germaniei, sunt 3.100 de
medici In aceasta tara, urcand de pe locul 7 pe locul 3 intr-un top al
medicilor strdini care lucreaza aici”, a spus presedintele CMR. Sursa
(http://www.mediafax.ro/social/astarastoae-romania-a-cheltuit-3-
5-miliarde-de-euro-pentru-pregatirea-medicilor-care-lucreaza-in-
ue-12520382, publicat la 24 aprilie 2014, accesat august 2014).

»Noi am cheltuit pentru toti medicii care au plecat 3,5 miliarde
de euro numai pentru educatie, liceu, facultate, rezidentiat. Nu
punem in calcul faptul ca sistemul a ramas deficitar si nu am primit
din partea tarilor care si-au rezolvat problema de sanatate nici macar
un euro inapoi”, spune in continuare dl. Astarastoae.
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Genul acesta de afirmatii ma fac sa ma simt precum un fotbalist
vandut de clubul la care activeaza la o echipa din strainatate. E
un sentiment onorant. ,,0 evaluare care s-a facut arata ca, in tarile
puternic dezvoltate economic, 50% din posturile de medici vor
fi vacante. Productia universitatilor de medicina din aceste tari
poate sd acopere 11%, deci raman aproape 40% din posturi vacante,
asta echivaleaza cu 150.000 de posturi de medici vacante in toate
aceste tari. Unitatile medicale vor veni si vor lua medicii din
Romania fiindca e o tard membra UE, iar formalitatile de angajare
sunt mai simple, iar scoala medicald roméaneasca e in continuare
cunoscuta si recunoscuta”, a explicat presedintele CMR. Sursa
(http://www.mediafax.ro/social/astarastoae-romania-a-cheltuit-3-
5-miliarde-de-euro-pentru-pregatirea-medicilor-care-lucreaza-in-
ue-12520382, publicat la 24 aprilie 2014, accesat august 2014).

Un articol aparut in ,,The Guardian” pe 7 februarie 2014 (Sursa:
http://www.theguardian.com/world/2014/feb/07/romanian-health-
service-crisis-doctors-uk), denumit ,,Romanian health service in
crisis as doctors leave for UK and other states”, prezinta cateva
date legate de numarul de medici roméni care lucreaza in Anglia
(Sursa: http://www.gmc-uk.org/doctors/register/search_stats.asp).
Romanii sunt In numar de 2.253, reprezentand astfel 2,8% din
totalul medicilor in Marea Britanie. Nu e o suma extraordinar de
mare, avand in vedere ca Germania are 3.245 medici (desi au salarii
civilizate in tara lor, nu?) si suntem de asemenea intrecuti ca numar
si de Italia (3.270), Grecia (3.308), Nigeria (4.308), cat despre India
nici nu are sens sa mai vorbesc (25.040, totalizand 9,8% din totalul
medicilior care lucreaza in Marea Britanie). Asadar, nici vorba de
»medicii romani pe locul doi dupa medicii indieni”... Pentru aceia
dintre voi care sunt interesati sa afle mai multe date statistice, puteti
accesa sursa de mai sus.

In acelasi articol este prezentat si cazul unui rezident neuro-
chirurg care provine din Targu-Mures (regiunea din nord, va amintiti
datele primelor valuri de medici plecati inca din 2007, 2008?). ,,But
for doctors like Dorin Gherasim, a 28-year-old neurosurgical resident
from Targu Mures in the north of country, this is unlikely to stop the
exodus. «This really feels like a crisisy», said Gherasim, who earns €400
a month. «Any medical resident my age is thinking about emigrating.
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Germany, France, the UK. You can work there and have a decent
salary - who wouldn’t want that?»” (Sursa: http://www.theguardian.
com/world/2014/feb/07/romanian-health-service-crisis-doctors-
uk). Si pentru aceia dintre voi care cauta o sursa mai academica
pentru aceleasi informatii, le recomand articolul din British Journal
of Medicine (Sursa: http://www.bmj.com/content/348/bmj.g430)
in care in principiu sunt reluate aceleasi date, aceeasi situatie
(BMJ 2014; 348 doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.g430 (Published
22 January 2014) Cate this as: BMJ 2014;348:8430).

Pana una-alta, sistemul medical, cat si tara noastra sunt conduse
ad-hoc, strategiile aratand mai degraba a improvizatii. Motivul?
Calitatea mediocra a liderilor nostri politici. Avem o economie
capitalista declaratd, insa fara rigorile capitalismului. De ce suntem
in situatia asta, nu stiu raspunsul.

Caresuntmotivele pentru care

pleacamedicii?

Conform Health Professional Mobility and Health Systems,
Evidence from 17 European Countries (Sursa: http://www.euro.who.
int/_data/assets/pdf_file/0017/152324/e95812.pdf, accesat in august
2014, cap 16.7 - Factors influencing health professional mobility),
cele mai importante motive pentru migrarea medicilor sunt:

1. Salariile mai scazute decat in alte profesii non-medicale din
Romania (de exemplu, judecdtorii, domeniul IT, domeniul
bancar).

2. Statut social nesatisfacator (si aici multumirile speciale merg
cdtre presa care nu rateazd nicio ocazie pentru a pune medicii
la zid, insd niciodatd nu vorbesc despre lipsa de directie a
sistemului de sandtate, managementul prost al fondurilor,
lipsa contributiilor pentru sandtate etc.).

3. Lipsa posibilitatilor de avansare in cariera (intr-un spital
judetean lipsit de dotdri, ce evolutie profesionald poti sa iti
imaginezi?).

4. Discrepanta intre sarcinile pe care trebuie sa le indeplineasca
si nivelul dotarii din spitale. Acest motiv este foarte serios
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intrucat de la lipsa materialelor din spitale (si aici vorbesc
despre antibiotice si seringi, nu cine stie ce tomograf
ultramodern) pana la acuzatiile de malpraxis este doar
un singur pas. Cine vrea sa munceasca intr-o asemenea
presiune, fiind si prost platit in acelasi timp?

5. Promovarea intensa a oportunitatilor de munca in diferite
tari din Europa in toate mediile - internet, presd, chiar si
telefoane primite direct de la recrutori.

Ceramane in urmamedicilor care pleaca?

Pentru locuitorii din marile orase, aceasta plecare a medicilor
nu Inseamna o problemad, intrucat aici exista o competitie mare
pentru posturi, insa lipsa medicilor in mediul rural este o problema
reala. Un studiu NCOEHIS publicat in anul 2006 (Sursa: Pertache I.,
Ursuleanu D. (2006). Population coverage with health personnel at
primary care level. Bucharest, National Centre for Organising and
Ensuring the Health Information System) prezinta o situatie critica
in privinta acoperirii serviciilor de sanatate in mediul rural: in 2005,
95 de localitati din Romania nu aveau nici macar medic de familie,
in timp ce in zonele urbane aceasta problema nu exista. La fel, in
alte localitati nu exista specialitati importante precum: anatomie
patologica, boli infectioase, gastroenterologie, hematologie,
nefrologie, urologie.

Lipsa dotarilor impreund cu lipsa motivatiei salariale pentru
viitorii specialisti le vor mentine in continuare la fel de lipsite de
acces la servicii medicale.

»Spre exemplu, Romania detine primul loc in Europa la
mortalitatea cauzata de intreruperi de sarcind, in ciuda metodelor
contraceptive tot mai numeroase, astfel ca la noi in tara se face
un avort la fiecare cinci minute, cu un total de 400 de asemenea
interventii, la cerere, pe zi”. Mai grav, sustin specialistii, e faptul
ca foarte putine femei din Romania au beneficiat de vreo forma de
educatie sexuala sau a reproducerii, motiv pentru care 84% dintre
romancele aflate la varsta fertila considera ca ,,statul se face vinovat
de numarul alarmant de mare de avorturi din Romania”. Cifrele
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apar intr-un studiu recent al Institutului pentru Politici Publice (IPP),
care mai releva ca 47% dintre romance nu au fost niciodata la un
control de specialitate, de unde si cresterea alarmanta a numarului
de cazuri de cancer de col uterin, care ne plaseaza tot pe un fruntas
loc1lanivel european. Romania ocupa locuri fruntase in Europa siin
ceea ce priveste rata avorturilor primitive, alta pozitie ingrijoratoare
pe care tara noastra o ocupa fiind cea legata de numarul mare de
bolnavi cu hepatita B si C.

Mai exact, cifrele Organizatiei Mondiale a Sanatatii ne situeaza
pe pozitia Intdi in Europa, cu circa 600.000 de romani infectati,
dintre care 80%-90% cu hepatita C in faza cronica. Cu toate acestea,
cel mai recent raport lansat de Asociatia Europeana a Pacientilor
cu Boli de Ficat (ELPA) arata ca Romania se situeaza pe ultimul loc
din 30 de state europene in ceea ce priveste accesul pacientilor cu
hepatita la tratament si servicii medicale specializate, primele locuri
fiind ocupate de Franta, Suedia si Slovenia.

Nici la capitolul bolnavi de tuberculoza Romania nu sta foarte
bine, avand aproximativ 1.500 de romani care sufera de o forma de
tuberculoza rezistenta la tratamentul clasic, ieftin. Totusi, peste
20.000 de bolnavi sunt diagnosticati anual cu aceasta patologie,
care ingrijoreaza nu doar specialistii romani, ci si pe cei din
Europa. Consideratd adesea o boala a trecutului sau una restransa
la comunitatile marginalizate, tuberculoza implica anual costuri
directe de peste 500 milioane de euro pe regiune si alte 5,3 miliarde
de euro pierderi de productivitate.

Referitor la incidenta bolilor de inima, acestea afecteaza din
ce in ce mai multi cetateni romani. De altfel, bolile cardiovasculare
raman, in continuare, principala cauza de deces atat in Romania, cat
siin Europa.

Nu in ultimul rand, Romania ocupad ultimul loc in Europa
la prevenirea gripei, cu toate ca Institutul Cantacuzino ar putea
produce, incepand din acest an, vaccin antigripal care ar putea
ajunge si in alte state europene, institutul fiind considerat o unitate
strategica de catre Guvern. (Sursa: http://adevarul.ro/news/
societate/sanatatea-romania-nivel-european-poporul-roman-unul-
cele-mai-bolnave-europa-1_5225996dc7b855ff563e837f/index.html,
publicat la 3 septembrie 2013, accesat in august 2014.)
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Desi foarte importante, profilaxia si preventia in domeniul
sanatatii sunt subfinantate. La nivelul UE doar 3% din bugetul
sanatatii este alocat pentru astfel de proiecte, iar in tara noastra doar
1%. Oricum avem procentul din PIB pentru sanatate printre cele
mai mici din Europa (4% din PIB in Romaénia fata de 10% cat aloca
Franta), ce mai Inseamna 1% din el?

In ansamblu, previziunile generale nu sunt greu de ficut: lipsa
accesului la servicii de sanatate va duce la o crestere a morbiditatii
si mortalitatii pe plan local, iar cazurile complicate/acute care au
nevoie de spitalizare vor fi adresate centrelor mari din spitalele cu
echiparea corespunzatoare (si aici, din pacate, nu pot lua in calcul
toate spitalele judetene), ducand la sufocarea multor centre din
orasele mari. Pacientii sunt cei care vor avea de pierdut, desi toata
presa va arita cu degetul doar spre medici. In conditiile in care nu
exista conditii, ca sa ma exprim asa, ce iti poate ramane de facut
intr-un spital de provincie? Fie te descurci cu ce ai la dispozitie, fie
trimiti catre centrele mari, unde cei care primesc cazul se arata de
multe ori scandalizati ca ,,l-au trimis la Bucuresti doar pentru atata
lucru”. Asa este, pare absurd, dar ce poti face cand nu ai materiale
siinstrumente?

Pe termen lung, vei acumula o multime de frustrari si te vei
deprofesionaliza. In rest, nimic deosebit.

Vindecareaincepe cusistemul de sanatatesau
»Momentul de maximanaivitate”

Daca tot am anuntat ca urmeaza un moment de maxima
naivitate, pot si il exprim fira teama ca voi fi judecat. in viziunea
mea, rezolvarea problemelor incepe cu stoparea coruptiei din
sistemul de sanatate, cat si cu gestionarea corecta a resurselor.

Diagnosticul nr. 1. Managementul financiar lipsit de transpa-
rentd. Fondurile stranse pentru sistemul de sanatate sunt folosite
intr-un mod greu de deslusit. Sanatatea primeste si asa un procent
redus din bugetul de stat: in 2012, bugetul alocat Sanatatii a
reprezentat circa 3,9% din PIB, iar in 2013 a crescut pana la un nivel
de 4,5%. Cheltuielile cu sanatatea ale Frantei si Belgiei, raportate
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la PIB, sunt de 11%, potrivit revistei britanice ,,The Economist”. De
asemenea, Elvetia, Canada, Germania si Austria aloca Sanatatii intre
10 si11% din PIB pe an. De departe insa, SUA cheltuiesc cei mai multi
bani cu sanatatea - circa 16% din PIB. Pentru aceia dintre cititori care
poseda cunostinte avansate de economie, le recomand articolul
urmator, http:// cursdeguvernare.ro/ sanatatea- 2014-si- banii- ei-
bugetul- scade- cheltuielile- cresc- subventiile- urca- la-07- din- pib.
html (accesat august 2014), in care se explica faptul ca in 2014, in
Sanatate va fi un buget redus, dar cheltuieli crescute. Si pana la urma
ce ar trebui sa facem cu totii, sa abandonam medicina cativa ani
timp in care sa studiem stiinte economice pentru a intelege ceea nu
e de inteles, adicd managementul mediocru al resurselor financiare?

Diagnosticul nr. 2. Schimbarea frecventd a conducerii si lipsa
unei strategii urmate pe termen lung. Ministrii sanatatii, impreuna
cu echipele lor, se schimba des, fiecare propune o reforma care nu
apuca sa Isi arate rezultatele. Singurele strategii profitabile sunt
cele pe termen scurt, legate de achizitii, de felul in care se iau
comisioanele. Cand un ministru greseste, ce pateste? Isi cere scuze,
isi da demisia si gata. Daca toti medicii ar gresi operatiile, ar scapa
doar cu scuze si zambete?

Diagnosticul nr. 3. Distrugerea arhitecturii sistemului spita-
licesc, fara reconstruirea ei. Amintiti-va ca in urma cu cativa ani se
desfiintau spitale fird a se face vreun studiu in prealabil. inca din
2009, ministrul sanatatii de la data respectiva estima cd avem de
trei ori mai multe spitale decét este necesar, adica 150 de unitati. La
momentul respectiv se dorea comasarea a 111 spitale, respectiv 71 de
unitati pentru reprofilare in policlinici sau camine pentru batrani.

Dupa douad luni de la aceasta hotdrare au fost inchise 67 de
unitati, pacientii alegand intre a merge la un spital si mai indepartat
sau la a nu mai merge nicadieri. Partea distractiva abia acum incepe,
intrucat aceasta reorganizare a spitalelor urma sa genereze scoaterea
din circuit a 4.800 de paturi de spital (Sursa: http://www.wall-street.
ro/articol/Economie/102491/Reforma-sistemului-sanitar-Cat-de-
necesara-este-desfiintarea-spitalelor.html accesat august 2014).

»Romania are cea mai mare densitate de paturi de
spital la mia de locuitori din Uniunea Europeanda”, a spus
presedintele Traian Basescu, intr-o conferinta la Covasna (Sursa:
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http://www.mediafax.ro/social/basescu-sustin-programul-
initiat-de-ministrul-cseke-vreau-sa-cred-ca-este-doar-un-
inceput-8165181).

Insi o statistica publicatd in 2009 de ciitre Eurostat (Sursa: http://
epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=
1&language=en&pcode=tps00046, accesat august 2014), organismul
oficial de statistica al Uniunii Europene, arata ca Romania se afla pe
locul al11-lea din toate cele 27 de state membre In privinta numarului
de paturi de spital la 100.000 de locuitori. Nu e rau, nu?

Astfel, in Romania erau 657,4 paturi la 100.000 de locuitori, cu
mult mai putin fata de Germania, cu 820,3 paturi sau decat Ungaria
- 705. Cele mai putine paturi de spital Inregistrau la acea data state
precum Cipru (377,2), Portugalia (336,8) sau Marea Britanie (336,7),
pe cand media europeana se situa la nivelul de 684,8 paturi/100.000
de locuitori. In 2009 in Romania erau, in medie, 6,9 paturi de spital
la mia de locuitori, conform Institutului National de Statistica.

In privinta numarului de spitale raportat la 100.000 de locuitori,
Romania statea mai prost fatd de media europeana, potrivit unei
statistici a Federatiei Europene a Spitalelor si Serviciilor Sanitare
(Sursa: http://www.hope.be/03activities/quality_eu-hospitals/key_
figures/02-number_of_hospitals.pdf). Astfel, in 2006 in Romania
erau 1,94 de spitale la 100.000 de locuitori, pe cand media la nivel
de UE era de 2,97 spitale. Este ceva care imi scapa? Iarasi nu suntem
hotarati: avem prea multe spitale sau prea putine?

Diagnosticul nr. 4. Platile informale (spaga). Oricum s-ar vedea
din afara sistemului medical (,lasa, ba, ca medicii iau bani, stiu
eu”), platile informale nu sunt agreate de medici, toti isi doresc un
salariu oficial, satisfacator, corespunzator activitatii efectuate. De
fiecare data cand se pune problema majorarii salariale, conducatorii
tarii spun acelasi lucru: ,,Nu se poate in momentul de fata si nici
in viitorul apropiat”. Asadar, descurcati-va cum puteti! Evident ca
toata lumea stie despre acest fenomen, care este tolerat si incurajat
de catre pacienti.

Am pus patru diagnostice serioase mai sus. Care este
tratamentul? Care sunt asteptarile de viata ale pacientului de mai
sus (adica sistemul de sanatate)? Momentul de maxima naivitate
vine cand incerc sd imi imaginez rezolvarea acestor probleme: un

129



SUNT REZIDENT. WHAT NEXT?

guvern competent si dedicat, spitale construite strategic in tara,
manageriate corect (fard parazitoze de tip contracte cu firme de
paza, curatenie, farmacia de la poarta spitalului, dar pe sectii cu
lipsa acuta de antibiotice si materiale sanitare), echipate decent,
salarii decente ale medicilor.

Am pastrat aceste ,diagnostice” pentru finalul acestui
capitol in care am incercat sa ofer o imagine de ansamblu asupra
managementului sistemului sanitar pentru a va ajuta sa intelegeti
cat de cat ce se petrece. Nu am pretentia ca sunt vreun analist sau
specialist in asemenea domeniu, doar am incercat sa pun cap la
cap informatii din mai multe surse, cat mai oficiale si echidistante,
lasand concluziile sa vina de la sine. Puteti sa le considerati drept
nemultumirile mele exprimate public.

Concluzia? Lipsa unor politici coerente care sa eficientizeze productia
si distributia de medici la nivel national, cat si crearea unor oportunitati
de munca pe plan national sunt principalele motive pentru un asemenea
numar-record de medici care aleg calea muncii in afara, sunt lucruri
evidente pentru oricine.
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CAPITOLUL VII

Managementul carierei

Time management =life management

Exista o sumedenie de carti scrise pe tema asta, in mediul de
afaceri se organizeaza adevarate cursuri pentru intelegerea si
aplicarea acestui concept. Eu am sa va expun varianta simpla, usor
de inteles: viata voastra este egal timpul pe care il aveti la dispozitie.
Cand timpul expira, murim, asa este de simplu. Asa ca modul in care
vaalocati timpul este modulin care va construiti, de fapt, viata. Time
management = life management. Restul e bullshit. Timpul vostru
se duce 1n directia prioritatilor voastre. ,,Dar stii cum e, ca sunt foi
de internare si de externare de facut si trebuie sa faci si munci care
nu sunt placute, asta e, nu ai incotro”. Din partea mea aveti toata
intelegerea. Insd ghici ce? Nimeni nu di doi bani pe scuzele voastre.
Dupa ce trec anii, ramai cu ceea ce ai facut cel mai mult: foi, vizite,
operatii, discutii de caz, timp pierdut la cafea etc.

Credeti ca va veni vreun pacient vreodata sa il diagnosticati/
operati/ingrijiti doar pentru ca faceti foile extraordinar de bine? Ati
auzit vreodata vreun pacient sa mearga la un medic si sa ii spuna
»vreau sa ma operati dvs. fiindca am auzit ca sunteti un ajutor foarte
bun?” Sa fim seriosi. Puteti sa va faceti un jurnal pe o saptamana
si sa va notati in el cum v-ati petrecut timpul, per total. Sau in acel
caiet de monitorizare a pregatirii in cadrul specialitatii voastre
chirurgicale/medicale pe care l-ati primit in anul 1 de rezidentiat.

Ce ati facut la muncd, din sarcinile indeplinite acolo cate va
ajuta la formarea profesionala si cate sunt doar timp irosit, cum
v-ati petrecut timpul dupa ce ati ajuns acasa. Timpul este singura
resursa nerecuperabild. S-a dus si aia a fost. Nu vom ramane tineri
la nesfarsit si nici performantele fizice nu vor fi mai bune pe masura
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ce Imbatranim. Oamenii bogati Isi cumpara timp platindu-i pe altii
sa se ocupe de diferite sarcini pentru ca ei sa se poata concentra pe
activitatile care aduc si mai multi bani sau pur si simplu pe ceea ce
este cu adevarat important pentru ei, lucrand pentru EI, nu pentru
altii. Asadar, pretuiti-va si voi timpul.

O scurtd povestioara: in septembrie 2013 am dat un examen
de abilitati in laparoscopia urologica la nivel european (EBLUS -
European Basic Laparoscopic Urology Skills). Existau mai multe
probe care trebuiau terminate intr-un timp standard. Exersasem
pentru acel examen inca din primavara anului, cand ma aflam
in Germania cu bursa de studiu pentru chirurgia laparoscopica
urologica. In clinica respectivi aveau un laborator cu instrumentele
necesare pentru exercitiu. Lanoi, din picate, nu exista. In cele cateva
luni de cand m-am intors in tara (din iunie pana in septembrie, cand
a avut loc examenul) nu am mai avut unde exersa si am mers foarte
increzator ca voi reusi din prima. Ei bine, am reusit sa il pic din
prima.

Am fost foarte dezamagit de mine in clipele alea. Eu, cu
numeroasele mele ore petrecute in interventiile laparoscopice,
cursuri, workshopuri, lucrari prezentate la congrese? Eu sa pic
examenul? Ma simteam precum Xerxes in filmul ,,300”, secventa de
final. Un prieten, in incercarea de a ma incuraja, mi-a zis la aflarea
vestii: ,Nu e nimic, Stefane, daca era concurs de tinut camera sigur
il luai!”. Bang! Adevarul tocmai m-a lovit in fata! Un exemplu mai
bun pentru a ilustra tot ce am spus mai sus nu cred ca am. Pentru
ca din sutele de ore petrecute in operatii laparoscopice, 99% le-
am petrecut tinand camera, iar in timpul in care as fi putut sa ma
antrenez la un simulator... ei bine, nu am avut un simulator. Vedeti
cat de jalnic suna toate explicatiile si scuzele?

Regula celor10.000 de ore

La primul congres de international urologie la care am participat
(World Congress of Endourology, Munchen, in 2009, anul I de
rezidentiat) am asistat la o sesiune dedicata educatiei rezidentilor,
in care se vorbea in mod special despre importanta simulatoarelor
in laparoscopia urologica. In cadrul unei prezentiri sustinute de o
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cercetatoare din SUA, aceasta a facut o paralela intre simulatoarele
pilotilor de avion si cele chirurgicale, desigur subliniind ca ultimele
mai au o cale destul de lunga de parcurs pana sa poata reproduce
in conditii cat mai realiste o interventie laparoscopica. Pe langa
un simulator bun mai exista un alt factor esential in obtinerea
perfomantei: numarul de ore de exercitiu. A facut referinta la o
carte pe care am citit-o in timpul cel mai scurt posibil de la aflarea
ei si pe care v-o recomand oricand: Malcom Gladwell - Exceptionalii
(Outliers, titlul original). In aceasti carte sunt analizati oamenii de
succes din mai multe domenii: sport, muzica, IT.

Am sa ma opresc asupra unui capitol, poate cel mai relevant
pentru meseria noastra, si anume Regula celor 10.000 de ore. Este
prezentat pentru inceput un studiu facut la inceputul anilor ’90
de catre psihologul K. Anders Ericsson si de Inca doi colegi de la
Academy Music of Berlin. In cadrul acelui studiu s-au Impartit
studentii la vioara in trei categorii: violonistii considerati vedete,
cu potential de a ajunge solisti de talie mondiala; a doua categorie
ii cuprindea pe cei considerati buni; ultima categorie ii continea pe
studentii cu sanse reduse de a canta vreodata la un nivel profesionist.
S-a pus aceeasi intrebare fiecarui student: ,,De-a lungul intregii tale
cariere, incd de cand ai luat pentru prima oard vioara in mand, cate
ore ai exersat?”. Toti studentii s-au apucat de cantat in jurul aceleiasi
varste, de la 5 ani.

Pana la 8 ani au exersat in medie toti cam douad-trei ore pe
saptamana. Studentii care s-au dovedit cei mai buni au continuat in
timp sa exerseze din ce in ce mai mult: 6 ore pe saptamana pana la
varsta de 9 ani, opt ore pe saptamana pana la varsta de 12 ani, 16 ore
pe saptamana pana la varsta de 14 ani, ajungand ca la varsta de 20
de ani si exerseze mai bine de 30 de ore pe siptimani. insumate,
orele ajung undeva la cele 10.000. Violonistii din grupul considerat
bun aveau undeva la 8.000 de ore, iar cei din ultimul grup la numai
4.000 de ore.

Studiul a continuat si cu studentii la pian din cadrul academiei
si concluziile au fost asemanatoare. Paradoxal, nu s-a descoperit
niciun copil superdotat care sa se claseze in primul grup, dar fara sa
depund un mare efort in acest sens. ,,Dar stai putin, uite exemplul
lui Mozart!”, ar spune cineva. Mozart a fost genial cu vioara, nu? Ei
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bine, tot din acelasi capitol aflaim ca Mozart a Inceput sa compuna
muzicd la varsta de 4 ani, insa, asa cum sunt prezentate lucrurile
in cartea psihologului Michael Howe, Genius Explained: ,,Dupa
standardele marilor compozitori, lucrarile timpurii ale lui Mozart
nu sunt prin nimic iesite din comun. Se crede ca au fost scrise de
tatal sau si, posibil, imbunatatite ulterior. Multe dintre compozitiile
lui Wolfgang din copilarie, cum sunt primele sapte din concertele
sale pentru pian si orchestrd, sunt in mare parte lucrari de inspiratie
larga. Dintre concertele care reprezinta fara dubiu geniul lui Mozart,
primul considerat acum o opera de arta (Nr.9.K 271) nu a fost compus
inainte de varsta de 21 de ani: vreme la care Mozart deja compunea
concerte de mai bine de 10 ani”.

Concluzia studiului prezentat mai sus? Odata ce erau admisi
intr-o scoala de top, ceea ce ii distingea pe studentii din cele trei
categorii (avand aceiasi profesori si aceleasi materii predate) nu
erau decat numarul de ore exersate. Intregul studiul si teoria
psihologului le puteti studia in amanunt in urmatorul link:
http://graphics8.nytimes.com/images/blogs/freakonomics/pdf/
DeliberatePractice(PsychologicalReview).pdf. Pentru aceia dintre
voi care sunt pasionati/obsedati de studiul succesului si al oamenilor
de succes va recomand cartea ,,The Cambridge Handbook of
Expertise and Expert Performance” (Autori: K. Anders Ericsson,
Neil Charness, Paul J Feltovich, Robert R. Hoffman) aparuta in
2006. Contine 900 de pagini de analiza a oamenilor de succes din 15
domenii. Evident, va recomand capitolul 19 - ,,Expertise in medicine
and surgery”. Nu veti gasi acolo nicio scurtatura catre succes sau
vreo formula magica, ci mai multe studii si concluziile lor. Pana una-
alta, tot exercitiul ramane de baza in evolutia viitoare.

Importantalogbook-ului

Dar la ce folos introducerea de mai sus? Fiindca in cele ce
urmeaza o sa discutam despre autoevaluarea voastra profesionala.
Pentru cei care isi amintesc, la inceputul rezidentiatului ati primit
un caiet de monitorizare a pregatirii in specialitatea aleasa de voi,
atat chirurgicald, cat si medicald. Voi continua sa vorbesc punand
accent pe specialitatile chirurgicale intrucat aici inteleg mai bine
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ce se petrece. Asadar, Inapoi la caiet. Pe langa caiet veti mai primi
si un curriculum de pregatire in specialitatea voastra. Acolo sunt
sumarizati pasii pregatirii voastre teoretice si practice in fiecare
stagiu din rezidentiat. Mai pe scurt: ce trebuie sa invatati teoretic si
ce trebuie sa stiti sa faceti.

In cazul meu (specialitatea urologie, curriculum-ul din 2009),
in cadrul stagiului de Chirurgie Generald, avand o durata de 8 luni,
ar fi trebuit sa efectuez 130 de interventii chirurgicale ca operator
principal (adici méana intdi). Dintre acestea, cele mai dificile
interventii (le numesc dificile intrucat pentru a le duce la bun sfarsit
necesitd stapanirea mai multor gesturi chirurgicale precum disectia,
manipularea tesuturilor moi, ligaturare, sutura, anastomozare etc.)
sunt hemicolectomiile, in numar de 10 (presupun ca din acestea 5
ar trebui sa fie pe partea stanga si 5 pe dreapta, dar sa nu exagerez).

Nu am reusit sa gasesc date concrete despre parcurgerea curbei
deinvatareaacesteioperatii, Insa unlucru este sigur: panasaajungila
momentul in care parcurgi aceasta interventie cap-coada ca operator
principal iti trebuie mai multe cazuri abordate. Nu e ca si cum vii in
centru direct pregatit si singura ta grija este sa bifezi cele 10 operatii
in opt luni. In abordarea laparoscopici aceeasi interventie necesita
aproximativ 35 de cazuri pentru a parcurge aceasta curbd, conform
unui studiu (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23574845), desi
datele respective nu sunt cele mai satisfacatoare.

Este normal sa participi intai la operatii ca ajutor, invatand/
perfectionand treptat cate un gest chirurgical la fiecare interventie,
apoi realizand diferiti timpi operatori principali si in cele din urma
fiind tu operator principal de la inceput si pana la sfarsit. Cate
hemicolectomii ,,esuate” (adica supravegheat de chirurgul principal
care sd poatd prelua operatia in momentul in care te poticnesti)
trebuie sa faci pana sa iti iasa una bine de la Inceput la sfarsit?
Mi-as dori sa va ofer date concrete legate de curba de invatare in
procedura aceasta, insa din pacate nu am gasit. Dar cred ca bunul-
simt va dicteaza si voua ca nu veti avea cand sa realizati toate aceste
operatii in intervalul de 8 luni.

Nu exagerez, dar sunt si chirurgi primari care nu fac numarul
respectiv de interventii in 8 luni. Si ce se intampla daca in cele 8 luni
nu apuci sa faci toate operatiile necesare? NIMIC, mergi mai departe.
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Inainte de examenul de specialitate ce se intAmplid daci nu ai
caietul completat? NIMIC, fiindca nu verifica nimeni. Examenul de
specialitate verifica doar cunostintele teoretice, iar in cadrul probei
practice esti implicat mai mult sau mai putin intr-o interventie
chirurgicala (participi, esti Intrebat diferite lucruri si cam atat). Pana
la urma ceea ce ar conta la realizarea ta profesionala este munca din
anii de rezidentiat in care se presupune ca trebuie sa iti insusesti
abilitatile chirurgicale, o munca realizata In mod constant.

Daca 1n toti acesti ani ai avut noroc sa lucrezi cu vreun medic
care sa te invete ceva (adica sa te lase sa operezi supravegheat si
corectat), atunci felicitari! Daca te mai si lasa sa faci cate ceva ca
operator principal, e cazul sa ii construiesti o statuie. Cat despre
restul care nu au nici pile, nici noroc, nu le ramane prea mult decéat
sa Invete ce pot, sa faca atat cat le este permis si sa se gandeasca
ce naiba au de gand sa faca cu vietile lor. Suntem precum in vestul
salbatic in care fiecare isi cautd propriul noroc.

Eu am avut destula constiinciozitate sa completez caietul de
monitorizare a pregatirii in cadrul stagiului de Chirurgie Generala si
in afara de participarea la numeroase operatii ca ajutor (ména a 3-a
simana a 2-a) si o gramada de cateterizari uretrovezicale, cam asta a
fost tot. Dupd aia nu i-am mai acordat atentie intrucat am inteles cum
stau lucrurile. Legat de numarul de operatii din specialitatea mea,
lucrurile sunt aici supradimensionate: in anii IV si V de rezidentiat,
de exemplu, ar trebui sa fi efectuat 20 de cistectomii radicale. Avand
in vedere ca exista un numar constant de aproximativ 10 rezidenti
(anul IV plus V) in cadrul unei clinici universitare de urologie din
Bucuresti, ar trebui ca in 2 ani numai acestia sa realizeze 200 de
cistectomii radicale.

Daca verificam registrele operatorii, s-ar putea nici sa nu
ajungem la 200 de asemenea interventii facute de toti medicii din
clinica in cei doi ani de zile. Nu este absurd ca se cere mult, ci faptul
ca niciun rezident nu face nici macar o operatie de genul asta cap-
coada in cei 3 ani de rezidentiat dedicati urologiei (din totalul de 5
ani). Dar cistectomiile radicale reprezinta totusi o operatie dificila
si rezervata centrelor cu experienta. Sa zicem ca ,ti se iarta” ca
urolog daca nu stii si faci operatia asta. Insi ce te faci in privinta
nefrectomiilor (chiar si simple) pe cale deschisa? Fiindca si aici sunt
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in total de efectuat 20 de astfel de operatii (10 nefrectomii simple
si 10 nefrectomii radicale). Din pacate, situatia este aceeasi, chiar
si o nefrectomie facuta cap-coada in acesti doi ani ar insemna
enorm intrucat ar face saltul de la 0% (cat stii cand nu ai fdacut nicio
nefrectomie) la 75% din operatie invatata dupa primul caz facut
(procentul este pus de catre mine, nu am gasit studii care sa sustina
aceasta cifra, in afara de aprecierea mea in cazul operatiilor facute
ca mana intai). Restul de cazuri imbunatatesc curba de invatare,
insa nu asa dramatic cum o face primul caz din lista. De aceea tot
insist pe o singura operatie, dar facuta ,,pe bune”. Nu sunt exagerat
si nu ma astept sa se bifeze cele 20 de nefrectomii in cei doi ani, dar
la acea singura nefrectomie tin foarte mult.

Lasand la o parte provocarea data de numarul de cazuri adresate
clinicii, care s-ar putea sa nu fie suficiente pentru a ajunge la toata
lumea (,,dati cate o nefrectomie la fiecare sa ajunga la toata lumea”
ca sa adaptez la o gluma mai veche), mai exista si provocarea
dezvoltarii tehnologiei si aici ma refer la chirurgia laparoscopica, al
carei fan inrdit am fost in anii de rezidentiat. Ori daca vrei sa faci
nefrectomia pe cale laparoscopicd, atunci brusc exista un conflict
serios intre cele doua modalitati de abordare chirurgicala.

Pentru pacient, atata timp cat indicatia chirurgicala este corecta,
interventia laparoscopica are beneficii clare, mai multe decéat
operatia deschisa. Pentru operator, daca a parcurs curba de invatare
si stapaneste interventia, atunci iarasi e in regula. Si rezidentul
ce poate face? Sa faca o leziune intraoperatorie destul de serioasa
incat sa se converteasca operatia la chirurgia deschisa? Din fericire,
daca pot spune asa, laparoscopia urologica nu este inca destul de
prezenta in toate clinicile, iar pacientii sunt suficient de ignoranti si
neinformati incat sa nu caute si aceasta varianta terapeutica.

Lucrurile se vor schimba In urmatorii ani si progresul va veni si
peste noi, chiar daca noi ne opunem cu vehementa. Daca veti cauta
pe internet ,,simple nephrectomy”, veti constata ca primele pagini
sunt pline cu rezultate legate de nefrectomiile realizate pe cale
laparoscopica si diferite comparatii intre laparoscopie si chirurgie
roboticd. Insi nu toate centrele posedd aparatura necesard, cat
si chirurgi instruiti in laparoscopie, asa ca ultima reduta, vrand-
nevrand, ramane chirurgia deschisa. Daca nu o stapanesti, nu estiun
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chirurg complet. Siin cazul aparitiei unei complicatii intraoperatorii,
daca esti nevoit sa convertesti la chirurgia deschisa, atunci ce faci?

Evident ca in tarile civilizate tendinta este de a progresa, toate
clinicile cauta sa aiba in dotare silinii de laparoscopie, rezidentii sunt
instruiti in tehnicile de baza, iar marketingul spitalelor promoveaza
pacientilor aceasta optiune chirurgicala. Si este foarte bine sa fie asa,
intrucat si voi daca ati fi in locul pacientilor, ati alege tot varianta
asta. Ca si chirurgi insd, raspunsul nu mai este asa usor de dat.

Apropo, prima nefrectomie laparoscopica a fost realizata in
1991, iar acum suntem in 2014 si in Romania laparoscopia urologica
este folositd de rutina doar in cateva centre de urologie din tara.

Un alt numar mult supradimensionat este cel al adenomecto-
miilor transvezicale, in numar de 30 in acelasi interval de timp (anii
IV si V). Acum, toatd lumea evita pe cat posibil operatia asta intrucat
are numeroase complicatii, cea mai frecventa fiind sangerarea
postoperatorie datorita hemostazei greu de facut, intrebati orice
urolog cu experienta si care sa fie si sincer cu voi in acelasi timp. Este
rezervata adenoamelor prostatice voluminoase (indicatia din carti
este de 50 cmgc, insa un bun endoscopist poate opera si volume pana
la 80-100 cmc). Evident, toata lumea realizeaza operatia asta pe cale
endoscopica (transuretrorezectia uretrald a prostatei) - in acest fel
existand un bun control al hemostazei. Cine ar vrea sa isi complice
viata facand operatia aceasta doar pentru a instrui rezidentii? Ce
pacient informat si-ar dori una ca asta, cand peste tot se promoveaza
»operatia cu laser a prostatei”?

Eu cel putin am vazut pana in 5 cazuri operate astfel In anii
de rezidentiat si pot si ma consider norocos doar pentru atat. In
specialitatea mea, majoritatea interventiilor se realizeaza pe cale
endoscopica, iar cu progresul tehnologiei, trendul ramane minim-
invazivitatea. Chirurgia deschisa ,,mare” devine din ce in ce mai
mult un subiect legat de istoria medicinei si mai putin de practica
zilnica. Sigur, privim cu admiratie la chirurgii seniori care spre
norocul lor (in viziunea mea cel putin) au petrecut o buna parte
din cariera operand deschis si cdpatind experienta in tehnicile
deschise. Dar intrucat nu ma pot teleporta in anii *70 si nici nu am
vreo idee despre cum sa construiesc o masind de calatorit in timp,
nu imi ramane decat sa ma adaptez la timpul prezent.
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La fel se Intampla si cu operatiile endoscopice, unde curricula
cere 100 de operatii pentru tumori vezicale pe cale endoscopica
(intre anul IV §i V) si la fel de multe transuretrorezectii prostatice.
Aplicand la cei 10 rezidenti constanti intre anii IV-V, ar trebui ca
numai acestia sa opereze 1.000 de adenoame de prostata in cei doi
ani. in Olanda, de exemplu, rezidentii fac numai 20 de astfel de
operatii pentru tumori vezicale, respectiv adenoame de prostata in
ultimii doi ani de rezidentiat. Insa sunt operatii validate de superiori
sifacute cap-coada. Nu stiu daca este suficient pentru doi ani de zile,
dar cu siguranta inseamna mai mult decat 100 de operatii cerute la
noi si majoritatea realizate fictiv. Cate apuca sa faca fiecare rezident
tine de norocul lui si de cat de bine isi convinge superiorii ca poate
face asta.

Lasand la o parte tot ce am spus mai sus, pentru a bifa toata
curricula de operatii din rezidentiat trebuie sa va rotati continuu
intrucat un singur chirurg rar abordeaza toata patologia (si la fel
de bine) din specialitatea voastra. Poate un chirurg este pasionat
de laparoscopie si nu are interes pentru alt gen de cazuri, altul, din
contrd, nu vrea sa invete laparoscopie si face totul deschis, unul
poate fi interesat doar de cazurile oncologice, altul doar de litiaza
etc. La fel se petrece si in alte specialitati chirurgicale. Stand langa
un asemenea chirurg nu veti reusi sa vedeti decat un fragment din
specialitatea voastra. Nu este rau, insa voi sunteti in formare si
trebuie sa vedeti si sa faceti cat mai multe. Pasiunea lui nu inseamna
ca trebuie sa fie si pasiunea voastra.

Aici intervine partea proasta intrucat la noi in sistem nu este
inteles si nici respectat termenul de ,,rotation”, asa cum se intampla
in Europa de vest. Rotatia ar presupune nu doar schimbarea
medicilor, ci si a clinicilor, Intrucat nu toate centrele au cazuistica
similara.

Acestlucrunuseintamplaatatdin motiverealiste (dacarezidentii
pleaca pentru un anumit stagiu, clinica ar putea ramane descoperita
la nivel de linii de garzi, de exemplu, sau unii chirurgi nu ar mai
avea cu cine colabora etc.), cat si din motive romanesti autentice
(»dacad plec, imi pierd locul si plicul”, ,,ce sa caut eu la dia, cd nu ma
baga in seamd” sau ,,dacd vin din clinica X, or sa ma dispretuiasca
in clinica Y”). intrebarea pentru tine la final de capitol: in ritmul in

139



SUNT REZIDENT. WHAT NEXT?

care muncesti (adica operezi acum) in cat timp vei ajunge la cele
10.000 de ore? Fa un calcul simplu: cate ore ai petrecut in sala ca
operator principal pe siptimani? imparte 10.000 la numirul de ore
saptamanale si vei afla In cate saptamani vei ajunge un profesionist
desavarsit. Reusesti sa faci asta pana vei iesi la pensie? Sau pana la
propriul priveghi?

Pana la urma, poate cele 10.000 de ore nu sunt relevante ca
numar pentru evolutia ta, nu poti compara cantatul la pian sau vioara
cu chirurgia sau pilotatul avioanelor sau programatul pe computer.
Chirurgii sunt dezavantajati aici fiindca spre deosebire de celelalte
categorii care au acces la un instrument neinsufletit pe care il pot
utiliza la orice ora doresc din cele 24 avute la dispozitie, chirurgul
are conditii limitate pentru a opera (depinde de spital, tehnologie si,
mai ales, pacienti). Insd mesajul este clar: cu cat mai mult veti opera,
cu atat veti deveni mai buni. Iar daca aveti si talent, atunci veti fi
indestructibili (ma rog, doar teoretic, caci mai sunt destui colegi
»binefacatori” prin jurul vostru care vor sti sa va mai domoleasca
evolutia profesionala).

Asteptarile angajatorilor

Nu as fi vorbit atat despre importanta realizarii curriculei din
rezidentiat daca aceasta nu ar fi avut impact atat asupra evolutiei
voastre profesionale personale (importanta de a te sti pe tine cat de
cat stapan pe operatiile din specialitatea ta), dar mai important decat
atat este aspectul evolutiei viitoare. Pentru ca ghici ce, angajatorii
au nevoie de oameni pe care sa se poata baza, nu au nevoie sa
angajeze invatdcei, ci oameni care sa le rezolve problemele. Ti se
pare corect, nu? Tu, de exemplu, angajezi un zugrav sa vopseasca
peretii si tavanul, nu sa iti spuna ca ar sti sa vopseasca, dar trebuie
sd 1l inveti si tu si apoi va reusi sd zugraveasca singur. il face inutil
aceasta explicatie, nu?

Ei bine, atunci cand un angajator din afara este interesat de
tine, iti va trimite niste formulare pe care va trebui sa le completezi
(inclusiv CV-ul, la care vom ajunge curand). Printre acele foi exista
si o fisa legata de ,,surgical experience”, evident. Am sa atasez una
din ele aici, nu voi mentiona compania de la care am primit-o, insa
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este una dintre cele mai serioase si mai mari agentii de recrutare din
Europa pe piata de munca din domeniul medical.

Daca vei completa lista cu sinceritatea cu care ar fi trebuit sa
completezi si caietul de operatii din rezidentiat, vei constata ca
multe din operatii vor ramane tot la numarul ,,0”, iar la restul de
operatii vor fi majoritatea ,,supervised”, ceea ce pentru un tanar
medic specialist este cumva de inteles fiindca in rezidentiat trebuia
sa fie supravegheat. Trecand peste momentul nepldcut legat de
palmaresul vostru chirurgical (pana la urma formularul acesta nu
este doar pentru proaspetii specialisti, ci si pentru un medic primar
care poate vrea sa lucreze in afara tarii), urmatorul punct important
il constituie faptul cd numarul de operatii va face diferenta intre
a fi angajat sau nu. Iar daca veti fi totusi acceptat, de completarea
acesteli liste depinde si viitorul vostru salariu.

Asa ca sa nu ne miram daca nu veti fi platiti la fel ca unul de-al
lor care in timpul rezidentiatului a fost pregatit conform curriculei
si completeaza numarul de operatii acolo unde voi veti pune pune
»0”. Shit, asta nu e o veste grozava, nu? Daca nu v-ati gandit prea
mult in rezidentiat la treaba asta, acum aveti oportunitatea. Va
amintiti ce spuneam In capitolul ,Banii sunt doar consecinta,
concentreaza-te pe cauza!”? Ca timpul trece si ceea ce trebuie sa va
preocupe este cresterea abilitatii voastre de a castiga bani devenind
buni profesionisti. Ei bine, timpul trece si voi ajungeti sa completati
0 asemenea lista de care depinde viitorul vostru salariu sau mai
dramatic, de care depinde angajarea voastra.

Ca un mic amuzament, ma intreb ce s-ar intampla daca viitorul
angajator ar vrea sa vada caietul de operatii din rezidentiat completat
si stampilat, cum ar fi?

In pagina urmaitoare puteti vedea cum arata lista de completat
primitd de la un recrutor important la nivel european in privinta
experientei chirurgicale.

CV-ul

Ah, CV-ul, aceasta unealta complet necunoscuta pe piata
medicald din Romania! Nici nu ma sinchisesc sa vorbesc despre
(in)utilitatea lui in angajarea in sistemul de stat. In afara de cariera
universitard, unde dosarul de realizari continut in CV este important,
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in rest nici nu cred ca are nimeni vreun CV si nici vreo idee despre
cum ar trebui completat.

In general, recrutorii se uitd la urmitoarele lucruri: numele,
facultateaabsolvita sipozitia curenta. Astaasa,la prima vedere. Apoi,
in functie de pozitia pentru care aplicati, acestia cauta realizarile
voastre din CV cele mai relevante pentru postul care trebuie ocupat.
Nu ii intereseaza povestea vietii voastre profesionale, ci doar acele
realizari care va recomanda a fi cel mai potrivit om pentru nevoia lor.
Ma opresc aici din a face pe desteptul si am sa va anexez un model
de CV cerut de la o alta firma de recrutare importanta si serioasa.
Singura mentiune este ca mai jos este prezentat un CV general si
nu un model ,,tintit” pentru un anumit job solicitat (de exemplu,
o clinica In cautarea unui urolog cu experienta in laparoscopie,
caz in care CV-ul trebuie sa inceapa cu experienta in laparoscopie -
numarul de operatii realizate, lucrari publicate, cursuri efectuate -,
chiar daca acestea sunt realizate in ultimii ani si nu cu ele ati inceput
cariera).

Curriculum Vitae

SPECIALITY: Urology

Date of Birth:
PERSONAL INFORMATION Citizenship:

Gender:
Title:Ph.D., M.D., FEBU Marital Status:
Christian Name: Spouse’s profession:
Family Name: Children:
Home Address:
Postal Code: License to practice in:
City: Driving licence:
Country:

E-mail Address:
Telephone (home):
Telephone (mobile):
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Cel mai puternic motivator - responsabilitatea

Ati simtit vreodata diferenta trecerii intr-o operatie de la
nivelul de mana a 3-a la mana a 2-a? Ati vazut cum sentimentul de
detasare (completa pentru unii) de la nivelul mesei de instrumente
si vizibilitate zero in plaga se transforma in atentie vie atunci cand
trebuie sa va miscati la fel de repede si sa intuiti gesturile pe care le
va face operatorul principal in plaga? Dar situatiile (mai rare) in care
voi sunteti operatorul principal si va doriti sa faceti totul ca la carte?
Cand e mai educativ contactul cu pacientul: la vizita de la prima ora
impreuna cu tot alaiul de pe sectie sau atunci cand sunteti la camera
de garda si un pacient suferind va enumera toate simptomele si
asteapta de la voi o solutie?

Raspunsul il stim cu totii. Implicarea in actul medical genereaza
responsabilitate. Iar responsabilitatea este un motor extrem de
puternic al motivatiei de a citi, de a opera, de a face totul mai bine.
Niciodata nu se va compara cititul unui subiect doar pentru ca maine
se discuta un caz, chiar si cu domnul profesor, precum este cititul
frenetic odata ce ai ajuns acasa atunci cand ai un caz care necesita
o interventie chirurgicald sau a fost operat si in ciuda interventiei
corecte, evolutia lui e totusi proasta!

Din pacate, aceastd responsabilitate e data in doze mici
rezidentului aflat in formare. Sunt multe motive care imi vin in
minte, insa am sa ma rezum la cele care tin de sistem: numarul mare
de operatii programate care trebuie sa se incadreze intr-un interval
orar (sunt putini chirurgi rabdatori cu lentoarea si stangaciile unui
rezident care maresc timpul operator), stresul generat de operatie
(majoritatea chirurgilor lasa un rezident sa preia operatia dupa ce se
trece de momentul critic al aceleia, pentru caii e teama sa nu cumva
sa se compromita cazul; la fel, anestezistul nu e deloc incantat de
timpul operator prelungit - ,,hai, bd, lasd cd inveti altd data!”).

Restul de motive care tin de transferul responsabilitatii sunt
de cele mai multe ori subiective: rezidentul nu pare sigur pe el
(daca nu a mai operat inainte, evident ca va fi nesigur), in echipa
operatorie mai sunt si alti rezidenti favorizati sau medicul prefera
un anumit ajutor care ii da un confort psihic pe durata operatiei
etc. De-a lungul timpului motivele pe care le-am auzit pentru a nu
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responsabiliza rezidentul tin mai mult de partea subiectiva si nu
meritd sa le enumar aici. Lipsa de responsabilizare se reflecta cel
mai bine In caietul de operatii pe care nimeni nu se va uita si a carui
importanta este egala cu zero.

Am sa va prezint informatiile primite de la un coleg aflat in anul
VI de rezidentiat in Olanda, pe care l-am cunoscut prin intermediul
EAU (European Association of Urology), despre cum decurge la ei
procesul de instruire in rezidentiat. Mai jos am sa va traduc cateva
fragmente dintr-un email primit de Ia el in care l-am rugat sa imi
povesteasca elementele esentiale despre pregatirea studentului si
apoi a rezidentului. Traducerea si adaptarea sunt facute de mine,
mailul fiind scris in limba engleza.

»Studentul este respectat, este privit ca fiind baza si viitorul.
Nu i se accepta orice, dar este realmente instruit si ajutat. Sistemul
ierarhic este subtil, de exemplu, studentii au un program strict de
teorie si practicd, dar practica este chiar practica. Ei fac de toate
in spital, sunt sunati primii la o perfuzie si sunt luati la urgente.
In policlinicd vad deseori pacientii singuri, apoi discuta cazurile si
1i examineaza cu medicul specialist sau rezidentul. Este o traditie
ca studentii experimentati sa 1i invete pe cei mai neexperimentati,
toti studentii fiind sub directa ingrijire a rezidentilor, iar din cand
in cand un medic specialist le tine cursuri clinice si prezentari
teoretice. Studiul nu li se plateste, trebuie sa imprumute bani de la
stat pentru studiu si pentru a se intretine, multi dintre ei lucrand
prin restaurante sau avand alte slujbe. Dupa ce au absolvit, exista
o perioada de obicei in care lucreaza pe diverse sectii fara a face
specializare; uneori este premergator specializarii, alteori pur si
simplu pentru a capata experienta.

Rezidentii sunt acceptati dupa un interviu si pe criterii destul de
obiective: CV-ul contine un doctorat cu afinitate pentru specialitatea
respectiva, de exemplu.

Urologia dureaza 6 ani, din care 2 ani de chirurgie generala, 4
de urologie. Totul este regizat prin Concillium Urologicum, o echipa
de profesori si conferentiari ce organizeaza in mare, dar si in detaliu
modul de specializare. Exista 7 competente la care se uita, printre
care medicala practica, comunicare, organizare, studiu stiintific etc.
Rezidentiiauun programbine determinat: 5zile pe saptamana, garzi,
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compensatii daca au lucrat prea mult; exista cerinte ce trebuie sa le
acopere, operatii sau bucati de operatii ce trebuie sa le efectueze la
care se tine evidenta in portofoliul personal; acesta se completeaza
online (http://www.med-book.nl/login), de multe ori este de fata si
seful sectiei pe linie de specializare.

Obligatoriu este ca de 5 ori pe an sa se dea un test practic in
policlinica cu specialistul 1anga el, caz ce se discutd; dar si practic,
dupa operatie se completeaza formulare in care se arata ce a facut,
la cel nivel si cum a reusit. Apoi, obligatoriu de 2 ori/an se face
analiza literaturii de specialitate a unui subiect ales - asa-zisul
Critical Apraised Topic. Se sustine intern. Apoi au de 2 ori/an un curs
obligatoriu teoretic, astfel ca in 4 ani se acopera toate subiectele
urologice importante - programul acesta se desfasoara la nivel
de tard. Cursuri obligatorii mai sunt si gineco-urologia, ecografia,
laparoscopia. In fiecare an, la sfarsit, se di un examen teoretic din
materia parcursa; la sfarsitul ultimului an, se sustine examenul
EBU (European Board of Urology - un fel de examen de specialitate
la nivel european a carui bibliografie o constituie ghidul anual al
asociatiei).

Rezidentii mai experimentatiiiinvata pe ceinovici, iar specialistii
pe toti. Ierarhia nu prea se simte, ei primesc tot inputul necesar ca sa
invete si tot ce pot sa opereze fac singuri, impreuna cu cineva langa
ei la operatii deosebite, desigur. Totul se monitorizeaza. Ideea este
ca un specialist 1i invata pe toti tot ce poate, masa se uniformizeazg;
specialistul Insusi este controlat intern o data la 2 ani printr-un
proces in care, de exemplu, 25 de pacienti isi spun parerea despre el,
la fel fac si 8 colegi si inca 8 lucratori din spital; apoi are un interviu
si daca nu corespunde, se iau masuri.”

Ce as mai putea sublinia: in cadrul specializarii rezidentul este
responsabilizat si monitorizat. In cate clinici de la noi se Intampla
asa ceva si In cate procesul de monitorizare este organizat si
uniformizat?

In noiembrie 2013 am participat (printr-un noroc sau destin,
spuneti-i cum vreti) la o intalnire a rezidentilor urologi tocmai
in Noua Zeelanda. Programul, numit ,,USANZ Trainee Week”
(Urological Society of Australia and New Zealand Trainee Week),
reunea rezidentii aflati in SET (Surgical Education and Training
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Program) din anulIpanainanullV (in total sunt 6 ani de SET). Motivul
era pregatirea pentru examenul la final de SET 5 - corespunzator
examenului de specialitate de la noi, iar in urmatorul an, SET 6,
urmau sa lucreze ca juniori specialisti supravegheati minim in
cadrul unei clinici.

Intr-una din pauzele de cafea am discutat cu un rezident care
urma sa dea examenul in anul urmator si l-am intrebat despre
structura rezidentiatului in Noua Zeelanda. Mai jos aveti traducerea:

,»in prezent, dupa absolvirea Facultatii de Medicina, urmeazi o
perioada de internship de un an, timp in care faci mai multe stagii
importante, de baza, apoi un an de rezidentiat, care continua aceste
rotatii in disciplinele clinice fundamentale. Urmeaza apoi interviul
pentru SET, care este competitiv si bazat pe criterii obiective. Cele
mai importante sunt: CV-ul (30% din notd), referinte din partea
unor medici (30%) si interviul cu comisia pentru admitere in SET
(40%) (pentru mai multe informatii despre procesul de selectie
puteti accesa: http://www.usanz.org.au/uploads/65337/ufiles/nSET_
SELECTION_REGULATIONS_2015_-_FINAL_VERSION.pdf).

Apoi esti repartizat Intr-un anumit stat si in cadrul fiecarui an
trebuie sa parcurgi mai multe stagii in diferite spitale din acel stat.
Exista un examen la finalul primilor 2 ani de SET si inca unul la
finalul SET 5. Momentan se afla in discutie daca este nevoie sa se
maiintroducd inca un examen la finalul SET 3. Foarte important de-a
lungul pregatirii sunt si competentele, noua la numar: collaboration,
communication, health advocacy, clinical decision making,
management and leadership, medical expertise, professionalism,
scholar and teacher, technical expertise (mai multe informatii despre
toate acestea puteti gasi aici: http://www.surgeons.org/becoming-a-
surgeon/surgical-education-training/competencies/ ).

Experienta practica la finalul pregatirii SET nu este rea, insa nu
este asa de buna precum cea de acum 10 ani, deoarece acum nu
mai este acceptabil sa lasi rezidentul sa greseasca pentru a invata
din aceasta. Consultantii (n.a. - oarecum echivalentul unui medic
primar) sunt alaturi de rezidenti In timpul operatiilor pana cand
considera ca acestia sunt maturi din punct de vedere etnic, cat si
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teoretic. Majoritatea operatiilor importante se amana pentru ultimii
doiani-SET5si6.

SET 6 a fost introdus in 2009 ca an suplimentar pentru a
compensa lipsa de activitate practica din anii de inceput. (update:
pe site-ul USANZ este anuntat c3, incepand cu 2016, durata pregatirii
se va reduce din nou la 5 ani. Exista in fiecare an o evaluare locala
a rezidentilor, apoi la nivel national, urmand a se lua diferite decizii
in functie de problemele pe care le prezinti fiecare delegatie. In
cazul in care un rezident nu a obtinut rezultate satisfacatoare, poate
fi pus sa repete un an de SET, numit astfel ,,extensie”. Daca acesta
nu poate depasi problemele (care nu sunt neaparat tehnice), atunci
poate fi scos din program. Si chiar se intAmpla asta! In final, pentru
a intra in examenul de final, cel din SET 5, trebuie sa ai acordul
supraveghetorilor din clinica, intrucat cerintele comisiei de urologie
la nivel national sunt ca promovarea sa fie de 80-90%.”

Pentru cei interesati sa afle mai multe despre examinari pot
accesa urmatorul link: http://www.usanz.org.au/examinations/?r=
23DA78CEBD10D6E75C50E9E428067D09, iar informatii generale
despre programul SET pot fi gasite aici: http://www.surgeons.org/
becoming-a-surgeon/surgical-education-training/ .

Am analizat si curricula si, surprinzator, nu exista numar de
operatii, sunt specificate doar tipurile de interventii care trebuie
efectuate.

E cale lunga pana in Noua Zeeland3, si profesionald, cat si in
numar de kilometri (17,527 km), dar nu strica sa aflam ce putem
de peste tot. Pe site-ul European Association of Urology exista un
articol intreg scris de mine ca o comparatie intre modalitatea de
examinare In cadrul examenului de specialitate de la noi din tara si
examenul de la finalul SET 5. 1l puteti citi aici: http://www.uroweb.
org/?id=187&aid=770. Articolul se numeste ,,Romanian urologist
shares has experience of the USANZ Trainee Week”.

In concluzie, nu cred ci existi un sistem de pregitire perfect
in rezidentiat si nu stiu daca exista vreun rezident care la finalul
pregatirii sa spund cu voce tare ca el se simte stapan pe sine la
operatiile complexe. Ceea ce am vazut este ca exista tari in care
rezidentul este vazut ca viitor om de baza in specialitatea sa,
responsabil pand la urma de sanatatea poporului care il va avea
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ca angajat si de aceea este tratat cu importanta care i se cuvine.
Rezidentii reprezinta viitorul.

Povestea lui Daniel - Marturisirile unui
medicrezident emigrantin Anglia

V-am promis ca voi fi cat se poate de echilibrat de-a lungul
cartii intre a nu judeca prea aspru sistemul nostru de sanatate si
a ridica in slavi plecarea in afara. De aceea am citat cat mai multe
surse credibile, oameni cu functii importante si statistici publicate,
cu referintele de rigoare. Mai jos am sa va ofer si povestea colegului
meu, dr. Daniel Fudulu, pe care l-am cunoscut si cu care m-am
imprietenit in anul I de rezidentiat in cadrul stagiului de Chirurgie
Generald, unde am fost colegi timp de aproape 6 luni de zile.

«Ii multumesc prietenului meu, dr. Stefan Gutue, pentu ci m-a
invitat sa scriu cateva randuri in cartea lui despre mine si mai ales
despre experienta mea de medic rezident chirurg emigrant in Anglia.

Am intrat la Facultatea de Medicina ,,Carol Davila”, Bucuresti,
in anul 2002 cu gandul de a face chirurgie mai tarziu. Primul meu
contact cu sala de operatie a fost in anul I, in timpul practicii de var3,
unde am facut un stagiu de Obstetrica-Ginecologie sub indrumarea
doamnei doctor Rosca la Spitalul Municipal Bucuresti. In cadrul
acelei sectii, alaturi de dumneai am invatat sa fac primele mele
noduri chirurgicale si am asistat ca ,,mana a treia” in primele mele
operatii. Doctorita Rosca era un clinician si un chirurg de mare
finete.

Avea darul de a te invata tot timpul cate ceva. Avea o mentalitate
de trainer. Dupa scurt timp, cam prin anul II, am realizat ca aveam
nevoie sa fac o specialitate ,,si mai chirurgicala”, dar nu stiam
incotro si ma indrept. Imi amintesc ci intr-o dupi-amiaza am intrat
in libraria Mihai Eminescu, de la Universitate, si am pus mana pe o
carte care mi-a schimbat destinul. Cartea se numea ,,Operatie fara
anestezie”, scrisa de domnul dr. Dumintru Pascu. Am citit aceasta
carte cu nesat si am vrut sa il cunosc personal pe autor. Asa am avut
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sansa ca anul in IT de facultate sa cunosc un mare chirurg din vechea
generatie, om intelept si sfatuitor. Dr. Pascu era retras din activitate
cand l-am cunoscut.

Dar prin discutiile cu dumnealui am realizat ca fost un adevarat
profesionist care nu a ficut compromisuri. In apartamentul de
pe strada Dr. Arghezi am aflat din povestile domnului dr. Pascu
mai tot despre marile figuri ale chirurgiei roméanesti din perioada
interbelica si postbelica: profesorul Butureanu, profesorul Juvara,
profesorul Burghele, profesorul Setlacec etc. Pe unii dintre ei, dr.
Pascu 1i cunoscuse personal. Dr. Pascu m-a pus in contact cu doi
chirurgi ,,adevarati”, asa cum dumnealui i numea: dr. Florin Turcu
si dr. Sandu Naumescu. imi amintesc cu drag de primul contact cu
chirurgia abdominala si mai ales esofagiana prin dr. Naumescu. Dr.
Naumescu era un chirurg dur, serios, dar de mare anvergura.

Retrospectiv, vazand mai multe stiluri chirurgicale, dr.
Naumescu a crescut continuu in ochii mei si a avut un rol important
in modelarea mea. In paralel, 1-am cunoscut pe domnul dr. Turcu,
cu care tin o legatura stransa pana in ziua de azi si la care aveam sa
ajung mai tarziu in timpul stagiului meu de Chirurgie Generala. Dr.
Turcu a fost initiatorul meu in chirurgia laparoscopica si mai ales
un prieten care m-a sustinut si incurajat in demersul emigrérii. 1l
vizitez de fiecare date cand vin in Romania in vacante.

in paralel, citeam din ce In ce mai multe carti de beletristica
medicald. Imi amintesc cu drag de cartea profesorului Tiberiu
Ghitescu ,,Chirurgul”, pe care orecomand calduros tuturor celor care
vor sa faca chirurgie. Cred ca aceasta carte mi-a dechis apetitul catre
chirurgia vaselor. O alta carte care avea sa imi schimbe destinul a fost
cartea generalului Traian Oancea - ,,Cincizeci de ani de chirurgie”.
Din aceastd carte am aflat despre marii chirurgi militari din trecut,
dar si contemporani. Am aflat despre viitorul meu mentor si model
in chirurgia toracica, dl profesor Teodor Horvat.

Asa se face ca intr-o zi, luandu-mi inima in dinti, 1-am abordat
pe profesorul Horvat la Spitalul Militar, unde lucra in vremea aceea,
dupa ce terminase vizita obisnuita pe sectie. L-am oprit pe scarile
spitalului si i-am cerut permisiunea sa vin in sala de operatie.
Nu pot sa uit de acea dupa-amiaza cand profesorul opera o tiroida
retrosternala. Profesorul avea un ritm, o disectie si o delicatete
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chirurgicala care m-au cucerit si m-au facut sa realizez ca aici trebuie
si poposesc. Da! Asa am decis sa fac chirurgie toracica. In timpul
vacantelor de vara, intram in operatii complexe alaturi de profesor.

Am fost expus unor cazuri extrem de interesante si variate care
veneau din mai toata tara. Astfel, am intrat in contact cu mai toate
aspectele de patologie chirurgicala toracica: chirurgia mediastinului,
chirurgia pulmonard, chirurgia esofagului si chirurgia de granita
toraco-abdominald. Asa se face ca am gasit un mentor care mi-a
dat increderea ca pot sa fac chirurgie. Mai tarziu, in anul VI, am ales
ca tema pentru lucrarea de diploma ,,Chirurgia pericardului”, care
avea sa fie punctul de pornire pentru un proiect la care am lucrat
aproape 2 ani alaturi de profesor - cartea ,,Pericardul’’ care urmeaza
sa fie publicatad in curand. Concomitent am reusit sa publicim pe
Cardiothoracic Surgery Network primul articol scris de 2 chirurgi
romani: ,,Pericardial Reconstruction in Thoracic Surgery”, lucrare
pe care profesorul Mark Ferguson a descris-o ca ,an excellent
contribution”.

Tot datorita profesorului Horvat am fost singurul student la
Medicina coautor in Tratatul de chirurgie toracica, unde am scris
un capitol despre anatomia cavitatilor pleuropericardice alaturi
de domnul dr. Adrian Ciuche. Acum eram decis sa fac chirurgia
toracelui, iar urmatorul pas era sa dau rezidentiatul si sa iau
chirurgia toracica. De asemenea, profesorul precizase cd avea sa ma
faca preparator, ceea ce mi-a dat si mai mult elan si motivatie.

Materia de rezidentiat am gasit-o fara mare aplicabilitate
practica, dar a trebuit sa o invat si am reusit sa fiu printre primii
100 din aproximativ 3.000 de candidati. Asta mi-a permis sa aleg
chirurgia toracica fara griji. Mandria de a fi medic rezident in
Chirurgie Toracica a fost temperata mai tarziu de lovirea mea de
realitatile sistemului. Cred ca am fost orb in perioada studentiei. Am
avut naivitatea sa cred ca pot sa schimb totul. Acum inteleg ca este
imposibil. Trebuie sa te dezvolti intr-un sistem organizat, unde poti
sa iti valorifici abilitatile dobandite. Trebuie sa cresti intr-un sistem
medical performant ca sa faci performanta.

Totusi, este esential ca sa intri devreme in contact cu oameni
valorosi, personalitati adevarate, nu falsuri, oameni care sa iti
confirme ca poti sa faci performanta in chirurgie. De devreme
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trebuie sa lucrezi alaturi de mari chirurgi ca sa ajungi sa distingi mai
tarziu ce e bine sau rau in chirurgie. Nu uit de unde am plecat si sunt
recunoscator maestrilor si profesorilor mei din Romania fara de care
poate nu descopeream o specialitate atat de dinamica si plina de
satisfactii precum chirurgia.

Intre timp, profesorul Horvat era fortat si se mute de la Spitalul
Militar la Institutul Oncologic Bucuresti. Un mare chirurg pensionat
fortatla 50 de ani, persecutat si umilit de conducerea de acolo. A fost
primul meu semnal c3, in Romania, competenta nu este apreciata.

Rezidentiatul de Chirurgie Toracica Incepea cu Chirurgia
Generald, asa ca m-am gandit sa ma duc la faimosul Spital Fundeni.
Acolo am avut sansa sa lucrez doar pentru doud saptamani alaturi
de profesorul Mihnea Ionescu , ,,Maitre” cum i se spunea. Poate cel
mai mare chirurg generalist pe care am avut ocazia sa il cunosc. Aici
am fost expus chirurgiei ficatului si pancreasului, care m-a fascinat.

Cu toate acestea, atmosfera de lucru nu era placuta. Era multa
hartuire in jurul meu. Era ceea ce englezii numesc ,bullying” si
»harresment”. Lipsea conduita morala si profesionala printre unii
dintre colegii mei. Am vazut chirurgi injurand si tipand in sala de
operatie la rezidenti.

Sunt lucruri pentru care in Anglia esti suspendat imediat. M-am
speriat de mediul de lucru de acolo, am discutat cu dr. Turcu si am
decis sa imi mut stagiul de Chirurgie Generala la Spitalul ,, Sfantul
Ioan”, unde am lucrat in studentie. Dr. Turcu m-a primit cu multa
caldura siam avut aici parte de o oaza de liniste. La Spitalul ,,Sfantul
Ioan” am intalnit o colectie rara de chirurgi deosebiti: dr. Turcu, dr.
Rubin Munteanu, dr. Catalin Copaescu si multi altii.

Aici marele castig a fost chirurgia laparoscopica. Cu toate acestea
sistemul era acelasi. Un sistem medical sarac si dezorganizat.
Sistemul spagii, al lipsei de respect si comunicare fata de pacient.
O lume cu pacienti umiliti si timorati. Salariul meu era in jur de
9 milioane lei vechi, ulterior a fost redus in mod rusinos la cam 7
miloane lei vechi datorita reducerilor bugetare, iar bonurile de masa
au fost taiate.

Eram ajutat de tatdl meu cu bani de buzunar si de sotia mea,
Andreea, care lucra in sistemul bancar si castiga de 5 ori mai mult
ca mine. Nu aveam bani de carti sau de congrese. Nu aveam bani de
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nimic. Garzile erau bineinteles neplatite si asta tuturor li se parea
normal.

Erau si multe momente frumoase precum mesele din garda
cu dr. Turcu sau zilele In care ma duceam in policlinica si operam
cazuri mici. Aici mi-am facut un bun prieten - pe dr. Stefan Gutue,
care s-a dovedit sa fie foarte receptiv la toate sugestiile mele pentru
dezvoltarea lui profesionala.

Pe masura ce trecea timpul eram din in ce mai dezamagit. Dupa
6 luni m-am intors la specialitatea mama - Chirurgia Toracica.
Ma intorceam la Institutul Oncologic Bucuresti de data asta. Aici
profesorul punea temelia unei noi scoli de chirurgie toracica si nu
ii era usor. Cateva luni nu am avut acces la sala de operatie pentru
ca era blocat de colegii de la chirurgia sanului. As fi vrut sa raman in
chirurgiatoracicd, sa ajung candvasefdesectie, profesor, continuator
si modernizator al scolii de chirurgie toracica de la Spitalul Militar.
Credeam ci puteam si schimb totul. In realitate dusesem o viatd
boema in studentie, in care nu vazusem realitatea. Contextul local,
dar si realitatile de lucru locale cu unii dintre colegi mi-au distrus
acest vis. Visul emigrarii, ,,planul B” asa cum ii spuneam, se contura
din ce in ce mai tare.

Eram din ce in ce mai frustrat si mai suparat si nu imi mai placea
nimic. Acum supararea se rasfrangea si in familia mea. Aveam doua
optiuni de plecare: SUA sau Anglia. Tot timpul am apreciat America
siam crezut ca e tara perfecta pentru emigrare. Cu toate asta auzisem
cuvinte laudative despre sistemul englez, despre NHS (National
Health System). in plus, Andreea, sotia mea, nici nu voia s auda de
America, asa ca planurile mele de demarare a United States Medical
Licesing Examination (USMLE-urilor) era oprite si ma gandeam din
ce In ce mai mult la Anglia. Au urmat nopti, sdptamani intregi de
documentare despre structura sistemului de acolo, despre cum sa
patrund.

Acum ca Romania devenise membra in Uniunea Europeana,
era mai usor, nu aveam nevoie de PLAB-uri. Primul obstacol era
inregistrarea de la General Medical Council (GMC). Asa se face ca
storcand ultimele fonduri ale tatalui meu, profesor universitar de
economie, bugetar, m-am suit in avion si m-am inregistrat la Londra,
asa cum cere procedura GMC-ului. Privind in urma, greutatea mare a
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fost colaborarea cu institutiile romanesti in vederea obtinerii actelor
pentru Marea Britanie.

in sfarsit, aveam GMC registration, acum aveam nevoie de un
job si trebuia sa fie unul de training. Luni intregi am cautat zi si
noapte pe site-ul NHS Jobs. Initial, strategia a fost sa plec ca locum,
dar ulterior am realizat cat de oportuniste sunt unele firme de
recrutare si cat de mult promit si cat de putin fac in realitate. Curand
amrealizat ca eu trebuie sa aplic direct la angajator, prin NHS jobs, si
ca trebuie sa vizez locurile de training.

Trebuie stiut ca in Anglia exista joburi de ,,non-training” si joburi
recunoscute de ,training”. Joburile de non-training pot fi utile daca
vrei sa obtii ceva experienta, dar nu sunt recunoscute, acreditate.
Sunt job-urile sub titulatura: clinical fellow, locum appointment for
service (LAS). Unele joburi de non-training sunt pur si simplu de
»Service provision”, adica stai pe sectie si faci diverse job-uri in loc
sa stai prin sala de operatie sa te mai si dezvolti.

Marea batdlie este pe joburile de training, acreditate si
recunoscute, cele care te duc catre postul de consultant. Pe scurt,
structura sistemului de training in Anglia e urmatoarea. Dupa
facultate intri intr-un program de training de 2 ani numit Foundation
Programme (vezi: www.foundationprogramme.nhs.uk). Asa cum
numele spune, aici pui bazele, e o punte intre terminarea facultatii
sipregatirea de specialitate. Este un cocktail de specialitati medicale
si chirurgicale. Spre exemplu, rotatiile mele au fost in primul an de
foundation: Medicina Generala/ORL/Chirurgie Generalg, iar in anul
II: Pneumologie/Terapie Intensiva si Chirurgie Toracica.

Aici inveti mai totul, de la gesturile de baza precum luat sange,
canulare etc. pana la toate aspectele perioperatorii: complicatii
medicale si chirurgicale/tratament. Mai ales, inveti cultura din
NHS si cum sa comunici cu bolnavii, apartinatorii si colegii. Ai un
portofoliu electronic (www.nhseportfolios.org) in care esti obligat sa
inregistrezi evolutia ta. La fiecare inceput de rotatie ai un supervizor
(assigned educational supervisor) care stabileste obiectivele si cu
care trebuie sa te Intalnesti de 3 ori in timpul stagiului (la inceput,
mijloc si sfarsit). Concomitent, trebuie sa iti faci evaluari (se numesc
work based assements) si sunt de mai multe tipuri: CBD (Case Base
Discussion), mini-CEX (mini Clinical Evaluation Exercise), DOPS
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(Direct Observation of Procedural Skills). Este de datoria ta sa te
angajezi in aceste evaluari, sa fii proactiv.

Directorul de program stabileste un numar minim de evaluari
pe care trebuie sa le faci in fiecare rotatie. O evaluare pe care vreau
sd o subliniez este TAB-ul (Team Assessment of Behaviour) sau
360 Degree Assessment In care esti evaluat (mai ales pe domeniul
de lucru in echipd/comunicare) de minimum 10 colegi din ierarhii
diferite (de la consultant pana la infirmiera).

In plus, trebuie sa te implici in invitdimant cu juniorii (sa faci
teaching) si audit. Auditul este diferit de research-ul propriu-zis
si presupune sa evaluezi daca activitatea clinica din spitalul tau
e conforma cu ghidurile/procedurile locale. Anual ai o evaluare
finala cu mai multi consultanti si directori de program denumita
ARCP (Annual Review of Clinical Progression). Anual trebuie sa ai
minimum un audit in CV-ul tau.

Revenind la structura de training, dupa Foundation Programme
urmeazi pregitirea de specialitate propriu-zisi. In general, in
chirurgie e un program separat numit Core Surgery de 2 ani (http://
www.surgeryrecruitment.nhs.uk/), primii doi ani de specialitate
(Core Training Year 1 si Core Training Year 2 sau Specialty Training 1
si 2). Structura de evaluare e aceeasi ca in Foundation, dar evident
ca este centrat pe chirurgie. Echivalentul pentru specialitatea
medicala este Core Medical Training. Ai o curricula clara si aici de
fapt pui bazele chirurgiei. Curricula si portofoliul tau se gasesc pe
site-ul ISCP (Intercollegiate Surgical Curriculum Programme), vezi
detalii pe https://www.iscp.ac.uk/.

Acest program e destul de competitiv, concurentain jur de 3-4 pe
unloc, iar in alte decanate precum Londra, pana la 6 pe un loc. Exista
trei statii de interviu: statie clinica, o statie de portofoliu si una de
management. Spre exemplu, la statie clinica eu am avut ca subiect
evaluarea si tratamentul unui bolnav cu hipoxie postoperator si o
bolnava cu durere in fosa iliaca dreapta. Pare usor, dar ei vor sa vada
o abdordare foarte structurata ca sa punctezi mult (mai multe detalii
vezi pe net despre cursul CrISP - ,,Care of the Critically Ill Patients in
Surgery”). in proba academica de portofoliu, vorbesti despre toate
proiectele tale: audit, teaching, publicatii, dar si despre experienta
ta operatorie.
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In timpul pregatirii, toate operatiile sunt inregistrate electronic
intr-un electronic logbook (www.elogbook.org) fie ca le operezi
»prima mana”, fie ca asisti. Esti incurajat sa operezi cat mai mult
si esti evaluat in functie de numarul de operatii facute, la sfarsit
de an. Spre exemplu, la sfarsitul anului CT1 aveam in logbook
ca prim operator, supervizat (nivelul numit de ei ,,Supervised,
trainer scrubbed”): apendicectomii (n=20), hernioplastii (n=10),
colecistectomie laparoscopica (n=1), drenaj de diverse abscese
(n=25), laparotomii mediane + inchis (n=5), disectie vase femurale
(n=10), anastomoza proximald by-pass femuro-popliteu (n=5),
expunere sold si genunchi (n=4), fixare fractura de glezna (n=2),
hemiartroplastie de sold (n=1) etc. Nu este usor sa ai aceste operatii
ca prim operator. Trebuie sa castigi increderea consultantului, sa fii
insistent si sa intri in competitie cu colegii pentru aceste cazuri.

Trebuie mentionat cain training ai un program de teaching foarte
activ, la care este obligatoriu sa participi. Spre exemplu, in timpul
programului de Core Surgery am avut cate o zi in fiecare an de Core
Surgery Skills. Sunt cursuri cu diverse statii practice, de exemplu:
anastomoza vasculara, hernioplastie, folosirea cauterului electric,
anastomoza intestin subtire, stapling in chirurgia colorectald, core
biopsy tumora de san, cateter suprapubic etc. La fiecare statie este
cate un consultant care te invata aceste proceduri. Acum doua zile
am fost la cursul din anul II de Core Surgery si am invatat foarte
multe trucuri pentru anastomozele vasculare de la un consultant de
chirurgie vasculara. Indiferent de nivel, ai ceva de invatat, de rafinat
in tehnica si abodarea ta.

Un alt aspect este cel al mobilitatii, greu de inteles in Romania.
M-am mutat in aproape 5 ani de 5 ori (Burton on Trent, Birmingham,
Cheltenham, Taunton, Bristol).

Dupa Core Surgery urmeaza cea mai competitiva etapa -
intrarea in ST3 (Specialty Training Year 3). Acesta este un program
de 5 ani (ST3-ST8) care duce in final la obtinerea CCT (Certificate
of Completion of Training). Astfel, dupa cam minimum 9 ani poti
sa ajungi consultant. Exista si programe cuplate care se numesc
run through ST1-ST8 si sunt numai pentru unele specialitati. Aici
dai interviu doar pentru ST1. Marea majoritate a rezidentilor mai
fac 1 sau 2 ani de fellowship dupa terminarea trainingului. Altii fac

163



SUNT REZIDENT. WHAT NEXT?

si research (PhD, MD), cel mai des intercalat fie intre terminarea
facultatii si foundation programme, fie intre foundation si specialty
training. Trebuie mentionat ca sunt si programe academice in care
combini cercetarea cu research-ul (Academic Training). Mai multe
detalii despre structura sistemului din Marea Britanie se pot gasi pe
http://en.wikipedia.org/wiki/Modernising Medical Careers si http://
specialtytraining.hee.nhs.uk/

Astfel, aplicam pe locurile de Foundation Programme ramase
neocupate din aplicatia nationala. Pentru ca terminasem facultatea
in Romania, am luat full GMC registration, nu provisional. Doar cei
cu provisional registration sunt eligibili sa intre In aplicatia nationala
pentru Foundation Programme.

Dar sa revenim la parcursul meu. Nu prea mai treceam pe
la spital. Toata lumea stia ca vreau sa plec. Nu mai puteam sa ma
intorc la serviciu, dar nici un job in Marea Britanie nu aveam inca.
Nu aveam nimic. in cele din urma am fost cu greu shortlistat la un
post ST1 non-training de chirurgie toracica la Norwich. Iarasi, cu un
efort mare financiar m-am urcat pe avion si m-am dus la interviu.
Nu am luat interviul, motivul principal fiind lipsa de experienta ca
medic in Marea Britanie. M-a reintors deprimat, dar nu m-am l3asat.
Nimeni nu mai credea in mine, decat eu.

Am continuat sa aplic la job-uri de training, iar spre sfarsitul
lui iunie 2010 speranta a venit. Am fost shortlistat la 3 job-uri de
Foundation Programme: Wessex Denery, Burton on Trent (West
Midlands Deanery) si Torqay. Am avut resurse sa ma duc doar la
doua interviuri. Le-am luat pe ambele si am ales Burton on Trent
pentru ca imi ofereau doi ani cuplati de Foundation Programme.
Reusisem, aveam primul job in Marea Britanie! Mai presus, aveam
training. Nu am avut mult timp sa ma bucur de victorie. Plecam din
tara.

Lasam in urma un posibil post de specialist de chirurgie toracica
si un ,doctorat din fonduri europene”. Lasam in urma tara mea,
familia mea: tatdl meu si sotia, prietenii de la clubul de tango,
mesele cu prietenii din apartamentul meu din Bucurestii Vechi,
prietenii mei buni precum Dan Grigore. Lasam identitatea mea. Cu
greu nu am privit in urma si am plecat. Eram fericit la suprafata,
dar in adancul meu, trist. Sotia nu aplicase pentru un job in Marea
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Britanie pentru ca trebuia sa termine un MBA Romano-Canadian in
tara, asa ca plecam singur.

Cu doua valize si strictul necesar in iulie 2010 aterizam in Marea
Britanie si ma instalam in caminul spitalului din Burton on Trent,
un orasel mic si linistit din Anglia. Prima luna avea sa fie cea mai
grea. Nu aveam salariu si trebuia sa dau chiria pe o luna in avans si o
garantie. Douad saptamani am stat la caminul spitalului, dar ulterior
am inchiriat un apartament cu doua camere nemobilat.

Am cumparat un pat second hand si cam asta era primul meu
articol din casa. Treptat mi-am umplut casa tot cu mobila second
hand. Ulterior a venit si primul salariu, iar viata a devenit mai
usoara. Salariul in primul an era in jur de 2.000 £ si iti permitea un
trai decent. Anual, salariul a crescut treptat, ajungand ca prin CT2 sa
am un salariu in jur de 2.900 £.

Pe langa asta iti poti creste venitul facand locum fie in spitalul
unde lucrezi, fie prin agentii de recrutare in alte spitale. Ca SHO poti
fi platit pana la 50 £/h, dar din aceasta suma trebuie sa platesti taxa
(aproape jumdtate). Dar asta nu e usor (sd faci locum) pentru ca se
adauga unui program deja incarcat.

Chiria variaza de la zoni la zona. In Londra evident c3 preturile
sunt foarte mari. Dar in regiunile unde am locuit panda acum am
platit o chirie intre 550 £-800 £/luna pentru un apartament de doua
camere si un living room. Mancarea costd in jur de 300 £ pe luna de
persoana, dar iarasi asta variaza in functie de cum gestionezi stilul
de viata.

Trebuie subliniat ca unele cursuri sunt destul de scumpe. Spre
exemplu, cursul de Basic Surgical Skills costa in jur 700 £, iar cel
de Advanced Life Support (ALS) in jur de 300 £. Pe 1anga asta, taxa
pentru portofoliul ISCP este in jur de 220 £ anual. La asta se adauga
si costul MRCS-ului: part A 450 £ si part B 890 £. Daca te mai duci la
un curs de pregatire pentru MRCS, ajungi ca mai tot examenul sa te
coste cam 2.000 £, asta daca treci de prima oara.

In primul an de Foundation am inceput cu baza, nu stiam sa
pun nici o branuld intravenoasi. In Anglia am invitat totul. Am
invatat nu numai despre ingrijirea bolnavului din perioada pre-
si postoperatorie, dar si despre cultura din NHS, modul cum sa
comunici cu colegii sibolnavii. Pelanga chirurgie, am facut simodule
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de medicina care mi-au largit cunoasterea si m-au ajutat sa inteleg
complicatiile medicale la bolnavul chirurgical. Aveam un portofoliu
electronic in care trebuie sa fac un numar minim de evaluari. Am
facut primele mele audituri si am prezentat cat mai mult. Nu era
usor, imi era dor de casa, de familie si ma simteam destul de singur.
La cam 1-2 luni zburam acasa chiar si pentru un weekend.

Am terminat primul an FY1 cu punctaj maxim la ARCP, evaluarea
finala. Astfel, am reusit sa imi aleg o rotatie pentru FY2 de chirurgie
toracica in cea mai mare sectie din Anglia - Birmingham Heartlands
Hospital.

In anul II m-am mutat in Birmingham, intr-un apartament
destul de cochet din centru, langa Mailbox. Am facut Pneumologie,
Terapie Intensiva si Chirurgie Toracica. De mare folos a fost stagiul
de ITU in care am avut ocazia sd pun peste 20 de catetere venoase
centrale si sd intubez. In girzi ficeam parte din echipa de resuscitare
si trebuia sa ma duc la fiecare stop cardiorespirator din spital si sa
ma preocup de calea aeriana.

Profesional evoluam, dar pe plan social deveneam din ce in ce
mai deprimat si izolat. Ma simteam singur, iar stresul emigrarii ma
ajunsese dinurma. Salvareamea afost venirea definitiva a sotiei. Nici
asta nu s-a facut usor. Sotia avea o pozitie foarte buna in domeniul
bancar, iar conditia care a pus-o ca sa vina in Marea Britanie a fost sa
obtina un job.

Norocul nostru a fost ca mai toti banii de nunta i-am investit in
MBA-ul sotiei. Am fi putut sa ii cheltuim pe o masina sau vacante,
asa cum fac cei mai multi oameni. Am invatat insa ca este cel mai
bine sa investesti In educatia ta intrucat asta (intr-un sistem corect si
o societate normald) iti poate aduce venituri suplimentare. Un mod
de gandire din pacate absent in tara noastra.

Astfel, dotata cu un CV solid si cu multa experientd, Andreea a
reusit sa obtina un transfer la o banca din Marea Britanie, iar familia
s-a reintregit. Acest lucru s-a facut cu mult efort, dupa o lunga
asteptare. Acum nu mai eram singur, prinsesem elan. Ma pregateam
de stagiul de Chirurgie Toracica si de un alt mare hop, aplicatia
pentru Core Surgical Training. In stagiul de Chirurgie Toracici am
intrat In contact cu unii dintre cei mai buni chirurgi toracici din
Marea Britanie.
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Am asistat iIn nenumarate operatii si am facut peste 20 de
pleurotomii minime. Au venit si interviurile pentru Core Surgery.
Am avut doua invitatii la interviu si nu am reusit sa iau nici unul.
Esecul meu a fost la statiile de clinic, unde as fi putut sa fiu mult mai
structurat si mai la obiect. Imi amintesc cd pentru prima oard m-am
gandit la intoarcerea in tara.

Totusi, nu m-am lasat si am mers inainte cu gandul de a aplica
in urmatorul an. Concomitent stiam ca drumul meu este Chirurgia
Cardiotoracici. Intdmplarea a ficut si cunosc un chirurg cardiac
roman emigrat in Anglia, dr. Serban Stoica. Dr. Serban Stoica m-a
incurajat sa aplic la o pozitie de un an chirurgie cardiaca - Clinical
Fellow ST1 (non-training) la Bristol Royal Infirmary, care avea sa imi
schimbe cariera. Domnul dr. Stoica s-a dovedit un bun prieten si
ramane pentru mine initiatorul meu in chirurgia cardiaca. Timp de
un an am intrat In primele operatii pe cord deschis atat la adult, cat
sila copil.

Operatia pe care o ficeam cel mai des era recoltarea de vena
safena pentru CABG (Coronary Artery Bypass Grafting). Alaturi de
dr. Stoica am facut prima mea sternotomie si am deschis pericardul
pentru prima oara, un sentiment de neuitat. Treptat am realizat ca
maindepartez de chirurgia toracica pura sima indrept catre chirurgia
cardiaca. Aici am vazut cei mai desavarsiti, rafinati si complecsi
chirurgi. Cred ca pentru a face o supraspecialitate precum chirurgia
cardiotoracica trebuie inceput cu chirurgia generala. Trebuie sa ai
timp sa digeri chirurgia cardiaca. Pentru asta iti trebuie o initiere in
chirurgie, care se intdmpla in chirurgia mama - Chirurgia Generala.

In timpul sederii mele la Bristol mi-am dat MRCS part A si am
facut o serie de cursuri importante precum ATLS (Advanced Trauma
Life Support) sau BSS (Basic Surgical Skill).

Cu un CV mai solid, multe cursuri, publicatii si cu experienta
unui interviu Core Training, am aplicat la anul, din nou. Am luat
jobul. Desi nu am luat jobul cu tema de chirurgie cardiotoracica din
core surgery, am luat un program de Chirurgie Generala (care nu era
de refuzat). Asa se face ca ma reintorceam in chirurgia generala in,
sa-i spunem, ,,judetul” Somerset, mai precis Taunton.

Am facut 3 luni de ortopedie, iar pana la sfarsitul stagiului am
facut o hemiartroplastie de sold, ,,skin to skin” cum spun englezii,
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supervizat evident. Apoi m-am apucat de Chirurgie Vasculara,
o specialitate mai apropiatd de aria mea. Aici am facut primele
anastomoze vasculare. Am lucrat alaturi de o echipa de chirurgi
fantastici. Se facea scoala, iar consultantii erau dornici sa ma invete.
Eram lent cu anastomozele vasculare, dar consultantii ma asteptau
sa fac operatia si independent pana la capat. Se ofereau sa termine
ei alte parti din operatie precum pielea, ca eu sa termin anastomoza.

Garzile de noapte erau foarte grele. Trebuia s3a acopar
4 departamente (Chirurgia Vasculara, Urologia, Chirurgia
Generald, Ortopedia si ORL). Pe deasupra trebuia sa supervizez
si juniorii cu diverse probleme pe care le aveau pe sectie.
In timpul acestui an (2014) mi-am dat si MRCS part B, care a fost o
mare incercare pentru mine.

La final am ajuns din Doctor Fudulu, Mister Fudulu, Membru
al Royal College of Surgeons Edinburgh (www.rcsed.ac.uk). MRCS
consta in doua parti. Part A este un examen grild de aproape 4 ore.
Part B este un examen de tip OSCE (Objective Structured Clinical
Examination) cu 18 statii clinice care includ: anatomie, patologie
chirurgicala, terapie intensiva, scenarii de comunicare cu bolnavul
sau cu colegii, statii de anamneza, statii de examinari clinice si statii
tehnice. E un examen greu, dar foarte pertinent pentru profesia de
chirurg. Ai dreptul la 4 incercari, apoi nu mai ai dreptul sa il dai si
nu mai poti sa faci chirurgie.

La sfarsitul anului CT1, mi-am luat ARCP-ul cu bine (Annual
Review of Clinical Progression) si am reusit ca in anul 2 sa imi aranjez
inca 6 luni de Chirurgie Cardiaca in loc de Chirurgie Generala. Tot in
acest an s-a nascut fiica mea, Emma, pe care o vad de asemenea ca
o mare realizare.

Voi termina Core Surgery Programme la anul, pe 4/08/2015. In
noiembrie anul acesta ma pregdtesc pentru cea mai grea incercare,
aplicatia pentru ST3 Cardiothoracic Surgery, In urma careia voi
deveni Registrar in Chirurgia Cardiaca. Concomitent fac demersuri
sa incep si un MD la Bristol University. Sper sa am succes. Daca nu
reusesc, stiu ca nu o sa renunt pana nu o sa obtin ce imi doresc.

Nu exista retete de succes in plecarea din tara, nu exista garantii,
trebuie sa iti asumi riscuri. Pana acum acesta a fost drumul meu. Nu
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cred ca plecarea din tara e o solutie pentru toti si este departe de a
fi o solutie ideala. A fost o solutie mai buna in cazul meu. Ideal, cel
putin profesional, era sa ma fi nascut in SUA, Anglia sau alta tara mai
dezvoltata sau ca Romania sa imi ofere mai mult. E cert ca fiica mea
va avea un alt start aici si sper sa inteleaga eforturile familiei noastre
de a veni aici.

Va doresc succes in profesia si specialitatea aleasa. Nu uitati
ca voi sunteti responsabili in cele din urma pentru fericirea sau
nefericirea voastra.»

MR DANIEL FUDULU MRCSED
CT2 CARDIOTHORACIC SURGERY
BRISTOL ROYAL INFIRMARY, UK

DANIELFUDULU(@YAHOO.COM

Cateva cuvinte despre sistemul
privatdesanatate

Am tot vorbit in carte despre sistemul de sanatate de stat,
dar e important sa va povestesc cate ceva si despre cel privat. Vedem
peste tot reclame frumoase cu pacienti fericiti, zdmbitori, poze
realizate impecabil, denumiri care inspira incredere si, in general,
numai vibratii pozitive. Toate astea sunt pentru pacienti fiindca ei
sunt clientii. Dar ce va ofera voua acest sistem?

Pentru inceput, trebuie sa intelegeti ca sistemul privat
functioneaza ca o afacere. Stiu, prin contractele cu CAS mai ia
din supraaglomerarea spitalelor de stat, intrucat pacientul poate
beneficia de o consultatie gratuita cu biletul de trimitere de la
medicul de familie.

Suna frumos. Spre deosebire de batranul spital de stat in care
se trateaza tot felul de cazuri critice de cele mai multe ori cu succes
(trecand peste tot circul specific romanesc cu spagi, scandaluri,
nemultumiri ale apartinatorilor), aici in sistemul privat totul se
contorizeaza.

Si ajungem astfel si la cariera voastra care se intersecteaza cu
interesele mediului privat.
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1. Mediul privat e interesat de partea comerciala a specialitatii
voastre. Asta Inseamna In cea mai mare parte consultatii,
investigatii (cea mai frecventa este ecografia), investigatii
minim-invazive (endoscopie, colonoscopie) si mici
interventii - In masura In care este dotat cabinetul respectiv,
existenta medicilor anestezisti etc. Asa ca daca specialitatea
pe care o parcurgeti nu este comerciala sau nu are proceduri/
investigatii de larg consum, nu va asteptati sa razbateti in
privat.

2. Operatiile si cazurile complexe din specialitatea voastra
sunt rar intdlnite in mediul privat daca nu chiar absente
total, depinde de clinica. Asta inseamna ca lucrand exclusiv
in mediul privat nu veti intdlni provocari de genul acesta
si va veti deprofesionaliza. E valabil si pentru specialitatile
medicale in egala masura.

3. Chiar daca exista dotarea necesara din punct de vedere al
aparaturii, oare cati pacienti isi pot permite interventia si
spitalizarea?

4. Munca in privat trebuie vazuta doar ca o prelungire a
activitatii din spital. Din punct de vedere profesional,
cazurile din mediul privat sunt comune, repetitive si
stimuleaza minimum abilitatile voastre practice.

5. Putini angajatori sunt interesati realmente de CV-ul vostru
(mie nu mi l-a cerut nimeni la nici unul din interviuri; poate
i-am convins doar cu personalitatea mea deosebitd), in
schimb unii dintre ei sunt foarte interesati de numarul de
pacienti pe care ii puteti aduce la cabinet de la spital sau de
la fostul loc de munca (o alta clinica privata, de exemplu).
Alegeti-va cu grija angajatorii fiindca s-ar putea sa va
transformati din medic In plasatori de pacienti.

Cateva cuvinte despre congrese

Cand cineva o sa descopere tratamentul definitiv pentru cancer,
vetiafla dela televizor, internet, radio, presa etc. Am dat un exemplu

170



Managementul carierei

extrem, dar mesajul este ca informatia circula repede si prin multe
canale. Daca sunteti interesati doar de informatie, atunci o platiti la
un pret prea mare mergand la un congres, atata timp cat exista site-
uri de profil, reviste online (contra cost, desigur), comunitati online
etc. Pentru mine, congresele au douda mari aspecte importante:
cel de networking si apoi cel motivational. Ma rog, mai este si cel
turistic, pentru pasionatii de calatorie. Si cel de a scapa de familie
pentru cei mai casnici. Dar, ma rog, sa nu ne indepartam de subiect.

Aspectul legat de networking este foarte simplu: cautati sa
cunoasteti persoane noi din diferite clinici (din tard si din afara
tarii) cu care sa va imprieteniti si sa puteti stabili viitoare colaborari.
Pauzele de cafea sunt momente propice pentru asa ceva. Dacad va
si pasioneaza subiectul prezentat de viitorul vostru prieten din
domeniul medical, cu atat va fi mai usor sa intrati in discutie cu el.

Atmosfera unui congres este in general placutd, toatda lumea
se scutura de stresul muncii zilnice de la spital si participantii sunt
mai zambitori si relaxati, asa ca va pot spune un ,,Da” cu mai multa
usurinta la solicitarea voastra. Nu uitati sa aveti la voi cateva carti
de vizita. Stiu, adresele de mail ale multor medici sunt puse pe site-
urile clinicilor in care lucreaza (in special in afara tarii), insa prima
impresie facuta de un email nu este la fel de puternica precum
impresia facuta de o fiinta vie care 1i abordeaza zambitor. Puteti
merge in clinica lor pentru un scurt stagiu din care sa invatati ceva
despre o procedura anume de care sunteti interesati, de exemplu.
Daca sunt medici din afara tarii, este si mai bine.

Mobilitatea medicilor aduce beneficii nu doar individului, ci
si profesiei medicale in general. Asta desigur, daca nu e intre timp
sapat de vreun coleg. Dar oamenii care gadndesc sanatos si limpede,
raportandu-se la viitor, cred ca vor lua in calcul acest schimb benefic
de experienta. Pentru un rezident in formare aceste schimburi nu
pot fi decat bine-venite - 1i imbunatatesc nu doar cunostintele, ci
ii ofera si o perspectiva in viitor. Fara sa fiu rautdcios, un astfel de
schimb poate fi precum o calatorie in viitor. Cand te intorci in tara,
stii mai bine ce ai de facut legat de evolutia ta profesionala.

Cel de-a doilea aspect, cel motivational este si el important.
Intrucdt In tara noastrd planeazi o atmosferd puternicd de
autosuficienta, existd sansa ca inca din anii de formare din
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rezidentiat sa va copiati o parte din colegii mari (din fericire nu toti
sunt autosuficienti siignoranti) si sa va spuneti si voi ca e foarte bine
unde sunteti si ce faceti voi nu mai face nimeni.

In ce ma priveste, primul congres la care am participat vreodata a
avutlocin primul an derezidentiat (2009) siafost unul international:
mi-a prins tare bine sa vad cum arata ,,la lucru” urologii din mai
multe tari europene si nu numai. M-a ajutat sa imi stabilesc niste
repere profesionale mult mai clare si sa imi dau seama ce trebuie sa
fac pentru a avea o sansa sa devin si eu ca acei medici. Deocamdata
mai am o viata intreaga de munca pana acolo.

Fellowship-urile

Fellowship-ul reprezinta o perioada de durata variabila (cateva
luni pana la 2 ani) in care un medic lucreaza si invata intr-o alta
clinica un subiect de interes din specialitatea In care este pregatit.
Nu este un schimb de experienta intrucat ca fellow este mai degraba
un invatacel decat egalul celor din clinica in care merge.

Importanta unui asemenea stagiu de pregatire este privita
din mai multe randuri. Cel mai important aspect este cel didactic.
Mergeti in clinica respectiva sa invatati si sa faceti ceva nou sau sa
perfectionati un anumit tip de interventii pe care le faceti deja.

Al doilea motivimportant este pentru a vedea cum functioneaza
un alt sistem de sanatate de la programarea pacientului pentru
investigatii, internare, operatie, ingrijiri postoperatorii, externare,
controale, preventie.

Alte beneficii secundare derivate din parcurgerea unui
fellowship: viitoare colaborari stiintifice cu echipa din respectiva
clinica pentru articole de specialitate, lucrari, faptul ca un
fellowship ,,da bine” sa apara in CV, o alta diploma de pus pe
peretele cabinetului etc.

Momentul ideal pentru un astfel de stagiu este undeva in
ultimul an de rezidentiat, timp in care pana atunci puteti acumula
destule informatii generale din patologia specialitatii voastre si
chiar sa capatati o mica experienta intr-un anumit tip de interventii.
Eu am parcurs in anul 4 de rezidentiat un asemenea fellowship (prin
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intermediul European Association of Urology, programul European
Urology School Programme) pentru a invata mai multe despre
chirurgia laparoscopica urologicad intr-unul din centrele de excelenta
din Germania.

In tot acel timp am tinut un jurnal online pentru colegii din
tara, pe care 1l puteti accesa si voi: www.myclinicalvisit.wordpress.
com. In mod ideal, dupd parcurgerea unui fellowship (in care se
va presupune ca veti si face ceva practic) trebuie ca la intoarcerea
in clinica voastra sa si profesati ceva, adica sa operati voi singuri
cazuri din patologia respectiva. Suna naiv, nu? Nu prea se intampla.
Asa ca de cele mai multe ori veti ramane cu niste amintiri placute,
informatii legate de sistem si despre ce vreti sa faceti in viitor. Plus
diploma care va va fi de folos la un moment dat, cel mai probabil
daca veti decide sa luati calea vestului.

Spre surprinderea mea, mentalitatea multor rezidenti vizavi
de aceste fellowship-uri este ca nu merita sa isi iroseasca trei luni
plecand in alta tara, desi aceste fellowshipuri sunt platite in general
precum niste burse, desigur cu banii la limita, dar nu trebuie sa scoti
din buzunar nimic daca esti atent la cheltuieli - pana la urma mergi
la muncad, nu la distractie. Faptul ca nu ii intereseaza alte sisteme nu
e cel mai rau lucru.

Mai grav este ca multi se tem ca daca vor pleca trei luni, la
intoarcere isi vor pierde locul in echipa din care fac parte deja.
Medicul cu care lucreaza isi va gasi un alt rezident care sa 1l ajute,
acela va intra in operatii si dand dovada de loialitate, va intra mai
des in sala decat rezidentul plecat. Dar desigur, aceste griji le au doar
cei fara ,,sustinere” in sistem, altminteri nu s-ar gandi la una ca asta.

Recunosc, am avut si eu regretele mele la plecare intrucat timp
de 3 luni nu am mai avut contact cu chirurgia endoscopica pentru
care am o atractie mare. Dar asta e, nu le poti avea pe toate in viata.
Sioricum, dorinta de a merge si de a vedea sistemul german medical
a fost prea mare incat sa ii pot rezista. Per total, alegerea va apartine.

Un al doilea fellowship (de numai doud saptamani, dar foarte
intens din punct de vedere al activitdtii) 1-am efectuat In Turcia,
la clinica in care lucra un medic pe care l-am cunoscut chiar in
Germania, in timpul fellowship-ului de chirurgie laparoscopica.
Acolo am efectuat sub supraveghere cateva interventii endoscopice
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percutanate siIncepusem sa ma obisnuiesc cu procedura respectiva.
Insd asa cum mi-a spus si el - odatd ce termini fellowship-ul si te
intorci in tara in clinica in care lucrezi trebuie sa ai deja cateva cazuri
pregatite pentru a avea o continuitate a activitatii. Acest lucru din
pacatenus-aputut petreceintrucat tocmaiterminasemrezidentiatul
si perspectivele unui post in sistemul de stat (si implicit, pacientii
aferenti) erau... De fapt, nu erau.

Concluzia: Fellowship-urile va ajuta sa va largiti viziunea asupra lumii
medicale europene si cel mai probabil le vor fi de folos celor care se
gandesc sa isi mute cariera de medic intr-o tara din Europa in viitorul
apropiat. Aici nimeni nu se va entuziasma la vederea diplomei obtinute,
ba din contra, exista riscul sa fii intrebat discret ,,Pai ce mai faci pe la noi,
nu voiai sa pleci?”. Dar repet, pentru acei rezidenti,,fara sustinere” oricum
nu conteaza. Locul vostru din pacate nu va fi pe aici oricum.

Pentrustudenti:,.Ce as face diferit
dacaaslua-odelacapat”

Am fost departe de a fiun student stralucit in facultate. Am intrat
la Facultatea de Medicina Generala ,,UMF Carol Davila” Bucuresti
in anul 2001 undeva intre locurile 80-90, incadrandu-ma in prima
suta de admisi, asa cum isi dorea de la mine profesorul de anatomie.
Evident, nu am intrat cu bursa si nici nu am putut invata de dragul
bursei in nici unul din ani. Am picat primul examen de anatomie
intrucat mi-a displacut total modul in care a fost predata si nu am
avut nicio atractie fata de aceasta materie.

De fapt, in primul an de Medicind am fost dezamagit de tot ce
am vazut, Incepand cu coada de la ora 6 dimineata la biblioteca
facultatii pentru a primi manualele invechite de prin anii *70, scrise
la masina sau litografiate. Culmea, in liceu mergeam cu mare drag
la toate olimpiadele de biologie incepand din clasa a IX-a pana
intr-a XI-a, pasiunea pentru biologie fiind cea care m-a impins catre
Medicina.

In facultate nu am Invitat dect la materiile care mi-au placut
siacolo am luat notele cele mai mari. Poate a fost un lucru rau. Abia
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din anul 2004-2005 internetul a luat amploarea pe care o are si
astazi si accesul la informatie, carti, reviste de specialitate au aratat
ca Medicina poate fi predata si in alt fel in alte tari. Pacatul pe care il
savarsesc multe carti de medicind romanesti este ca sunt scrise din
obligatie sau carierism, ceea ce le face extrem de plictisitoare, cat si
greu de parcurs.

Mult timp am dat vina pe mine pentru faptul cd nu invatam
destul, ca nu eram poate destul de perseverent, dar adevarul este
ca daca facultatea nu te motiveaza si mai ales oportunitatile din
viitor nu prea se vad dupa absolvire, atunci te mobilizezi destul de
greu. Media celor 6 ani de facultate a fost 8,03, deci nicio maretie. E
o notd a cuiva care invata asa, cat sa ia examenele comparandu-1 cu
medicinistii adevarati.

Macarlalicenta amrecuperat, media fiind de 9,64. Niste cifre care
nu ma misca deloc. Invatdmantul universitar se bazeaza pe o vastd
acumulare de cunostinte, fard a pune accent pe importanta practica
a acestor notiuni. Este considerat ,,nedemn” sa te concentrezi doar
pe aceste aspecte. Avand in vedere volumul colosal de informatii
existent, este chiar o nebunie sa astepti memorarea acestora in
acelasi timp, ignorand complet structurarea gandirii, organizarea
informatiilor in functie de relevanta. Cat despre gandirea algoritmica
nici nu are sens sa amintesc ceva, nici macar in clinici nu o vezi
promovata des. Va recomand o lectura rapida a cartii ,,Decision
Making in Medicine - Third Edition” - Mushlin Greenee, pe tema
aceasta.

Inainte de aincepe facultatea de medicind, in 2001, imi amintesc
cum parintii mei (cameni mult mai pragmatici decat naivul de mine),
desi cu emotie vizavi de viitorul profesiei de medic in Romania, imi
spuneau, incurajandu-ma si incurajandu-se si pe ei, ca ,,lasa, ca pana
vei iesi tu medic poate se vor mai schimba si lucrurile in tara asta”.

Si partial au avut dreptate: a venit peste noi criza economica
din 2008, s-au inchis mai multe spitale, fenomenul coruptiei
din sistemul medical a ajuns sa supere Banca Mondiala (c3, pe
conducitorii nostri nu pare si i deranjeze). In 2010 au plecat o
multime de medici la munca in afara tarii, ajungand ca pana in 2014
sa totalizeze un numar de 14.000. Deci da, s-au schimbat lucrurile,
dar nu prea mult in bine.
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Citeam acum ceva timp un articol in revista Viata Medicala,
semnatdeloanaMocanu,absolventaaaceleiasifacultatidemedicina.
Articolul se numeste ,,Impresii la sfarsit de facultate”. Nu vreau sa
fiu pesimist sau negativist, dar constat ca din 2007 (anul absolvirii
mele) si pana in 2014 nu s-a schimbat nimic. Articolul complet il
puteti gasi aici: http://www.viata-medicala.ro/*articleID_8808-dArt.
html (accesat august 2014). Nu vreau sa transcriu vreun fragment
din el intrucat merita citit cap-coada.

Inevitabil, de-a lungul timpului m-am gandit de multe ori ce as
face daca as da timpul inapoi, inclusiv daca as mai face Facultatea
de Medicind. Am ezitat de multe ori sa spun ,,da” la acelasi traseu,
daca as lua-o de la capat, si nu as avea nici garantia fericirii in alta
profesie. Dar astea pana la urma sunt problemele mele, nu?

Am sa va impartasesc mai jos lucrurile pe care le-as face diferit
daca as lua-o de la capat din anul I de facultate.

1. Daca nu ar exista oportunitatea de a lucra in afara si as fi
nevoit sa practic medicina in interiorul granitelor, atunci
m-as pregati sa urmez alta facultate. Cu tot regretul, dar
urmeaza 6 ani lipsiti de venituri, alti cativa ani de rezidentiat
in functie de specialitate in care veniturile sunt oricum sub
efortul depus si in final, devii un proaspat specialist fara loc
de munca, cautat cel mult in mediul privat (depinde desigur
de specialitatea medicald). 1ar o alta specialitate medicala nu
as face intrucat nu ma pasioneaza. M-as multumi sa privesc
medicina de la distanta, prin intermediul lui Dr. House si
al documentarelor de pe Discovery si as trdi cat de pot de
sanatos incat sd nu ajung pe mana sistemului romanesc
spitalicesc.

2. Stiind ca exista oportunitatea de a lucra in afara tarii, as fi
mai relaxat cu privire la viitor, dar nu foarte relaxat. As folosi
de departe mult mai eficient timpul liber.

3. Astfel ca in timpul liber (si sa fim seriosi, in facultate se
pierde O GROAZA de timp complet degeaba - fie in parculetul
din fata cladirii, fie prin bibliotecd cu o carte deschisd in fatda
si cu mintea in alte locuri, fie in ferestrele de ore bune dintre
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cursurile de anatomie si lucrdrile practice, stand la taclale
cu colegii etc.) as face ceva de folos real pentru viitor. S$i
as incepe prin a invata o limba strdind, poate chiar doua.
Aveti 6 ani la dispozitie, va rog nu imi spuneti ca nu aveti
timp sa invatati doua limbi straine. Si nu invatat la fel cum
invatati fara chef pentru examene si colocvii. Ci mers la
centrul respectiv unde se preda limba si dat examenele
necesare pentru recunoasterea nivelului la care va aflati.
Asa cum sunt examenele IELTS sau Cambridge sau cele de
la Institutul Goethe etc. O limba straina cunoscuta la nivel
avansat si cu certificatul emis de centrul respectiv valoreaza
mai mult decat orice din CV-ul vostru aproape gol de student
medicinist. Nu o s3a impresioneze pe nimeni participarea la
nu stiu ce congres national sau apartenenta la vreo asociatie
de studenti. Sigur, e bine sa aveti preocupari de astfel de gen,
insad o limba strdina inseamna enorm pentru accesibilitatea
voastra in alte sisteme.

As invata materiile predate si din carti similare din alte tari.
Acum exista o multime de carti care se pot gasi cu usurinta
pe internet, inclusiv cursuri video de medicina care pot fi
urmarite online. Plus teste etc. Inclusiv carti audio, care
au avantajul ca va mentin antrenati si cu limba straina (ma
rog, majoritatea cartilor sunt in limba englezd, asa cd nu
prea aveti ce face, e un must cunoasterea ei). De cand exista
tabletele putetiincarca pe ele o sumedenie de cartiin format
pdf pe care le puteti citi la fel de confortabil ca si cand ati
avea cartea in marime naturald. Nu mai trebuie sa carati cate
5 carti la voi, cele cateva sute de grame ale unei tablete sunt
necesare sa transporte o biblioteca intreaga.

As cauta sa folosesc cat mai eficient timpul. Ah, da, am mai
Zis-o0 odata pe asta.

Daca nu va plac profesorii din seria in care va aflati, nu va
fie teama sa va mutati din serie. Imi pare rau ca nu am facut
acestlucruin primul an cand auzeam alti colegi despre catde
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10.

incantati erau de cursurile de anatomie, iar eu ma chinuiam
sa tin pasul dupa dictarea grabita de la cursurile la care eram
nevoit (prin foaia de prezenta) sa particip. Cel mai dificil de
renuntat in acest caz este la eventualii prieteni din grupa,
din seria in care va aflati acum. Dar daca va sunt prieteni
buni, ii convingeti ca e spre binele lor sa mearga cu voi. Si
chiar si daca nu vor asta, exista destule terase prin oras in
care sa va intalniti cu ei la o bere si sa povestiti. Anii trec,
iar prieteniile se sting. Legaturile se pierd si nu veti raméane
nici cu informatia, nici cu prietenii. Noroc cu retelele de
socializare ca mai aflam cate ceva unii de altii.

Nu lasati sistemul sa va deprime. Asta e societatea in care
traim, asta e viata. Schimbati ce puteti legat de voi si nu va
consumati cu restul de amanunte. Pana la urma, sunt anii
vostri de viata: alegeti cum vreti sa ii traiti.

Cititi cartea ,,Procrastinarea” de Piers Steel. O sa va ajute sa
intelegeti de ce aveti tendinta sa tot evitati munca folositoare
pentru voi.

In privinta stagiilor, ciutati asistentii pasionati de munca lor
si Incercati sa aflati de la ei cat mai multe amanunte despre
patologia pe care o trateaza. intreba’gi-i toate nelamuririle
pe care le aveti legate de pacienti, chiar daca uneori se vor
naste si situatii hilare. Asta da farmec vietii si va scutura si
pe voi de inertia lui ,,am venit, am ascultat, m-am luptat cu
mine sa nu adorm, nu vreau sa intreb nimic ca sa nu ne mai
tina si hai sa plecam acasa sa ne uitam la filme si sa pierdem
vremea”.

Dati o sansa fiecarui stagiu clinic in care veti ajunge.
Chiar daca nu va pasioneaza materia si nu vreti sa aflati
strafundurile patologiei respective, incercati sa va creati
o imagine de ansamblu asupra specialitatii respective.
Iar asta nu o puteti face decat citind (chiar si la modul de
lectura lejerd) diferite carti pe tema respectiva. Nici nu
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trebuie sa fie macar romanesti, dar e important sa fie carti
bune. O scurta cautare pe amazon.com va arata rating-
urile diferitelor carti, cat si review-urile lor. Cu cat veti citi
mai mult, cu atdt mai bine. Repet, cititi sa intelegeti, nu sa
tociti. In paralel va puteti lamuri si ce perspective de viitor
are specialitatea al carei stagiu il parcurgeti. Cautati pe site-
urile diferitelor clinici private de exemplu cate proceduri se
efectueaza in cabinetele lor din ceea ce vedeti ca se face in
spital. Ar fi frumos sa existe in cadrul fiecarei facultati de
medicina un program de consiliere al studentilor vizavi de
alegerea fiecarei specialitati, dar chiar si asa, cei mai buni
investigatori ramaneti tot voi. Sunteti oameni inteligenti, nu
trebuie decat sa va straduiti putin.

Imagineamediculuiin Romania

Despre subiectul asta se discuta frecvent mereu in presa si
televiziune, evident iIn 90% cazuri fiind prezentate cazuri din care
imaginea medicului are de suferit, fara a se prezenta situatia intr-un
mod echidistant. Goana dupa senzational este mult mai importanta
decat lamurirea faptelor. Insi in ciuda a ce se vede la televizor si in
presa, majoritatea medicilor isi fac treaba intr-un mod cét se poate
de profesionist. S$iasta fiindca sunt pasionati de muncalor. Siaceasta
majoritate este departe de a primi respectul meritat din partea
publicului. Radacina acestui rau o reprezinta veniturile foarte mici
oferite de stat care astfel incurajeaza fenomenul platilor informale.
Adica medicii sunt pana la urma ,,de cumpdrat”. Urmeaza sa apara
si promotii, vouchere, cupoane etc. la platile informale daca tot
suntem in piata de retail. Macar sa tinem pasul cu timpurile, nu?

Lasand la o parte toata mizeria de mai sus, in acest capitol
nu vreau sa transmit decat doua idei: vrand-nevrand, medicul
reprezintd interfata dintre sistemul sanitar (asa prost manageriat
cum stiti ca este) si pacienti. Pacientii, majoritatea lor sunt oameni
simpli, ignoranti la problemele sistemului sanitar fiindca au deja
destule probleme rezultate din degradarea starii de sanatate, vor
arunca in carca voastra toate neajunsurile sistemului. Lasand la o
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parte ca psihologia omului bolnav este cu totul aparte de a omului
sanatos, cel care merge de exemplu sa cumpere alimente din
supermarket. Incercati si va puneti in locul unui pacient care pe
langa faptul ca nu intelege In mare parte ce se intampla cu el si asta
evident ca genereaza un stress, situatia lui nu este deloc simplificata
cand sta ore iIn sir pe holurile spitalului, cand nu intelege de ce nu
mai vine medicul, ce se va intampla cu el.

Astfel este foarte usor sa formulezi acuzatii de tipul ,,mori cu zile
in spitale”. Desi medicul respectiv a alergat intreaga zi pentru a bifa
toate responsabilitatile: ingrijitul pacientilor de pe sectie, programul
operator, urgentele care apar intre timp, consultatiile ulterioare.
Munca multa, solicitantd, dar dezorganizata in ochii pacientului.

Mai mult decat atat, imaginea medicului nu este aparata de
nimeni, ci din contra. Atunci cand imbrdacati halatul pentru o noua
zi de munca, imbracati si toate problemele sistemului sanitar din
ochii pacientilor. Va previn fiindca trebuie sa aveti nervii tari si sa
nu luati asupra voastra toata nemultumirea lor cu care se prezinta
»by default” la spital.Partea cu adevarat trista este ca acesti pacienti
care sunt complet nemultumiti de sistemul nostru sanitar (desi
timpul de asteptare la noi pentru investigatii si operatii este foarte
redus comparat cu alte tari din Europa, inclusiv Franta, Germania,
Anglia), cand trebuie sa mearga odata la cei 4 ani sa voteze, uita toate
nemultumirile si voteaza la fel de bine cum au facut-o si in trecut.
Atat politicienii, cat si pacientii sunt multumiti cu ,,vinovatii” gasiti.
Medicul e hot, spagar, munceste putin.

Am gasit vinovatul, viata poate merge inainte de acum.A doua
idee pe care vreau sa v-o transmit este legata strict de imaginea
voastra de medici care se proiecteaza in relatia pe care o aveti cu
pacientul. Si asta nu o veti invata cel mai bine decat mergand
intr-un spital ca pacient sau ca apartinator, insa nu va grabiti sa
mentionati din capul usii ca sunteti medici si deci meritati sa primiti
un tratament mai bun.

Comportati-va ca niste pacienti obisnuiti (dar cu bun-simt) si
studiati in acest timp alti medici, cat si medicul curant. Un adevarat
profesionist si OM Inainte de toate se va comporta frumos cu voi
indiferent daca ii puneti sau nu placa cu ,stiti, si eu sunt doctor”.
Din exercitiul acesta puteti invata cel mai bine ce sa faceti si ce sa nu
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faceti ca medic in relatia cu pacientii. Stiti cum se spune ,,ce tie nu
iti place, altuia nu-i face”. Pe cat va tin nervii si energia, tratati-i pe
ceilalti asa cum vreti si voi sa fiti tratati.

inlocdefinal

Desi cartea aceasta se terminad aici, ar mai fi multe de spus si
de completat de catre multi colegi. Unii poate se tem sa faca un
asemenea pas din teama de a nu isi compromite viitorul si imaginea
in fata viitorilor angajatori, sefi etc.

De aceea, tot ce am scris in aceasta carte sunt opinii personale si
mi le asum. Unii vor considera ca am fost prea bland in aceasta carte
sinuam povestitamanunte picante sau murdare din cadrul vietii din
rezidentiat. Asta pentru ca m-am tinut departe de genul de oameni
care nu au constituit un exemplu pentru mine, atat professional, cat
mai ales uman. Unii vor spune ,,lasd, bd, cd eu voi face mai bine, dsta
nu stie ce spune, a fost un fraier”. Le urez succes, exact asa gandeam
si eu In 2009 cand am inceput rezidentiatul. ,,Voi face un rezidentiat
foarte bun chiar si aici in Romania”. Si am vazut colegi care aproape
au reusit. Spun asta intrucat, avand pilele si conexiunile potrivite,
au reusit sa faca mai mult, au beneficiat de mai multa atentie din
partea unor sefi, spre deosebire de altii care au facut ce au putut mai
bine cu ce au avut la indemana, atat cat le-a oferit si sistemul, caci,
sa nu uitam, in final, suntem limitati de propriile capacitati si de
sistem. Insd ajungem mai repede la limitele impuse de sistem decat
la limitele proprii.

Nu am nici pe departe pretentia ca aceasta carte sa ramana
un punct de reper pentru toti studentii si rezidentii la inceput de
carierd, chiar imi doresc din suflet sa apara cineva care sa scrie o
versiune si mai buna si mai ales una pentru specialitatile medicale
despre care nu am indraznit sa vorbesc prea mult intrucat nu cunosc
in amanunt subiectul. Stiu doar ca nu sunt singurul caruia ii pasa de
ceea ce ramane In urma lui si sunt convins ca o astfel de carte mi-ar
fi fost de mare folos in primii ani de facultate. Asadar, ii invit pe aceia
ca mine sa le dea 0 mana de ajutor in avans viitorilor colegi.

Curaj, nemultumirea este motorul progresului!
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Sunt foarte multe persoane pe care trebuie sa le includ aici. Voi
incepe cu cei care au crezut in aceasta carte, in ordine cronologica:
dr. Florin Turcu (inca de cand a citit prima parte si a recomandat-o
mai departe rezidentilor boboci, in 2009. [i mdrturisesc pe aceastd
cale ca dumnealui a fost ,,Terminator”-ul meu in anul I de rezidentiat,
dar pe care il respect foarte mult);

Dr. Nicolae Iordache, autorul cartii/manualului de branding
personal ,,Cine esti tu, doctore?”, care mi-a insuflat o tona de
entuziasm dupa ce a citit prima parte a cartii si mi-a spus ca trebuie
neaparatsa mamobilizez sisa scriu sia doua parte. El este principalul
»vinovat” pentru scrierea acestei carti si ii multumesc.

Ultima persoand, dar nu cea din urma, este doamna dr. Maria
Szerac, care iardsi m-a Incurajat in fiecare moment si prin toate
conexiunile si energia debordantd a dumneai a facut posibilad aparitia
fizica a acestei carti.

li multumesc si domnului dr. Cristian Persu, cel care m-a
incurajat sa public materialul inca din 2009, atunci cand a vazut
primul exemplar. S$i 1i multumesc si pentru toti anii in care m-a
sfatuit de bine in privinta carierei.

Colegului si prietenului dr. Daniel Fudulu nu doar pentru aportul
de text, ci mai ales pentru ca a fost prima persoana care mi-a deschis
interesul pentru lecturile de calitate, atat romanesti, cat si straine
(majoritatea).

Caricaturile sunt opera Cristinei-Maria Georgescu, careia 1ii
multumesc incd o data pentru faptul ca le-a realizat in timp-record
si s-a straduit sa rada la poantele mele.

Multumiri speciale merg si catre dr. Ionut Chira, cu ajutorul
caruia am putut continua activitatea in chirurgia laparoscopica
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urologica si, mai mult decat atat, m-a incurajat si sustinut sa particip
la clinical fellowship-ul de chirurgie laparoscopica urologica intr-
unul din cele mai importante centre din Europa (SLK Kliniken,
Heilbronn, Germania).

Le multumesc si colegilor si prietenilor din anii de rezidentiat in
Urologie, aici voi incepe cu dr. Florentin Bengus, cel care mi-a oferit
o resursa inestimabild: timp. I-am promis ca in mai putin de un an
il voi mentiona in prima mea carte aparuta si m-am tinut de cuvant!

Tinin mod special sa-i multumesc si domnului dr. Bogdan Petrut,
pentru increderea pe care a avut-o in mine de-a lungul timpului.

Urmeaza in lista colegii cu care am lucrat, Invatat, ras, participat
la examene cu unii dintre ei: Mihnea Hurduc, George Opris, Justin
Aurelian, Mihai Dumitrache, Alexandru Grasu, Mircea Merticariu,
Stefan Rascu, Sorin Nedelea, Gabi Rosoga, Costin Necoard, Florin
Tdnase, Nicolas Iordan. Daca am uitat pe cineva, imi cer scuze,
nu am facut-o intentionat! Tot la capitolul prieteni ii enumar si pe
colegii de la camera de garda care m-au scutit de multi nervi tocati
de-a lungul timpului: Adrian Jircu, Jenita Iftime, Oana Plesa, Silvia
Dogaru. Sibineinteles, pe doamna Iulia Sandu. $i pe asistentele de la
blocul operator: Liliana Ivan, Mihaela Nedelcu, Adriana Garea.

Inchei prin a multumi familiei pentru tot sprijinul acordat de-a

lungul timpului. Cartea aceasta le este dedicata intr-o mare masura
silor.
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