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GLOSAR

Incidenta (procentuald): numarul de cazuri noi de cancer aparute intr-o perioada
data, raportat la o populatie specificata. In acest raport este luata in considerare
incidenta anuala.

Prevalenta (procentuala): numarul de persoane din cadrul unei populatii care au
fost diagnosticate cu forma respectiva de cancer si care sunt inca in viata la finalul
unei perioade date; in cadrul acestui raport, a fost reprezentata prevalenta pe 5 ani,
adica numarul de persoane care au fost diagnosticate cu cancer in ultimii 5 ani si
care sunt inca in viata.

Mortalitatea (procentuala): numarul de decese survenite intr-o perioada data ca
urmare a formei respective de cancer, in cadrul unei populatii specificate. In acest
raport este luata in considerare mortalitatea anuala.

Rata de supravietuire anuala: numarul de persoane diagnosticate cu cancer
care sunt in viata la un an de la primirea diagnosticului, raportat la numarul total
de persoane diagnosticate in acel an. Se calculeaza impartind mortalitatea anuala
la incidenta anuala si scazand raportul din 100%.

REZUMAT

Prezentul studiu reprezinta o mobilizare ampla de ,diagnosticare” a problemelor
existente in sistemul medical din Romania in legatura cu trei tipuri de cancer care
afecteaza femeile: cancerul de san, cel de col uterin si cancerul ovarian.

Cercetarea include atat metode calitative, cat si cantitative, pentru a crea o ima-
gine cat mai completa si in acelasi timp detaliata asupra problemei in discutie.
Studiul de fata include trei categorii de respondenti: medici implicati in procesul de
screening, femei sanatoase, ce ar putea participa la programe de screening, respec-
tiv paciente diagnosticate cu unul din cele trei tipuri de cancer si apartinatorii lor.
Perspectiva medicilor a fost explorata calitativ, apoi confirmata cantitativ. Aceeasi
structura de cercetare a fost aplicata si femeilor sandtoase, pentru a putea pune in
oglinda cele doua perspective. Experientele pacientelor si apartinatorilor au fost
explorate calitativ, prin interviuri in profunzime.

Romania se claseaza pe penultimul loc in Europa in ceea ce priveste procentul

din populatia feminina care a ficut un control al sanilor micar o data in viata si

pe ultimul loc cand ludm in considerare numarul femeilor care au efectuat macar
o dati in viata un test Babes-Papanicolau. Efortul de a depista cele trei tipuri de
cancere feminine este cu atat mai mare cu cat studiile releva multiple probleme,
care necesita un set specific de solutii.

Pe de o parte, existd probleme legate de finantare insuficientd a sistemului de
sdnatate. Pe de altd parte, sunt evidentiate si probleme legate de comunicarea
defectuoasa sau ineficienta a programelor de preventie si diagnosticare precoce,
existente deja la nivel national. La acestea se adauga nivelul scazut de educatie a
populatiei feminine, in ceea ce priveste actiunile de preventie, precum si traseul
complicat, lung si ineficient al pacientelor in sistemul medical, accesul dificil la
aparatura performanta si lipsa din ce in ce mai acuta a personalului medical cali-
ficat. De asemenea, lista medicamentelor compensate si gratuite este actualizata
intr-un ritm extrem de lent, astfel ca multe tratamente noi pentru aceste trei tipuri
de cancer, deja disponibile in Uniunea Europeand, nu pot fi accesate de pacientele
din Romania.

Romania se afla intre ultimele trei tari membre ale Uniunii Europene care nu
are inca implementat un program national de screening pentru cancerul de san.
Aceasta, desi cancerul de san este principala forma de cancer care afecteaza feme-
ile. Poate si din aceasta cauza, in Romania cancerul de san inregistreaza rata de
supravietuire cea mai mica comparativ cu media europeana.

In concluzie, este necesara optimizarea financiari a sistemului medical, cu mai
multe resurse alocate programelor de preventie si diagnosticare precoce, prin dez-
voltarea si implementarea unui program de screening pentru cancerul mamar,
respectiv prin promovarea corecta a programului de screening existent pentru
cancerul de col uterin.

Este imperios necesara cresterea nivelului de educatie medicala a populatiei, pen-
tru a stimula prezentarea periodica la medic si efectuarea controalelor periodice.
Acest lucru ar permite o scadere a costurilor legate de managementul si tratamen-
tul cancerului de san, avand in vedere ca o diagnosticare a bolii in faze incipiente
implica costuri mai mici si creste atat sansele de supravietuire, cat si de revenire a
pacientelor in activitate productiva, generatoare de venituri.



INTRODUCERE

Sistemul de sanadtate din Romania are multiple carente, fapt binecunoscut si
indelung discutat in spatiul public. Dincolo de aceasta constatare insa, exista
destul de putine date referitoare la problemele specifice cu care se confrunta
pacientii, personalul medical, unitatile medicale, autoritatile si populatia in gene-
ral, pe fiecare arie terapeutica in parte. Poate si din acest motiv, solutiile propuse
se lovesc deseori de piedici neprevazute, genereaza noi probleme care necesita alte
solutii sau pur si simplu nu mai ajung sa fie implementate.

Situatia principalelor tipuri de cancere care afecteaza femeile — cancerul de san,
cancerul de col uterin si cancerul ovarian — ilustreaza foarte bine efectul unor
solutii aplicate unei probleme care nu a fost suficient de bine inteleasa.

Pentru a putea aduce o contributie reald si semnificativa de imbunatatire a modu-
lui in care sunt gestionate aceste trei tipuri de cancer in Romania, Coalitia pentru
Sanatatea Femeii a demarat cel mai amplu studiu de ,,diagnosticare® a problemelor
existente in sistemul medical si nu numai.

Pentru a putea construi o imagine de ansamblu a unei probleme, este necesara
evaluarea perspectivelor tuturor partilor implicate. In acest scop, prezentul
studiu a fost structurat in jurul a trei categorii de respondenti: medicii implicati
in screening-ul primar (ginecologi si medici de familie, respectiv radiologi si
anatomopatologi); femeile vizate de screening, din principala categorie de varsta
(30-45 de ani); paciente diagnosticate cu unul din cele trei tipuri de cancer, res-
pectiv apartinatorii lor.

Studiul a inceput prin colectarea datelor statistice disponibile pentru Romania,
pentru a intelege contextul cercetdrii. Faza urmatoare s-a concentrat pe medicii de
familie si ginecologi, a caror perspectiva a fost explorata intai calitativ, apoi confir-
mata calitativ. Aceeasi structura de cercetare a fost aplicata si femeilor sanatoase,
pentru a putea pune in oglinda cele doua perspective.

Pentru confirmarea anumitor concluzii, au fost intervievati medici radiologi
si anatomopatologi, implicati in faze de screening mai avansate. In sfarsit, expe-
rientele pacientelor si apartindtorilor au fost explorate calitativ, prin interviuri
in profunzime.

Studiul a fost realizat prin intermediul unui grant oferit de compania Roche
Romania.

Capitolul 1.

DATE STATISTICE COMPARATIVE:
ROMANIA VERSUS UNIUNEA EUROPEANA
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Aceastd faza de cercetare a urmarit centralizarea datelor statistice disponibile
public pentru Romania, respectiv media europeana, in ceea ce priveste incidenta
(anuala), prevalenta (la 5 ani) si mortalitatea (anuald) a cancerelor ovariene, de col
uterin si de san. De retinut faptul ¢4, in absenta unui registru national de pacienti
diagnosticati cu cancer, cifrele pentru Roméania sunt estimate pe baza registrelor
locale, cum este cel de la Cluj.

Tabel 1.1: Rate de prevalentad, incidenta si mortalitate pentru cancerele de
san, de col uterin si ovariene in Romania, comparativ cu media in Uniunea
Europeana (2012)*

Prevalenta anuala

. Incidenta anuala Mortalitatea anuala
(5 ani)
RO UE RO UE RO UE
Numir total
de persoane 52 410 1664 000 15 260 439 860 6 170 134 820
diagnosticate
Cancer 33 390 1443 910 8980 361 600 3240 91 590
de san (63,7%) (86,8%) (58,8%) (82,2%) (52,5%) (67,9%)
Cancer 14 830 115 280 4 430 33 680 1910 13 140
de col uterin (28,3%) (6,9%) (29%) (7,7%) (31%) (9,7%)
Cancer 4190 104 810 1850 44 580 1020 30 090
ovarian (8%) (6,3%) (12,2%) (10,1%) (16,5%) (22,4%)
% din
cancerele 55,8% 48% 42,6% 36,5% 31,9% 24%
la femei
er;gi 35,6% 41,2% 25,2% 30% 16,7% 16,3%
Cancer o o o o o o
de col uterin 15,8% 3,3% 12,2% 2,8% 9,9% 2,3%
Cancer
ovarian 4,4% 3% 5,2% 3.7% 5,3% 5,4%
% din
populatia 0,47% 0,64% 0,14% 0,17% 0,06% 0,05%
feminina
Zcelzgenr 0,3% 0,56% 0,08% 0,17% 0,03% 0,035%
Cancer o o o o o o
de col uterin 0,13% 0,04% 0,04% 0,01% 0,02% 0,005%
Canqer 0,04% 0,04% 0,02% 0,02% 0,01% 0,01%
ovarwan

s

1 Mortalitatea Prin Cancer La San In Romaénia - 36%. Asociatiile De Pacienti Cer Program De Screening
(Mediafax.ro, 2015) <http://www.mediafax.ro/stiinta-sanatate/mortalitatea-prin-cancer-la-san-in-romania-
36-asociatiile-de-pacienti-cer-program-de-screening-14916174> accesat 30 Iunie 2016
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Pentru cancerul de san, incidenta in Romania este aproape de 2 ori mai mica, ceea
ce poate indica fie cd romancele sunt mai putin expuse la riscul de a dezvolta acest
tip de cancer (de exemplu, pentru ca ar urma mai putine tratamente de substitutie
hormonald), fie ca ne confruntam cu sub-diagnosticare. Din pacate, in absenta
datelor centralizate cu istoricul pacientelor, nu putem decat sa speculam motivele
acestor diferente.

Pe de alta parte, mortalitatea din Romania nu este de 2 ori mai mica decat media
europeana (cum ne-am astepta dacad mortalitatea s-ar corela cu incidenta in
acelasi fel), ceea ce sustine posibilitatea sub-diagnosticarii — romancele sunt
diagnosticate mai tarziu, cand sansele de supravietuire sunt sensibil mai mici.

Se remarca diferenta majora in ce priveste incidenta anuala a cancerului de
col uterin in Roméania comparativ cu media europeana: 12,2% din totalul can-
cerelor la femei versus 2,8%, de peste patru ori mai mare. Cel mai probabil,
aceasta diferenta se datoreaza penetrarii foarte scazute a vaccinarii anti-HPV
in Romania comparativ cu celelalte tari europene.

Diferenta scade in cazul prevalentei la 5 ani — de aproape trei ori mai mare
in Romaéania — fapt explicabil prin rata mortalitatii, de patru ori mai mare in
Romania comparativ cu media europeana. Asadar, o mare parte din paciente
nu mai sunt in viata la 5 ani dupa diagnostic.

In ce priveste cancerul ovarian, existi o diferenti notabild doar in cazul morta-
litatii (de doua ori mai mica in Romaéania, comparativ cu media europeana), un
aspect dificil de explicat. Vom discuta in capitolele urmatoare despre frecventa
scazuta a controalelor medicale de rutina ale romancelor, deci nu avem motive
sa presupunem ca aceasta boala este diagnosticata mai devreme, cand sansele
de succes ale tratamentelor sunt mai mari.

De asemenea, vom discuta si despre faptul ca Romania este mult in urma altor
tari europene in ce priveste accesul la terapii noi, inovatoare, precum si in pri-
vinta timpului de asteptare pentru tratament. Este deci posibil ca aceasta
diferenta sa se datoreze de fapt sub-raportarii, cu atat mai mult cu cat nu exis-
ta registre nationale de pacienti. Asadar, este posibil ca o parte din femeile care

mor de cancer ovarian in Romania sa nu fie raportate ca atare.

De remarcat faptul ca rata totald a mortalitatii este mai mare in Romania, com-
parativ cu media europeanad, in conditiile in care numarul total de cazuri diagnosti-
cate (incidenta) este mai mic in Romaénia, raportat la dimensiunea populatiei.
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Figura 1.1: Comparatie intre ratele cumulate de prevalenta, incidenta si mor-
talitate pentru cancerele de san, de col uterin si ovariene, raportate la populatia
feminina totala in Romania, respectiv in Uniunea Europeana (2012)

Romania [
ve. [
Incidenta -
Mortalitate F
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7

Figura 1.2: Rata de supravietuire a pacientelor cu cancer de san, de col uterin si
ovarian in Romania, comparativ cu media in Uniunea Europeana (2012)

CANCER CANCER
DE SAN OVARIAN

Romania
[ | 9% 44 9%
U.E.
[ | 69 4%

Sursa: GLOBOCAN 2012

Diferenta cea mai mare dintre rata de supravietuire din Romania si media euro-
peand apare in cazul cancerului de san — o consecinta a lipsei programelor de
screening, a nivelului scazut de educatie (si chiar teama de investigatii), a traseului
complicat al pacientelor prin sistemul medical, precum si a accesului redus la tera-
piile noi — asa cum vom vedea in capitolele urmatoare.

12

Capitolul 2.

PREVENTIE SI SCREENING



Educatie. Preventie. Viatd.

Preventia cancerului implica mai multe stadii. Preventia primara are scopul de a
reduce incidenta cancerului eliminand principalii factori de risc, cum sunt fumatul,
nutritia si activitatea fizica deficitara. Preventia secundara are scopul de a reduce
mortalitatea cancerului, prin detectarea precoce a acestuia, cand sansele de
succes ale tratamentelor sunt mari. Cea mai bund metoda de detectare precoce
este screening-ul intregii populatii.

In 2003, Consiliul Uniunii Europene a adoptat in unanimitate un set de Recoman-
dari pentru screening-ul cancerului, invitdnd Statele Membre sd actioneze pentru
implementarea principiilor de bune practici descrise in document, in vederea dez-
voltarii de programe de screening pentru cancerul de san, de col uterin si colorectal,
responsabile de cele mai multe decese in urma cancerului, la nivel mondial. Pentru
a ajuta Statele Membre sd implementeze astfel de programe, Comisia Europeand
a publicat ghiduri pentru asigurarea calitdtii in screening si diagnosticare pentru
cancerul de san, de col uterin si colorectal32.

2.1 Screening pentru cancerul de san

Recomandarile din Ghidul European pentru asigurarea calitatii in screening si
diagnosticare prevad efectuarea de mamografii anuale pentru femeile cu varste
cuprinse in intervalul 50-69 de ani?.

In prezent, in Romania nu existi un program national de screening pentru
cancer la san. Ministerul Sanatatii a anuntat in aprilie 2016 ca va depune efor-
turi pentru remedierea acestei probleme odata cu lansarea Planului National
Multianual Integrat de Control al Cancerului, pentru care se incearca obtinerea
de finantare prin fonduri europene dedicate programelor de screening pentru
cancerul de san. In prima fazi, va fi vorba despre un program-pilot, desfasurat
in institutele nationale din Iasi, Bucuresti si Clujs3.

Singurele campanii de screening sunt initiate de organizatii de pacienti sau alte orga-
nizatii non-profit, non-guvernamentale. De exemplu, Federatia Asociatiilor Bolna-
vilor de Cancer desfasoara anual, in mediul rural, campania ,Nu am facut destul,
ajunsi in 2016 la a 3-a editie. In campania din 2015 au fost testate 1.025 de femei
din 7 judete, pentru 83,7% dintre ele acesta fiind primul control medical al sanilor
pe care l-au facut vreodata, 88,7% dintre ele nefacand nici autoexaminarea sanilor

2 (2003) <http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2003:327:0034:0038:EN:PDF>
accesat 17 August 2016.

3 ‘Fonduri Europene Pentru Un Program De Preventie A Cancerului’ (Ziare.com, 2016) <http://www.
ziare.com/social/spital/fonduri-europene-pentru-un-program-de-preventie-a-cancerului-1416760> accesat
30 August 2016.
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niciodatd in viata+. 8,5% dintre participante au prezentat suspiciuni de cancer
de san, peste un sfert dintre ele avand sub 40 de ani. In campania din 2016 au fost
testate 1.129 de femei, rezultatele fiind usor mai bune fata de anul precedent, in ce
priveste testarea periodica: «doar» 72% dintre femei faceau pentru prima data in
viata un control al sanilor, respectiv «doar» 49,9% nefacand niciodata autoexami-
narea sanilor. De retinut faptul ca aceastd campanie de testare nu s-a desfasurat in
aceleasi zone sau localitati ca cea din 2015. Mai multe participante au prezentat insa
suspiciuni de cancer la san in 2016 — 19,7%, 17,1% dintre acestea avand sub 40 de anis.

Similar, Fundatia Renasterea desfasoara din 2007 un program de screening
(,Diagnostic mobil“) pentru cancer de san si cancer de col uterin®. Pana in
acest moment, Unitatea Mobila de diagnostic a vizitat peste 40 de localitdti din
21 de judete, unde peste 16.800 de femei cu venituri reduse au beneficiat de
investigatii medicale gratuite (9.126 de mamografii, 15.980 de teste Babes-Pa-
panicolau). In cadrul caravanei din 2015, doar 59% dintre femeile testate au
fost declarate sanatoase, 38,5% primind recomandare pentru mai multe inves-
tigatii, respectiv 2,5% primind direct recomandare de consult oncologic.

In 2015, Institutul Oncologic ,Ion Chiricuti® a initiat in Cluj un program pi-
lot de screening pentru cancerul la san. Obiectivul acestuia este de a consulta
5.000 de femei si de a le oferi mamografii gratuite femeilor din medii sociale
defavorizate, desfasurand in acelasi timp un studiu de fezabilitate pentru un
program national de screening pentru cancerul de san. Proiectul, finantat din
fonduri norvegiene, este o extensie a programului CEDICROM, creat pentru
depistarea precoce a cancerului de col uterin in randul populatiilor defavoriza-
te din zona de nord-vest a tarii”®. Pana la 30 decembrie 2016 au fost efectuate
toate cele 5.000 de mamografii cu dubla citire cu arbitraj, fiind in desfasurare
inca studiul de fezabilitate a unui program national®.

Romania este una din cele doar trei tari din Uniunea Europeana care nu au un
program national de screening pentru cancerul de san, in ciuda faptului ca e cel
mai frecvent tip de cancer care afecteaza femeile.

4 Mortalitatea Prin Cancer La San In Roménia - 36%. Asociatiile De Pacienti Cer Program De Screening’
(Mediafax.ro, 2015) <http://www.mediafax.ro/stiinta-sanatate/mortalitatea-prin-cancer-la-san-in-romania-
36-asociatiile-de-pacienti-cer-program-de-screening-14916174> accesat 30 Iunie 2016.

5 Raportul Federatiei Asociatiilor Bolnavilor de Cancer, 2016, campania ,Nu am facut destul” (2008 -
prezent) in mediul rural.

6 ‘Unitatea Mobila | Fundatia Renasterea’ (Fundatiarenasterea.ro, 2016) <http://fundatiarenasterea.ro/
unitatea-mobila/> accesat 4 Septembrie 2016.

7 ‘Peste 5.000 De Clujence Vor Putea Sa-Si Faca Mamografii Gratuite In Cadrul Unui Program Finantat De
Norvegieni’ (Ziar de Cluj, 2015) <http://www.ziardecluj.ro/peste-5000-de-clujence-vor-putea-sa-si-faca-ma-
mografii-gratuite-cadrul-unui-program-finantat-de-norvegieni> accesat 11 Septembrie 2016.

8 ‘Screening Gratuit Pentru Depistarea Cancerului La San, La Cluj’ (Edumedical.ro, 2015) <http://www.
edumedical.ro/screening-gratuit/> accesat 16 Septembrie 2016.

9 Rezultate’ (Cedicrom.iocn.ro, 2016) <http://cedicrom.iocn.ro/html/rezultate.html> accesat 17 Septem-
brie 2016.
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Tabel 2.1: Programele de screening pentru cancerul de san disponibile in tarile

Uniunii Europene®
Negone Tipdeprogmmst eolide g Imeralde Duade  jona
(ani) obtinuti in
NR National MA 2 >40 1974 -
Austria NP Regional MD 1/2 %%_—5699/ 2007 2008
Belgia NP National MD 2 50—69 2001 -
Bulgaria NR Local MA - 45-69 2011 -
Cehia NR National MAMD 2 45-69 2002 2007
Cipru NP National MD 2 50—69 2003 2006
Croatia NP National MA MD 2 50—69 - 2006
Danemarca NP National MD 2 50—69 1991 2010
Estonia NP National MD 2 50—65 2002 2007
Finlanda NP National MD 2 50—69 1987 1989
Franta NP National ~ MAMD EC 2 50/74 1989 2004
Germania NP National MA MD 2 50—69 2005 2009
Grecia NR Pilot MA 1/2 40-50/64 - -
Irlanda NP National MD 2 50—64 2000 2008
Italia NP National MA MD 2 50-69 (74) 1990 2007
Letonia NP National MA MD 2 50—69 2008 2009
Lituania NP National MA 2 50—69 2005 -
Luxemburg NP National MD 2 50—69 1992 1992
Malta NP National MD 3 50—59 2008 2009
Olanda NP National MD 2 50—74 1988 1997
Polonia NP National MD 2 50—69 2006 2007
Portugalia NP National MD 2 45-69 1990 2005
Rega.tul NP National MA MD 3 50—(64) 70 1988 1995
Unit
Romania NR Local MA 3)(@2)1 40+ - -
Slovacia NR - - 2 40+ - -
Slovenia NP National MD 2 50—69 2008 -
Spania NP National MA MD 2 (45) 50-69 1990 2009
Suedia NP  National  MAMD 1,5) 2 e S%‘ 1986 1996
Ungaria NP National MA 2 45—-65 2002 -
Legenda:
NP = nivelul intregii populatii MD = mamografie digitali MA = mamografie analogica
NR = nivel restrans (fara acoperire la nivel de populatie) EC = examinare clinica

10 E. Altobelli and A. Lattanzi, ‘Breast Cancer In European Union: An Update Of Screening Programmes
As Of March 2014 (Review)’ (2014) <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4203333/> accesat 4
Septembrie 2016.
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Romania se claseaza pe ultimul loc in topul european privind procentul din
populatia feminina care a facut un control al sanilor (mamografie) macar o data
in viata — mult in urma Greciei si Slovaciei, celelalte doua tari care nu au program
national de screening pentru cancerul de san.

Figura 2.1: Screening cancer de san (mamografie) cel putin o datd in viata:
femei aflate in intervalul de varsta 50-69 de ani*
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Figura 2.2: Screening cancer de san (mamografie) cel putin o data in viata:
femei sub 50 de ani*
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Desi absenta unui program national de screening explica in mare masura prezenta
foarte redusa a romancelor la controalele de screening, acesta nu poate fi singu-
rul motiv, dovada faptul ca celelalte doua tari europene, care de asemenea nu au
program national de screening, au o rata de prezentare la medic mult mai ridicata.
Intrebate despre motivul pentru care s-au prezentat la controale de tip screening
pentru cancerul de san, multe femei au evocat ,,alte motive“.

11 ‘European Health Interview Survey - Eurostat’ (Ec.europa.eu, 2010) <http://ec.europa.eu/eurostat/web/
microdata/european-health-interview-survey> accesat 27 August 2016.
12 Ibidem
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Figura 2.3: Motivul efectuarii unei investigatii de screening pentru cancerul de
san: femei peste 15 ani'3
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Motivele neprezentarii la medic pentru controale periodice sunt dificil de definit.
Nivelul educatiei formale pare sa joace un rol mai important in Romania, compara-
tiv cu alte tari. Acest fapt ar putea fi explicat prin absenta curriculelor de educatie sanitara
in scoala primara, gimnaziu si liceu sau prin absenta programelor de educatie pentru
sanatate adresate publicului general. Astfel, apar diferente mai mari intre nivelul de
cunostinte despre sanatate al femeilor cu educatie superioara, comparativ cu cele care
si-au terminat educatia formald mai devreme. In orice caz, este de remarcat faptul ci
nici femeile cu educatie superioara nu fac controale de screening pentru cancerul de san,
Romania clasandu-se pe ultimul loc in topul european la toate categoriile de educatie.

Figura 2.4: Screening pentru cancer de san in functie de nivelul educatiei: femei
in intervalul de varsta 50-69 de ani#
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13 ‘European Health Interview Survey - Eurostat’ (Ec.europa.eu, 2010) <http://ec.europa.eu/eurostat/web/
microdata/european-health-interview-survey> accesat 27 August 2016.
14 Ibidem

18

Studiu realizat de ISRA Center, pentru Coalitia pentru Sdndtatea Femeii si Roche Romania

Alte motive posibile ar putea avea legatura cu costurile investigatiilor (care nu
sunt mereu disponibile gratuit in numar suficient de mare, datorita plafoanelor de
decontare prea joase), cu accesul dificil la cabinete sau aparatura specializata sau
pur si simplu datorita aspectelor culturale care nu pun in prim plan preventia si
contactul periodic cu medicul.

2.2 Screening pentru cancerul de col uterin;
Vaccinarea anti-HPV

Spre deosebire de cancerul la san, pentru cancerul de col uterin exista atat initia-
tive regionale (precum CEDICROM, prin care au fost efectuate 10.000 de teste
Babes-Papanicolau pana la 30 decembrie 2016%), cat si un program national de
screening lansat in august 2012, pentru o durata de 5 ani. El este dedicat femeilor
intre 25 si 64 de ani, indiferent de calitatea de asigurat a acestora, atat timp cat nu
au diagnostic confirmat de cancer de col uterin sau antecedente sugestive pentru
aceasta patologie®.

Ministerul Sanatatii si-a propus, pentru 2012, testarea a peste 200.000 de femei
eligibile (pentru testarea fiecarei femei fiind alocata suma de 100 RON), iar pen-
tru intreaga durata a programului testarea a 6 milioane de femei. Pana la finalul
anului 2015, numarul de femei testate ajunsese la 630.000, rata de acoperire fiind
de 10,5% din populatia-tinta”.

Programul a intampinat multiple dificultati. Lipsa unei baze electronice de date
face imposibila centralizarea informatiilor obtinute si generarea de statistici
pentru a putea urmari progresul campaniei de screening si a rezolva proble-
mele aparute pe parcurs. in Timisoara, coordonatorii s-au organizat singuri si
au creat un program electronic in acest sens'®. Rezultatele acestui efort, insa,
nu au fost publicate.

Lipsa unei baze legale clare de angajare si remunerare a cadrelor medicale im-
plicate in program (in cazul centrelor de stat) ridica probleme medicilor inrolati

15 Rezultate’ (Cedicrom.iocn.ro, 2016) <http://cedicrom.iocn.ro/html/rezultate.html> accesat 17 Septem-
brie 2016.

16 ‘Programul National De Screening Pentru Cancerul De Col Uterin’ (Iocn.ro) <http://www.iocn.ro/
Centrul-de-prevenire-si-control-al-cancerului/Programul-de-screening-pentru-cancerul-de-col-uterin/Infor-
matii-de-interes-general.html> accesat 20 August 2016.

17 ‘Dr. Carmen Ungurean: Aproximativ 630.000 De Femei, Testate De La Demararea Programului De
Screening Pentru Cancerul De Col — AGERPRES’ (Agerpres.ro, 2016) <http://www.agerpres.ro/sana-
tate/2016/03/31/dr-carmen-ungurean-aproximativ-630-000-de-femei-testate-de-la-demararea-programu-
lui-de-screening-pentru-cancerul-de-col-14-08-22> accesat 25 August 2016.

18 ‘Cum Ingroapa Ministerul Sinititii O Campanie De 140 Milioane De Euro Impotriva Cancerului | Romania
Libera’ (RomaniaLibera.ro, 2013) <http://www.romanialibera.ro/special/investigatii/cum-ingroapa-minis-
terul-sanatatii-o-campanie-de-140-milioane-de-euro-impotriva-cancerului-295110> accesat 20 August 2016.
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in programul de screening. Cadrele medicale trebuie sa devina intai persoane
fiziceautorizate pentruase puteainscriein program. Medicul de familie ar trebui
sa primeasca 15 lei pentru fiecare femeie pe care o informeaza despre program.
28 de lei revin cadrului medical care recolteaza lama pentru test, 37 de lei revin
laboratorului in care se face analiza®. Timpul necesar acestor proceduri este
insa inclus in ziua de lucru normala a cadrelor medicale respective, ceea ce
inseamna ca procedura de screening se afla in ,,competitie“ cu alte proceduri,
cu diverse grade de urgenta sau gravitate si eventual cu potential de remune-
rare mai mare.

Nu toti medicii de familie®° 2! 22 sunt inscrisi in program, ceea ce face ca mare parte
din femei sa nu afle de acesta sau sa nu-l poata accesa - recoltarea se face fie in
cabinetul medicului de familie, fie la un centru de recoltare, dupa completarea unui
formular primit tot de la medicul de familie. Medicii de familie® acuza lipsa pro-
cedurilor clare de implementare a programului, lipsa de promovare a acestuia in
randul publicului larg si suprasolicitarea personalului medical — aspecte pe care
prezentul studiu le detaliaza in Capitolul 4.

Imbunititirea performantei programului de screening pentru cancerul de col uterin
se afla pe agenda Planului National Multianual Integrat de Control al Cancerului,
careisi propune de asemenea introducerea unui program pilot regional de screening
primar pentru HPV, conform recomandarilor recente ale ghidurilor europene?-.

19 ‘In Nicio Tara Din UE Nu Se Moare De Cancer Ca In Romania. Pana Si Singurul Program De Preventie
Este Sabotat De Unii Medici’ (stirileprotv.ro, 2015) <http://stirileprotv.ro/stiri/sanatate/romania-lider-in-
ue-la-mortile-cauzate-de-cancer-cum-ajung-doctorii-de-familie-sa-saboteze-programele-de-preventie.html>
accesat 8 August 2016.

20 Ibidem

21 ‘Ungurean (INSP): 471.000 De Femei Au Fost Testate De La Inceperea Programului De Screening Pentru
Cancerul De Col Uterin — AGERPRES’ (Agerpres.ro, 2015) <http://www.agerpres.ro/sanatate/2015/03/03/
ungurean-insp-471-000-de-femei-au-fost-testate-de-la-inceperea-programului-de-screening-pentru-cance-

rul-de-col-uterin-13-49-56> accesat 19 August 2017.

22 ‘Odata Perfectionat, Programul National De Screening Pentru Cancerul De Col Uterin Va Da Roade’
(Politici de Sanatate, 2015) <http://www.politicidesanatate.ro/odata-perfectionat-programul-national-
de-screening-pentru-cancerul-de-col-uterin-va-da-roade/> accesat 10 Iulie 2016.

23 ‘In Nicio Tara Din UE Nu Se Moare De Cancer Ca In Romania. Pana Si Singurul Program De Preventie
Este Sabotat De Unii Medici’ (stirileprotv.ro, 2015) <http://stirileprotv.ro/stiri/sanatate/romania-lider-in-
ue-la-mortile-cauzate-de-cancer-cum-ajung-doctorii-de-familie-sa-saboteze-programele-de-preventie.html>
accesat 8 August 2016.

24 (2016) <http://www.sanatateabuzoiana.ro/primul-plan-national-multianual-integrat-de-control-al-can-
cerului-in-romania/> accesat 5 August 2016.
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Tabel 2.2: Programele de screening pentru cancerul de col uterin disponibile in
tarile Uniunii Europene®*

Interval Periodici-

R;gltl;;le Sc’:“g; l(lli(lal e | s cﬁ?é‘;?ng - clel;e e te?tgr o de v‘{zﬁ;fté tate( et::fit)are Acoperire
Austria Oportunist National N/A CcC 18+ 1 N/A
Belgia Oportunist National N/A CcC 25—64 3 70%
Bulgaria Oportunist National ~1995 CcC 30-59 3 N/A
Cehia Organizat National 2008 cC 25-60 1 48%
Cipru - - - - - - -
Croatia Oportunist National 1953 CC+CML 25-64 3 35%—42%
Danemarca  Organizat National ? CC 23-65 23—%?% / 69%
5 pentru 50+
Estonia Organizat National 2006 cC 30-59 3 12.70%
Finlanda Organizat National 1963 CcC (25) 3060 (65) 5 73%
Oportunist +
Franta Organizat in National N/A CC 20 (25) + 3 71%
5 regiuni
Germania Oportunist National N/A CC 20+ 1 N/A
Grecia Oportunist National N/A CC 20+ 1 N/A
Regional; 3 pentru
Irlanda Organizat National 2008 CML 25-65 25—44ani/  62%—66%
in plan 5pentru4s5+
Italia Organizat National 2004 CC 25—-64 3 >59%
Letonia Organizat National 2009 CC 25-70 3 42%
Lituania Organizat National 2004 cC 25-60 3 9@;(1%7;/"
Luxemburg  Oportunist National N/A CC 15+ 1 N/A
Malta - - - - - - -
Olanda Organizat National N/A CC 30—60 5 77%
Polonia Organizat National 2006 CC+CML 25-59 3 2226"65/3/;
Portugalia Ogg;‘egzau;;m National N/A cc 25-64 3 58%
Regatul Unit  Organizat National 1988 CML  (20)25-60 (64) 3 74%
Roméania I?I})(;irrt:;]:tn;l National 2109: :_I;i(l::)t() gl(\:’I{ 25—64 3 Imﬁ?
Slovacia Oportunist National 1980 CcC 23—64 3 17%—20%
Slovenia Organizat National 2003 CcC 20—64 3 70%—74%
Spania &Pgoﬁfrteg Regional N/A CcCc 30—65 3 N/A
Suedia Organizat National N/A CcC 23-60 3 73%
Ungaria Organizat National 2002 CC 25-65 3 28-31%
Legenda:

CC = Citologie Conventionala CML = Citologie in Mediu Lichid

25 V. Kesic, M. Poljak and S. Rogovskaya, ‘Cervical Cancer Burden And Prevention Activities
In Europe’ (2012) <http://cebp.aacrjournals.org/content/21/9/1423.full> accesat 4 August 2016.

* La momentul publicdrii datelor in articolul-sursa (2012), programul national nu era incd instituit in Romdnia.
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Romania se claseaza pe penultimul loc in topul european privind procentul din
populatia feminina care a facut untest Babes-Papanicolau macar o data in viata
— din nou, mult in urma tarilor care nu au niciun program national de screening
pentru cancerul de col uterin (Cipru si Malta) sau a Spaniei si Irlandei, care la mo-
mentul publicarii acestor date (2012) aveau doar programe regionale.

Figura 2.5: Screening cancer de col uterin (test Babes-Papanicolau) cel putin
o datda in viata: femei aflate in intervalul de varsta 20-69 de ani®¢
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Ca si in cazul screening-ului pentru cancerul de san, nivelul de educatie pare sa joace
un rol important in Romania, in sensul ca diferentele dintre frecventa participarii
femeilor cu educatie scazutd, medie si ridicata sunt mai mari decat in alte tari — proba-
bil din motive similare cu cele enumerate pentru screening-ul cancerului de san.

Figura 2.6: Screening cancer de col uterin (test Babes-Papanicolau) in functie
de nivelul de educatie: femei aflate in intervalul de varsta 20-69 de ani¥*
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26 ‘Eurostat’ (Ec.europa.eu, 2012) <http://ec.europa.eu/eurostat> accesat 4 August 2016
27 Ibidem
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*Pentru Germania sunt disponibile doar datele pentru nivelul de educatie mediu.
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In ceea ce priveste preventia cancerului de col uterin prin vaccinare si screening
HPV, in Romania au avut loc pana acum doua campanii de vaccinare anti-HPV, iar
testul de genotipare pentru determinarea tulpinilor HPV prezente nu este decontat
de Casa de Sanatate.

Cele doua campanii de vaccinare au generat rezultate modeste. Programul a fost
demarat in noiembrie 2008, iar in cadrul primei etape a acestuia au fost vaccinate
cu prima doza doar 2.615 eleve de clasa a IV-a, reprezentand 2,57% din populatia
eligibila la acea data (fetitele care aveau atunci 10-11 ani). Printre motivele invocate
pentru acest esec au fost informarea deficitara a parintilor si a medicilor, precum si
introducerea notiunii de ,refuz informat*®.

Statul roman cumparase la acel moment 303.000 de doze de vaccin, in valoare de
23 de milioane de euro®. Programul s-a reluat in 2009, cu o rata de succes doar
cu putin mai ridicata. Vaccinarea a continuat pana in 2011, cu dozele achizitionate
in 2008-2009%. Pana la inceputul anului 2016, fusesera imunizate in total 150.000
de fetite. In prezent, in lipsa unei campanii active de vaccinare, pirintii sunt nevoiti
sa cumpere vaccinul®°. Aceste imunizari in regim privat nu sunt raportate.

In 2013, Asociatia Nationala pentru Protectia Pacientilor a solicitat Ministerului
sa implementeze Impreuna cu organizatii reprezentante ale societatii civile un
program de vaccinare anti-HPV la cerere.

2.3 Screening pentru cancerul ovarian

Pentru cancerul ovarian nu exista in acest moment proceduri de screening agreate
de comunitatea medicala internationald, fiind recomandate insa controale gine-
cologice si endocrinologice periodice pentru maximizarea sanselor de depistare
timpurie a acestui tip de cancer.

In Romania, campaniile de informare cu privire la acest tip de cancer au un caracter
restrans, fiind in general initiate de organizatii ale pacientilor. De exemplu, cam-
pania ,,#AcumStiu“ este organizata de Federatia Asociatiilor Bolnavilor de Cancer
cu ocazia Zilei Internationale de Lupta impotriva Cancerului Ovarian (8 mai)3..

28 ‘Vaccinarea Impotriva Cancerului De Col Uterin, Un Esec’ (Mediafax.ro, 2009) <http://www.mediafax.ro/
social/vaccinarea-impotriva-cancerului-de-col-uterin-un-esec-3766878> accesat 11 August 2016.

29 ‘SOLICITARE CATRE MINISTERUL SANATATTII - Acces La Datele Medicale Din Foaia De Observatii Din
Spital | Programe Proprii’ (Protectiapacientilor.ro, 2013) <http://www.protectiapacientilor.ro/> accesat 11
August 2016.

30 ‘O Noui Tentativa: Medicii Cer Reluarea Campaniei De Vaccinare A Fetitelor impotriva HPV’ (REALITA-
TEA.NET,2016) <https://www.realitatea.net/o-noua-tentativa-medicii-cer-reluarea-campaniei-de-vaccinare-
a-fetitelor-impotriva-hpv_1874585.html> accesat 12 August 2016.

31 ‘Campanie - Cancer Ovarian 2016’ (Federatia Asociatiilor Bolnavilor de Cancer din Romania, 2016)
<http://fabc.ro/campanie-cancer-ovarian-2016/> accesat 4 August 2016.
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Campania incurajeaza femeile sa mearga la ginecolog, pentru a creste sansele de
depistare precoce a cancerului ovarian. De asemenea, femeilor li se pune la dis-
pozitie un chestionar prin care pot afla daca prezinta un risc crescut de a face
aceasta forma de cancer.

Exista de asemenea clinici private care ofera posibilitatea efectudrii unor teste
genetice, menite a depista prezenta unor mutatii ale genelor BRCA1 si BRCA2,
asociate cu un risc sporit de a dezvolta cancer mamar, respectiv ovarian 32 33, Testele
de acest tip insa nu sunt decontate de Casa de Sanatate, iar costul lor depaseste
posibilitatile medii ale femeilor din Romania.

Cancerul ovarian nu se afla in lista de prioritati ale Strategiei Nationale de Sanatate
2014-2020, iar pana in prezent nu au fost implementate campanii de informare
sau educare la nivel national.

32 Blogul femeilor, ‘Teste Pentru Cancerul Mamar $i Ovarian’ (Donna Medical Center) <http://www.donna-
medicalcenter.ro/blog/teste-genetice-pentru-cancerul-mamar-si-ovarian.html> accesat 12 Septembrie 2016.
33 ‘Cancerul ereditar de san si ovarian’ (synevo) <https://www.synevo.ro/mutatii-brcai-cancer-ereditar-
sanovar > accesat 12 Septembrie 2016.
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3.1 Facilitati de tratament

3.1.1 Spitale si clinici cu competente in oncologie.

Reforma serviciilor de sinitate este un proces continuu care produce schimbari in
infrastructura sistemului sanitar. Reteaua unitatilor sanitare a inregistrat in anul 2014
modificari importante, cele mai semnificative fiind reprezentate de cresterea numarului
spitalelor precum si a altor tipuri de unitati sanitare, singura scadere fiind inregistrata
la nivelul cabinetelor independente de medicina generala.

Promotorul acestor modificari este sectorul privat, care se afla intr-un proces continuu
de dezvoltare.

Tabelul 3.1: Unitdtile sanitare functionale din Romania (2013-2014)%

Public Privat 2014 2014 VS. 2014 VS
2013 2014 2014 | 2014 vS. 2013 2013 public 2013 pri-
(+/-) +/-) vat (+/-)
Spitale 499 527 366 161 28 1 27
Ambulatorii
integrate spitalelor 341 351 322 29 10 3 7
Ambulatorii 5 3 ~
de specialitate 9 97 49 4 5 4 9
Cabinete
independente de 11158 11163 5475 5.688 5 -34 39
medicina de familie
Cabinete
independente de 966 795 20 775 -171 -1 -170

medicina generala

Cabinete medicale
independente 10.160 10.063 954 9.109 -97 16 -113
de specialitate

Policlinici 208 297 10 287 -1 -1 —

Centre medicale 36

de specialitate 249 309 273 60 1 59

Centre de diagnos-

tic si tratament 35 37 7 30 2 —_ o
L?EZE?E;’{Z” 3290 3418 1960 1458 128 32 96

34 Institutul National De Statistica | Institutul National De Statistica’ (Insse.ro, 2015) <http://www.insse.ro/
cms/> accesat 26 August 2016.
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Schimbarile intervenite in structura si numarul unitatilor sanitare au condus
la modificari ale numarului de paturi disponibile in spitale si alte unitati sanitare.

In sectorul public, numarul paturilor a inregistrat in anul 2014 o scadere semnifi-
cativa, in timp ce infiintarea unor noi unitati sanitare in sectorul privat a condus
la o crestere a numarului de paturi.

Tabel 3.2: Numarul de paturi disponibile in spitalele din Romania (2013-2014)%

Public = Privat 2014 2014 VS. 2014 vS
2013 2014 2ot 2014, VvS. 2013 2013 public 2013 pri-
(+/-) +/-) vat (+/-)
TOTAL
paturi 130.708 130.963 125.192 5.771 255 -435 690
in spitale
Psihiatrie 16.540 16.503 16.341 162 -37 -18 -19
Chirurgie 14.105 14.000 13.168 832 -105 -119 14
Interne 12.496 12.146 11.791 355 -350 -340 -10
Obstetrica- 6 8 8.28 6
ginecologie 9.07 904 281 23 -172 -171 -1
Pneumologie 9.059 8.899 8.899 -—- -160 -140 -20
Recuperare
fizici / 6.962 7.267 6.584 683 305 66 239
balneologie
Cardiologie 5.621 5.725 5.434 201 104 47 57
Neurologie 5450 5457 5414 43 7 -5 12
Boli 8
infectioase 5422 5.378 5-37 === -44 -44 -
Oncologie 4.155 4.183 3.8091 292 28 -24 52
ATI 4.899 4.966 4.611 355 67 53 14

35 La Institutul National De Statistica | Institutul National De Statistica’ (Insse.ro, 2015) <http://www.insse.
ro/cms/> accesat 26 August 2016.
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Tabel 3.3: Numarul si tipul de unitati medicale cu competente in oncologie din
Romania, dupa localitate3®

Numar de clinici/cabinete care ofera urmatoarele servicii:

Total
Alba Iulia 1 1
Alexandria 1 1 1 1
Arad 4 4 1 1
Baciu 2 1
Baia Mare 3 1
Brasov 4 3 2 1 1 1
Bucuresti 31 30 8 6 6 1 8 5
Calarasi 1 1
Cluj 9 9 1 1 1
Constanta 5 5 1 1 1 1
Craiova 6 6 1 1 1
Dej 2 2
Tml:zitr?in 1 1 1 1
Focsani 3 2 2 1 1 1 1
Galati 2 2 1 1
Tasi 3 3 1
Medias 1 1
Oltenita 1 1
Oradea 5 2 1 1 2 1
Otopeni 1 1 1 1 1
Pitesti 2 2 1 1 1
Ploiesti 2 2 1 1 1 1
Ve 3 3 1 1
Sibiu 3 3
Suceava 1 1 1
Targoviste 2 2
Targu-Jiu 1 1
I?'Iﬁul;'gues 3 2 1 1
Timigoara 3 2 1 1 1 1 1
Turda 2 2
Turnu-
Magurele 1 1
TOTAL 109 103 19 15 14 3 9 21 11

36 ‘Lista Cu Spitale Si Centre De Oncologie’ (Ghid-cancer.ro, 2016) <http://www.ghid-cancer.ro/spitale-on-
cologie> accesat 7 Iulie 2016.
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3.1.2 Aparatura medicala de investigatie si tratament.

Dotarea unitatilor sanitare cu aparatura medicala specifica nu a suferit modificari
majore, conform celor mai recente date oficiale publicate de Institutul National de
Statisticd. In timp ce numairul aparatelor de tomografie computerizati a crescut
in 2014 comparativ cu 2013 (cu precadere in sectorul privat), numarul aparatelor
de terapie cu radiatii a scazut in aceeasi perioada.

Tabel 3.4: Numarul si tipul de aparatura medicala disponibila in Romania
(2013-2014)¥

. . . 2014 2014 vs. 2014 vs
a T;:Eat 2013 2014 P;)bhc I;r(;zat vS. 2013 2013 public 2013 pri-
P a +@H /) vat(+/9)
Tomografie
computerizati (TC) 194 214 121 93 20 5 15
Tomografie cu
emisie de pozitroni 5 5 1 4 -— -— —
(PED)
Aparate
Gamma 45 44 35 9 -1 - -1
Rezonanta 8 6 3 L 6
magnetici (RMN) 7 94 3 5 7
Terapie 78 7 62 9 - -6 1
cu radiatii (RAD)
Mamografie 136 150 96 54 14 5 9

3.1.3 Personal medical disponibil.

In 2014 sistemul sanitar a fost deservit de 291.887 de cadre sanitare. Dintre aces-
tea, 35% (102.268 de persoane) reprezinta cadre sanitare cu pregatire superioara
(medici, stomatologi, farmacisti, fizioterapeuti si specialisti auxiliari: tehnicieni
dentari, biologi, chimisti etc.), 44,2% (128.899 de persoane) reprezinta cadre
medicale cu pregatire medie (asistenti medicali) si 20,8% (60.720 de persoane)
reprezinti personal sanitar auxiliar. In 2014 numarul medicilor a fost de 54.929
de persoane, cu 1,6% mai mult decat in 2013. Cu toate acestea, numarul cadrelor
medico-sanitare active din Romaénia raportat la 100.000 de locuitori este in con-
tinuare mai mic comparativ cu majoritatea statelor europene.

37 Institutul National De Statistica | Institutul National De Statistica’ (Insse.ro, 2015) <http://www.insse.ro/
cms/> accesat 26 August 2016
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Tabel 3.5: Numarul medicilor activi ce revin la 100.000 de locuitori in Uniunea
Europeana (2013)%®

Tara ég}g Tara ‘gg}g
Albania : Letonia 319
Austria 499 Liechtenstein 324

Belgia 205 Lituania 428
Bulgaria 398 Luxemburg 281
Croatia 303 Malta 346

Cipru 320 Muntenegru 215

Republica Ceha 369 Olanda
Danemarca 365 Norvegia 431
Estonia 328 Polonia 224
Finlanda 302 Portugalia
Fosut Republica . . Roméania 264
Tugoslava a Macedoniei
Franta 310 Serbia
Germania 400 Slovacia
Grecia : Slovenia 263
Ungaria 321 Spania 381
Islanda 361 Suedia 412
Irlanda 269 Elvetia 404
Ttalia 390 Turcia
Regatul Unit al
--- Marii Britanii si al 277
Irlandei de Nord

Tabel 3.6: Numarul de medici specialisti implicati in managementul primar al
cancerelor ginecologice si mamare din Romania®’

2014 vs. 2014 vs
2013 public 2013 pri-
/7)) vat (+/-)

201 20 Public Privat 2014 Vs.
3 14 2014 2014 2013 (+/-)

TOTAL

medici 54.086 54.929 40.658 14.271 843 600 243

Obstetrica- 2.347 2.417

ginecologie  (43%)  (44%) 1724 693 70 56 14

Oncologie  523(1%) 577(1%) 483 94 54 43 1

38 ‘Eurostat - Tables, Graphs And Maps Interface (TGM) Table’ (Ec.europa.eu, 2016) <http://ec.europa.
eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=en&pcode=tpso0044&plugin=1> accesat 24 August
2016.

39 Institutul National De Statistica | Institutul National De Statistica’ (Insse.ro, 2015) <http://www.insse.ro/
cms/> accesat 26 August 2016.
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3.2 Optiunile de tratament si accesul la acesta

Accesul la tratament reprezinta una dintre cele mai importante etape din traseul pacien-
telor diagnosticate cu cancer. In Romania, mii de bolnavi trebuie si astepte intre doui
si sase luni de zile pentru a primi tratamentul medicamentos. Mai mult, lista medica-
mentelor gratuite si compensate este actualizata la intervale foarte mari de timp, ceea ce
inseamna ci accesul la tratamentele noi, inovatoare este semnificativ intarziat.

In prezent existd o discrepanti considerabild intre tratamentele disponibile pa-
cientilor din alte tari europene si cele accesibile pacientilor romani, ceea ce reprez-
intd o ingradire a drepturilor pacientilor romani la tratamente de ultima generatie.
In perioada 2008 - 2015, Agentia Europeand a Medicamentului (EMA) a aprobat
62 de medicamente originale noi impotriva cancerului. Doar 7 se regasesc in acest
moment pe lista medicamentelor compensate din Romania#. Un studiu european
arata ca, intre momentul aprobarii unui medicament de catre EMA si momentul
in care acesta poate fi prescris in regim compensat de cdtre medici, in Belgia se
asteaptd 392 de zile, in Suedia 206 zile, iar in Austria doar 88 de zile. In Romania
se asteapta peste 1.800 de zile#.

Tratamentul cancerului a evoluat foarte mult in ultimii ani, pentru majoritatea ti-
purilor de cancer, inclusiv pentru cancerul ovarian. Cu toate acestea, pacientele
din Romania au acces mai rapid la ultimele terapii doar in situatia in care statutul
economic le permite achizitionarea lor.

Pe de alta parte, incepand din mai 2014, in Programul National de Oncologie este
prevazut accesul la operatii de reconstructie mamara prin endoprotezare pentru
pacientele care au suferit operatii de mastectomie in urma diagnosticarii cu cancer
mamar. Accesarea programului este insa modesta: din cele 800 de operatii pentru
care au fost asigurate fonduri in 2015, doar 200 au fost efectuate, motivele invocate
fiind lipsa de informare (majoritatea femeilor nu stiu de existenta acestei posibili-
tati), dar si frica de inca o interventie chirurgicala+>. Acelasi program prevede si
reincluderea in compensare a investigatiei PET-CT (scanare de inalta rezonanta
pentru depistarea si stadializarea cancerului)4.

40 ‘Eurostat - Tables, Graphs And Maps Interface (TGM) Table’ (Ec.europa.eu, 2016) <http://ec.europa.

eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=en&pcode=tps00044&plugin=1> accesat 24 August

2016.

41 ‘BolnaviiDeCancer Din Romania, TratatiCuMedicamente Vechi | RomaniaLibera’(RomaniaLibera.ro,2013)
<http://www.romanialibera.ro/societate/utile/bolnavii-de-cancer-din-romania--tratati-cu-medicamente-

vechi-292396> accesat 15 Iulie 2016.

42 ‘Reconstructia Mamard, Dreptul La O Viatd Normala’ (Digi24.ro, 2015) <http://www.digi24.ro/magazin/

stil-de-viata/viata-sanatoasa/reconstructia-mamara-dreptul-la-o-viata-normala-467136> accesat 22 August

2016.

43 ‘MS: Pacientele Cu Cancer Mamar Vor Avea Acces La Tratamente De Ultima Generatie Si Operatii De Recon-

structie Mamara’ (Sanatateatv.ro, 2014) <http://www.sanatateatv.ro/stiri-medicale/ms-pacientele-cu-can-

cer-mamar-vor-avea-acces-la-tratamente-de-ultima-generatie-si-operatii-de-reconstructie-mamara/> acce-

sat 6 August 2016.
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PERSPECTIVA MEDICILOR IMPLICATI
IN PROCESUL DE SCREENING AL
CANCERELOR FEMININE

Studiu realizat de ISRA Center, pentru Coalitia pentru Sdndtatea Femeii si Roche Roméania

4.1 Premisele si metodologia cercetarii

Asa cum indica statisticile citate mai sus, procesul de screening se dovedeste a fi
esential in detectarea timpurie si tratarea cu succes a cancerului. Procesul de
screening implica mai multe etape, de la atentia acordata propriului corp si simpto-
matologiei mai mult sau mai putin evidente, respectiv prezentarea la medic pentru
controlul de rutina, trecand apoi prin diverse etape de investigatii si consultatii de
specialitate, pana la obtinerea unui diagnostic confirmat.

Primii pasi in acest traseu — autoexaminarea, respectiv prezentarea periodica la medic, chiar
si in absenta unei simptomatologii perceptibile pentru pacienta — sunt momente-cheie
in demararea unui proces eficient de management al sanatatii, bazat pe diagnosticarea
precoce a oricarei probleme medicale, cand sansele de reusita ale tratamentului sunt
maxime. Din pacate, acesti pasi par a fi sistematic ignorati in Romania, ceea ce explica, in
parte, ratele mai scazute de supravietuire a pacientelor cu cancere ginecologice si mamare.

Ne propunem, asadar, s investigim motivele pentru care nu se face screening in
Romania, aparent indiferent de existenta unui program oficial de screening, la nivel
national. Vom incepe prin a studia nivelul de cunostinte, dar si perceptiile si atitu-
dinile medicilor aflati in ,prima linie“ a procesului de screening — ginecologii si
medicii de familie — urmand atat metodologii calitative cat si cantitative. Vom veri-
fica anumite concluzii din rdspunsurile acestora cu ajutorul altor medici implicati
in faze mai avansate de screening — anatomopatogi si radiologi. Vom continua apoi
investigatia la nivelul femeilor, pentru a obtine o imagine completa.

Obiectivul principal al studiului care vizeaza medicii de familie si medicii gine-
cologi este intelegerea atitudinilor acestora cu privire la programele de screening,
respectiv a barierelor si provocarilor cu care se confrunta in implementarea aces-
tora. Intrebarile adresate vizeaza:

» Atitudinea medicilor fata de campaniile temporare, respectiv programele
nationale de screening (notorietate, impact / beneficii si dezavantaje asociate, grad
de implicare, investigatii recomandate);

= Circuitul pacientelor cu cancer de san, de col uterin si ovarian in sistemul
medical, de la prima consultatie pana la confirmarea diagnosticului: verigile si rolul
fiecarei specialitati medicale implicate;

= Principalele provocari pe care managementul cancerului de san, de col
uterin si ovarian le ridica acestor medici, precum si asteptarile acestora in vederea
imbunatatirii procesului.
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= Ingredientele” care asigura un program de screening de succes din pers-
pectiva medicilor.

Metodologia pentru faza calitativa a studiului a constat in organizarea a 6 discutii in
grup, semi-structurate (focus group discussion — FGD) in Bucuresti, Cluj-Napoca si
Iasi (cate 2 grupuri in fiecare oras). Medicii ginecologi, respectiv de familie au fost
impartiti in grupuri separate pentru a concentra discutia pe perspectiva unei sin-
gure specialitati medicale, aducand in discutie si eventualele probleme care apar in
colaborarea cu alte specialitéti. Fiecare discutie a durat aproximativ 135 de minute,
avand loc in luna mai a anului 2016.

Pentru faza cantitativa a fost dezvoltat un chestionar (pe baza concluziilor obtinute
in faza calitativa), ce a fost aplicat apoi in cadrul interviurilor fata in fata cu 204
medici ginecologi si 225 medici de familie, esantion reprezentativ la nivel national.
Perioada de culegere a datelor a fost 22 August -16 Septembrie 2016.

4.2 Concluzii din studiul calitativ — medici de familie
si ginecologi

Mentiunile medicilor de familie si ginecologi despre programele de screening si
managementul cancerului de san, de col uterin si ovarian sunt foarte similare, atat
in ceea ce priveste statusul actual, cat si dorintele si asteptarile pentru viitor.

Desi medicii de familie reprezinta adeseori prima veriga medicala cu care paci-
entele au contact, implicarea in preventie si screening este slab realizata de catre
acestia, in principal din cauza timpului foarte limitat pentru fiecare consultatie,
respectiv a accesului limitat si inconstant la investigatii; acest fir al cauzalitatii con-
duce in final la lipsa fondurilor, personalului si aparaturii necesare.

Relatia cu pacientele diagnosticate cu cancer sau suspiciune de cancer solicita
emotional medicii. Astfel, modul ideal de lucru vizeaza existenta unei echipe mul-
tidisciplinare, din care sa faca parte si un psihoterapeut.

4.2.1 Cunostinte si atitudini fata de screening. Investigatii recoman-
date. Probleme intampinate in practica.

Programele de screening sunt apreciate de toti medicii datorita beneficiilor aduse
atat sistemului medical (in special costuri mai mici), cat si populatiei generale (prin
depistarea precoce si cresterea sanselor de vindecare, deci reinsertie socio-eco-
nomica, familiala, profesionala).
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Avantajele pe termen scurt mentionate de medici vizeaza:
= Depistarea precoce a afectiunilor si cresterea sanselor de vindecare;
» Preventia aparitiei anumitor afectiuni, prin depistarea la timp a riscurilor;

= Accesul la investigatii pentru pacientele cu venituri scazute, neasigurate
sau din mediul rural, unde accesul la servicii medicale e dificil (de exemplu, in
Cluj-Napoca au fost organizate caravane de screening in cadrul carora se realizau
consultatii ginecologice si frotiu pentru testul Babes-Papanicolau).

Avantajele pe termen lung mentionate:

= Educarea populatiei in vederea preventiei aparitiei afectiunilor (indiferent
de natura lor);

» Cresterea adresabilitatii la medic (inclusiv a populatiei tinere) si posibilitatea
de a trata si controla mai usor afectiunile aparute, inainte sa apara complicatii;

= Cresterea calitatii vietii si prelungirea sperantei de viata;

= Reducerea costurilor atat pentru pacient, cat si a cheltuielilor din cadrul
sistemului sanitar.

Atat medicii de familie, cat si ginecologii mentioneaza mai multe programe si cam-
panii de screening pentru cancerele ginecologice si mamare, ceea ce indica un nivel
ridicat de interes pentru subiect.

Cel mai frecvent mentionat a fost desigur Programul National de Screening pentru
Cancerul de Col Uterin, singurul asumat de autoritatile romane pana in acest mo-
ment. Au mai fost mentionate: Programul National de Evaluare a Starii de Sanatate
a Populatiei care, chiar daca nu viza in mod special afectiunile oncologice, sau fe-
meile, a contribuit la educarea populatiei in vederea prezentarii la controale anuale
de rutina (apreciat in special de catre medicii de familie); precum si diverse pro-
grame regionale sau locale de screening pentru depistarea cancerului de san, orga-
nizate de catre Institute Oncologice, de clinici private sau de organizatii non-profit.

In ce priveste frecventa optimi a investigatiilor de screening, medicii consideri in-
dicat un screening anual pentru depistarea cancerului de col uterin si de san, dupa
debutul vietii sexuale. Antecedentele familiale, precum si aparitia simptomelor
prioritizeaza screening-ul in recomandarile medicilor, iar instalarea menopauzei
reprezintd momentul in care efectuarea screening-ului devine imperios necesara,
indiferent de varsta pacientei. In practici ins4, investigatiile se realizeazi in cele
mai multe cazuri dupa aparitia simptomelor.
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Investigatiile recomandate de medicii participanti la studiu:

*» Pentru cancerul de san: se recomanda ecografia mamara (in cazul pacien-
telor sub 40 de ani) sau mamografia (peste 40 de ani) anuald, chiar daca nu sunt
simptome; pacientele cu sani mari sau aflate sub tratament hormonal pe termen
lung (cel mai frecvent este cel cu contraceptive) sunt in mod special vizate; in cazul
pacientelor cu antecedente familale coboara semnificativ varsta la care se impune
mamografia; pacientele simptomatice (cu noduli, deformare a mamelonului, modi-
ficare a tegumentului, durere/mastodinie bilaterala, retractii care dau disconfort,
dureri si dupa incheierea menstruatiei, tulburari de climax) intra deja in categoria
care necesita investigatii mai amanuntite.

= Pentru cancerul de col uterin: medicii recomanda control ginecologic
anual in cazul pacientelor cu antecedente familiale, mai multi parteneri sexua-
li, antecedente fiziologice si patologice, si desigur in cazul aparitiei simptomato-
logiei (ex.: tulburari de climax), indiferent de varsta. Examenul citologic Babes-
Papanicolau este recomandat anual, indiferent de varsta sau debutul vietii sexuale.

= Pentru cancerul ovarian: ecografii abdominale, de pelvis si transvaginale
anuale in cazul pacientelor care deja manifesta simptomatologie (dureri, dereglari
sau modificari menstruale, fenomene digestive, pierdere inexplicabila in greutate,
oboseala, tulburari sexuale), mai ales daca au peste 45 de ani; aparitia unor formati-
uni locale sau chisturi ovariene indica deja nevoia de investigatii mai amanuntite.
Markerii tumorali CA 125 si scorul ROMA pot fi solicitati cand exista suspiciuni de
cancer ovarian.

In practica, medicii au observat numeroase probleme ale programelor de screening.

Atat medicii de familie, cat si ginecologii au mentionat nivelul scazut de educatie
sanitard al pacientelor, care duce la prezentarea tardiva la medic, precum si nivelul
scazut de notorietate al programelor de screening existente. Daca primul aspect
este unul de fond, deci mai dificil de rezolvat — in Romania nu se face educatie pen-
tru sanatate in scoala si nu exista o cultura a preventiei — al doilea aspect tine pur
si simplu de promovarea publica a programelor respective, putand deci fi rezolvat

relativ simplu prin campanii de comunicare dedicate acestora.

Alte aspecte mentionate constant de toti medicii participanti tin de procesul de
screening in sine. Pacientele sunt obligate sa se prezinte la mai multe centre me-
dicale, pentru ca nu pot beneficia de nicio gratuitate fara trimitere/trimiteri de la
medicul de familie, iar investigatiile in sine nu sunt in general toate realizate in
acelasi loc (sunt foarte putine clinici dotate cu toata aparatura si tot personalul
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necesar pentru a efectua un screening ginecologic si mamar complet). Multe paci-
ente sunt astfel ,,pierdute pe drum®, pentru c¢i nu au timpul sau motivatia necesare
pentru a parcurge tot acest circuit.

Exista de asemenea limitari impuse de lipsa aparaturii performante (aparate de
radioterapie nefunctionale, lipsa aparatelor RMN/CT, ecografe vechi si insufici-
ente ca numar, mai ales pentru ecografiile mamare etc.), de slaba pregatire a unor
medici implicati in investigatii (specialistii in radiologie/imagistica fiind cei mai
des mentionati) sau de numarul insuficient de personal medical calificat (in special
oncologi). Multi medici au mentionat cazuri de paciente refuzate de catre oncologii
la care le-au trimis, pentru ca acestia nu mai puteau sa preia noi cazuri.

Mai intervin si limitarile structurale ale programelor sau ale sistemului medical
in general: limitarea plafonului de varsta a pacientelor (atat in cazul Programului
National de Screening pentru Cancerul de Col Uterin, cat si in cazul programelor
regionale) sau lipsa posibilitdtii de efectuare a screeningului anual in Programul
National (testul Babes-Papanicolau se poate face doar o datd la 5 ani). Aceste limi-
tari structurale sunt cauzate in primul rand de subfinantarea sistemului medical,
subfinantare care influenteaza procesul de diagnosticare timpurie si in absenta
programelor nationale de screening. Medicii au mentionat astfel faptul ca unele
inevstigatii absolut necesare nu sunt decontate de CNAS (markerii tumorali), iar in
cazul investigatiilor decontate, fondurile sunt adesea insuficiente, pacientele fiind
nevoite sa astepte si eventual sa solicite o noud trimitere de la medicul de familie
sau sa suporte costurile din surse proprii.

Lipsa fondurilor impacteaza intr-o mare masura implicarea medicilor de familie,
diminuand deschiderea acestora fata de profilaxie in general si fata de screeningul
cancerului in special; o parte din medicii care au participat la studiu au declarat
ca ezita sa trimita pacientele citre screening, pentru a evita situatiile frecvente
in care este invocata ,lipsa de fonduri“, iar pacientele sunt nevoite sa renunte sau
sa plateasca investigatiile.

O alta limitare sistemica este pusa pe seama organizarii deficitare: lipsesc proto-
coalele clare care sa ghideze circuitul pacientelor, ceea ce duce la pierderi mari de
timp. Cele mai multe paciente sunt nevoite sa se prezinte in mai multe locuri pen-
tru realizarea tuturor investigatiilor necesare si pentru stabilirea diagnosticului.

Nu in ultimul rand, chiar daca sunt specializati in oncologie, ginecologii partici-
panti au mentionat lipsa unor terapii tintite, cu molecule de ultima generatie,
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precum si abordarea terapeutica standardizata, nepersonalizatd; un acces mai bun
la testarea markerilor tumorali ar putea fi un pas catre terapia personalizata, cu
sanse mai bune de succes.

4.2.2 Circuitul pacientelor prin sistemul medical.

In viziunea medicilor participanti, complexitatea circuitului pacientelor difera in
functie de tipul de cancer, accesibilitatea investigatiilor (in ce priveste pretul si apara-
tura / specialistii disponibili), precum si de gradul de constientizare a cauzelor si a
riscurilor de aparitie a patologiilor oncologice in randul populatiei feminine.

Medicii de familie se vad si sunt perceputi si de catre specialisti ca fiind veriga
medicala cu cea mai mare importanta in screening-ul cancerului la femei, pentru
ca ei au contact cel mai des cu pacientele si cunosc cel mai bine istoricul medical
al acestora (in unele cazuri si istoricul medical al familiei pacientei). De aseme-
nea, medicul de familie poate efectua direct palparea sanilor sau chiar ecografia
abdominalo-pelvini daca detine un ecograf si competentele necesare. Dupa diag-
nosticare insa, rolul medicului de familie se reduce la scrierea retetelor pentru
anumite categorii de medicamente (nu poate prescrie tratamente oncologice) si a
biletelor de trimitere catre specialisti.

Ginecologul se auto-percepe si este perceput ca avand un rol important in depis-
tarea cancerului de col uterin si ovarian, prin recoltarea frotiului pentru testul
Babes-Papanicolau si ecografie transvaginald/colposcopie etc., chiar daca, si in
cazul cancerului de san, palparea sanilor poate fi realizatd de catre ginecolog.
De asemenea, daca ginecologul are si competente de oncologie, acesta poate sa
intervind in toate etapele circuitului pacientei (consult ginecologic, recoltare
pentru biopsie, interventie chirurgicald), cu exceptia prescrierii tratamentului
non-chirurgical, pe care doar oncologul/comisia oncologica il poate realiza.

Anatomopatologul are un rol important in identificarea tipului afectiunii: malign
sau benign.

Circuitul pacientelor cu cancer de san implica vizite la mai multe specialitati medi-
cale. Medicii oncologi si chirurgi au rolul cel mai important. Ginecologii, in functie
de competentele pe care le au (daca au dubla specializare: ginecolog-oncolog) si de
logistica de care dispune unitatea medicala in care lucreaza, pot interveni mai mult
si simplifica circuitul pacientelor cu cancer de san.
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Figura 4.1: Circuitul pacientelor cu cancer de sGn
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De cele mai multe ori, screening-ul cancerului de san este realizat dupa aparitia
simptomelor. Pacientele se prezinta initial la medicul de familie atunci cand apar
simptome vizibile sau deranjante (durere la nivelul sanilor, ganglioni inflamati,
modificari ale culorii pielii, scurgeri din mamelon etc.). De cele mai multe ori, me-
dicul de familie recomanda realizarea investigatiilor. Rar, caind medicul de familie
suspecteaza o cauza endocrina, trimite pacientele si la endocrinolog.

Ecografia mamara si mamografia sunt realizate de imagist, mai rar de ginecolog,
ceea ce constituie uneori o sursa de frictiuni: unii ginecologi se plang de faptul ca
unii medici de familie sau imagisti interpreteaza eronat rezultatul investigatiilor si
intirzie diagnosticarea pacientelor. In functie de rezultatul investigatiilor, medi-
cul de familie trimite pacienta catre ginecolog sau direct la oncolog. Daca medicii
au dubla specializare (ginecolog-oncolog sau oncolog-chirurg), atunci realizeaza
direct punctia-biopsie; altfel, directioneaza pacienta catre chirurg.

Daca rezultatul indica un stadiu pre-canceros, iar formatiunile sunt fara aspect
malign, atunci ginecologul pastreazi pacienta. In cazul prezentei formatiunilor can-
ceroase, pacienta poate fi operata de ginecolog (rar) sau directionata catre oncolog.
Acesta recomanda abordarea terapeutica impreuna cu echipa interdisciplinara,
comisia oncologica - medicamentoasa, chirurgicald sau prin radioterapie - si stabi-
leste stadializarea tratamentului. In Cluj existd un centru specializat in tumori
mamare, in cadrul Institutului Oncologic.

Ginecologii din Bucuresti trimit pacientele care au suferit o interventie chirurgicala
si catre chirurgul plastician, cand este posibil.
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Monitorizarea pacientei cu cancer de san este realizatd de oncolog pe parcursul
urmatorilor 5 ani (ajusteaza tratamentul sau intervine cu recomandari terapeu-
tice). Ginecologii intervin in monitorizare la pacientele cu riscuri suplimentare sau
care urmeaza tratament hormonal.

Accesul mai redus la investigatii (nedecontate sau cu plafoane de decontare joase,
lipsa aparaturii disponibile - in special RMN/CT) si numarul scdzut de medici spe-
cialisti (in special oncologi) pot sa intarzie initierea tratamentului. Astfel, de cele
mai multe ori pacientele asteapta in medie 2-3 luni pana la diagnosticul de certi-
tudine (ginecologii din Bucuresti mentioneaza o perioada care poate sa fie chiar
de 5 luni). Acest timp poate fi redus la maxim patru saptamani daca pacientele
isi permit plata investigatiilor sau daca le pot face in centre mari, unde medicii
mentioneaza o duratd maxima de 4-6 saptamani (sau 10 zile, daca pacientele isi
platesc investigatiile).

Circuitul pacientei cu cancer de col uterin este mai simplu, iar pasii de urmat sunt
mai clari, comparativ cu situatia pacientei cu cancer de san. Existenta programului
de screening (chiar daca nu e accesat) a standardizat procedural circuitul pacien-
telor. Medicii mentioneaza si ca sunt paciente care solicita din proprie initiativa
realizarea testului Babes-Papanicolau.

Figura 4.2: Circuitul pacientelor cu cancer de col uterin
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Medicul de familie reprezinta principala veriga medicala in circuit, fiind atat pri-
mul punct de contact al pacientelor, cat si cel care directioneaza pacienta catre
specialist. In Cluj-Napoca, o parte a medicilor de familie recolteazi direct proba
pentru testul Babes-Papanicolau si o trimit la laborator, trimitdnd pacienta la gine-
colog doar daca rezultatul testului o cere.

Testul Babes-Papanicolau si ecografia transvaginala realizate de ginecolog ofera datele
necesare pentru demararea procesului de investigare a posibilei prezente a unei afec-
tiuni oncologice. Aceste investigatii sunt insotite si de examen bacteriologic.

Daca rezultatele testelor Babes-Papanicolau si ale ecografiei transvaginale indica
posibila prezenta a cancerului de col uterin, urmeaza realizarea colposcopiei si a
biopsiei. Aceastd etapd poate fi realizatda de ginecologul oncolog sau de cétre on-
cologul chirurg. Mai rar, sunt recomandate CT abdominal/RMN toraco-abdomi-
nalo-pelvin sau HPV ADN Genotipare.

Daca se evidentiaza leziuni/ formatiuni pre-canceroase, demersul terapeutic este
condus de ginecolog. Oncologul se implica in managementul pacientelor la care
s-a descoperit prezenta celulelor canceroase, prin interventie chirurgicala sau prin
tratament non-chirurgical (chimioterapie, radioterapie, in functie de stadiu, dar
si de disponibilitati). Daca este in situ, opereaza si ginecologul (face conizatie in
multe cazuri).

Monitorizarea este realizata de oncolog. Ginecologul are un rol secundar, implican-
du-se doar in realizarea examenului ginecologic periodic necesar in monitorizare,
daca oncologul nu are si competente ginecologice. Medicul de familie poate inter-
veni in managementul afectiunilor post-radioterapie (diaree, cistita etc.).

Timpul scurs de la prezentarea initiala pana la stabilirea diagnosticului este mai
scurt: aproximativ 1-2 luni (rar, 3 luni), deoarece accesibilitatea testului Babes-
Papanicolau este mai mare, comparativ cu a mamografiei. Daca pacienta este dis-
pusa sa suporte costul investigatiilor, atunci timpul se poate reduce pana la 10 zile,

mai ales in centrele mari unde pacientele se pot programa mai usor la investigatii.

Circuitul pacientelor cu cancer ovarian solicita medicii cel mai mult, atat logistic,
cat si din punct de vedere emotional. Descoperirea cancerului ovarian este reali-
zatd de cele mai multe ori intamplator si in stadii avansate, din cauza absentei
simptomatologiei tipice si a dimensiunilor mici ale tumorilor, greu sesizabile la
ecografie. Sansele de vindecare sunt destul de scazute.
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Figura 4.3: Circuitul pacientelor cu cancer ovarian
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In cele mai multe cazuri, suspiciunea de cancer ovarian apare in urma realizirii
ecografiei abdominale (care poate fi initiatd de mai multe specialitiati medicale,
inclusiv de medicul de familie). Simptomele determinate de cancerul ovarian pot fi
confundate cu cele specifice altor boli (cardiovasculare, gastrointestinale, dermato-
logice) pacienta fiind deseori investigatd intai de alte specialitdti medicale. Ecogra-
fia transvaginald reprezinta urmatorul pas in investigarea cancerului ovarian.

Daca investigatia sustine suspiciunea, pacienta poate fi in continuare consultata
de ginecolog sau directionata catre oncolog, daca ginecologul nu are competente
in oncologie. Pentru diagnosticul de certitudine si stadializare, sunt realizate:
biopsie/ examen histopatologic, markeri tumorali, respectiv CT/ RMN pelvin.

Daca rezultatul indica o formatiune canceroasa, pacientele sunt trimise/ raman in
grija oncologului pentru initierea tratamentului. In cazul in care nu se confirma
suspiciunea, pacientele raiman in grija ginecologului.

Pentru ca in multe cazuri, diagnosticul este stabilit in stadii avansate, primul pas
terapeutic este interventia chirurgicala (realizata de ginecolog/oncolog/chirurg).
Ulterior, pacientele ajung la oncolog/comisia oncologica pentru initirea tratamen-
tului chimioterapeutic.

Monitorizarea intra in atributia oncologului.Ginecologii din Bucuresti mentioneaza
si includerea in centrele de ingrijire paliativa pentru pacientele cu cancer ovarian
in stadii terminale. De la prima prezentare la medic, pana la stabilirea diagnos-
ticului complet si initierea tratamentului, poate fi vorba despre o perioada de timp
de 6 pana la 8 saptamani.
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4.2.3 Comunicarea cu pacientele si colaborarea interdisciplinara.

Pentru paciente, procesul diagnosticarii inseamna multa angoasa. Medicii au obser-
vat ca majoritatea pacientelor pun semn de egalitate intre diagnosticul de cancer si
riscul de deces. Atunci cand apare suspiciunea acestui posibil diagnostic, majori-
tatea pacientelor se confrunta cu emotii si sentimente puternic negative. Doar
ginecologii din Iasi mentioneaza si cazuri in care pacientele s-au mobilizat, au
fost proactive si determinate sa lupte si sa depaseasca aceste momente. Teama si
negarea diagnosticului fac ca unele paciente sa refuze realizarea biopsiei sau chiar
interventia chirurgicala, in special daca aceasta este perceputa ca o ,mutilare” a
corpului. Medicii mentioneaza si ca unele paciente care accepta interventiile chirur-
gicale radicale (mastectomia sau histerectomia), incearca sa ascunda acest lucru
partenerului, de teama ca nu vor mai fi privite ca femei.

Majoritatea medicilor mentioneaza ca intAmpind dificultati in dialogul cu paci-
entele, mai ales in momentele de maxima incarcatura emotionala. De aceea, tot
mai multi medici vorbesc despre necesitatea trimiterii pacientelor la psihoterapie,
dar si a cursurilor pentru medici, in care sa fie invatati cum sa gestioneze astfel
de momente. Atat medicii de familie, cat si ginecologii intampina dificultati in
relationarea cu pacientele, ceea ce ingreuneaza depistarea si managementul afecti-
unilor oncologice.

Medicii de familie mentioneaza printre cele mai importante cauze:

» Pudoarea culturala legata de viata sexuala si nivelul scazut de educatie, in
special in mediul rural, impiedica pacientele sa comunice medicului simptomele
pe care le au;

= Multiple rezistente ale pacientelor in diagnosticarea si tratarea cancerului
(ex. teama ca celulele canceroase se pot raspandi in tot corpul in urma interventiei
chirurgicale, teama de cadere a parului, ca efect al chimioterapiei, teama de mutilare
estetica, drept consecinta a mastectomiei) si preferinta acestora pentru tratamente

naturiste, biorezonanta magnetica si apel la practici religioase (in special in Iasi);

» Pierderea contactului cu pacientele - in cazul in care acestea nu prezinta
si alte comorbiditdti, se intampla ca pacientele sa rimana pentru monitorizare
doar la specialist.

Ginecologii mentioneaza:

= Dificultatea gestiondrii situatiilor sensibile (medicii sunt nepregatiti sa
comunice diagnosticul, mai ales in stadii avansate de cancer);
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= Costurile mari pentru anumite investigatii medicale necesare (ex. determi-
narea markerilor tumorali) si accesibilitatea redusa a acesora (se pot realiza doar
in clinicile private) sunt o sursa de mari frustrari sau chiar drame, atat pentru
paciente, cat si pentru medici;

= Neprioritizarea cazurilor de cancer in functie de gravitate, in vederea reali-
zarii investigatiilor imagistice (Bucuresti) si uneori si a tratamentului (radioterapia
fiind cel mai des mentionata) afecteaza managementul cazurilor de cancer, atat din
punct de vedere terapeutic, cat si in ce priveste relatia medic-pacienta.

Dificultati apar si in relatia dintre verigile medicale implicate in managementul pacien-
telor cu cancer. Astfel, medicii de familie mentioneaza in principal lipsa de feedback:
netransmiterea informatiilor despre diagnosticul si evolutia pacientelor inapoi catre
medicii de familie de catre specialisti (in special oncologi, dar si ginecologi). Secundar,
au aparut si mentiuni despre refuzul unor medici ginecologi din Bucuresti de a lua
in considerare testul Babes-Papanicolau realizat in mediul uscat, ci doar in mediu
lichid, aceasta ultima varianta nefiind decontata de CNAS. Pe de alta parte, ginecologii
mentioneaza in special probleme procedurale: frotiuri neadecvate recoltate de medicii
de familie pentru testul Babes-Papanicolau, implicarea slaba a medicilor de familie in
screening si intarzierea prezentarii pacientelor la specialist. Este interesant faptul ca
medicii de familie ridica in principal probleme ce tin de protocoalele de colaborare,
sau absenta lor (lipsa de feedback, nestandardizarea tipurilor de teste acceptate), in
timp ce ginecologii mentioneaza mai degraba greseli de practica medicala.

4.2.4 Conditiile unui program de screening ,,de succes*.

Programul de screening ideal motiveaza si sustine participarea, atat a medicilor,
cat si a pacientelor. Metodele prin care medicii participanti considera ca se poate
obtine o participare cat mai buna a femeilor tin de:

» Comunicarea extinsa si intensa, atat pentru a anunta existenta programu-
lui, cat si riscurile de a dezvolta aceste tipuri de cancer, respectiv necesitatea con-
troalelor medicale periodice in general (inclusiv prin atentionari de tipul ,,Evitati
consumul excesiv de sare, zahar st grasimi!®);

= Structura programului: adresabilitatea extinsa (absenta limitei de varsta),
simplitatea procesului (toate investigatiile s se poata face intr-un singur loc),
minimizarea birocratiei (ex: pastrarea formularelor existente, cu adaugarea unei
bife ,,in cadrul programului de screening);
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= Decontarea separata a consultatiei de screening, pentru a evita situatiile
in care pacienta nu are acces la program pentru ca plafonul de decontare al CNAS
a fost deja depasit;

= Ginecologii mentioneazd si introducerea obligativitatii screening-ului
anual, pe grupe de varsta, sau penalizarea pacientelor care nu se prezinta (prin
cresterea contributiei personale la asigurarea de sandtate, de exemplu);

» Medicii de familie din Bucuresti mentioneaza si cresterea numarului de
centre medicale in care se poate realiza screening-ul, pentru a evita supra-aglome-
rarea: un centru medical pentru 20 000 persoane.

Metodele de motivare ale medicilor tin in primul rand de remunerarea tuturor
cadrelor medicale implicate in program, aspect care trebuie comunicat clar acesto-
ra pentru a creste gradul de interes pentru inrolarea in program.

N-au fost ignorate nici modalitatile de a eficientiza efortul de screening pe termen
lung, precum si de a folosi datele stranse in cadrul acestuia pentru optimizarea
intregului sistem de management medical al cancerelor feminine. Medicii inter-
vievati au sustinut in unanimitate crearea unei ,retele“ multidisciplinare (echipe
formate din medici de familie, ginecologi, oncologi, medici cu specializare in ima-
gistica, endocrinologi, anatomopatologi), care sa fie in permanenta in contact
pentru a decide impreuna actiunile cele mai potrivite pentru fiecare caz, fara a
~plimba“ pacienta intre ei foarte mult.

Pentru a realiza aceasta ,retea“, medicii au mentionat conditia sine qua non de a
crea un circuit functional clar: inca de la inrolarea pacientei in programul de
screening, fiecare veriga implicata cunoaste obiectivele pe care trebuie sa le atinga
la nivel individual, dar si obiectivele generale, 1a nivel de ,echipa®, si toate cadrele
medicale implicate pot urmari in timp real etapele prin care trece pacienta.

Este astfel imperios necesar crearea unui registru electronic national in care fie-
care medic sa poata completa procedurile si concluziile sale referitor la fiecare
pacient, delafazadescreening si panala monitorizarea dupatratament. Avantajele
acestui registru s-ar face simtite nu doar in gestionarea fiecarui caz in parte, ci
si la nivel sistemic, putand fi o sursa de date statistice valoroase pentru institute
oncologice, CNAS si alte autoritati implicate in managementul sau finantarea
sanatatii in Romania.
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4.3 Concluzii din studiul cantitativ — medici de familie si ginecologi

Faza cantitativd a studiului a confirmat rezultatele obtinute in faza calitativa.
Medicii se confrunta cu multiple bariere in ceea ce priveste preventia si screening-ul
cancerului de san, de col uterin si ovarian. Nivelul scazut de educatie, informare
si interes al pacientelor, precum si accesul dificil la investigatii medicale gratuite
(compensate de CNAS), sunt in prezent principalele provocari cu care se confrunta
medicii in promovarea preventiei. Pe de altd parte, managementul pacientelor
diagnosticate cu cancer este ingreunat de factori care tin atat de sistemul sani-
tar (fonduri, personal si aparatura insuficiente, lipsa protocoalelor clare care sa
ghideze circuitul pacientelor, acoperirea slaba a serviciilor medicale), cat si de
paciente (lipsa de educatie sanitara fiind principalul impediment mentionat).

4.3.1 Atitudini, cunostinte si comportamente privind programele si
investigatiile de screening.

Parerea medicilor participanti este aproape unanima in ce priveste programele de
screening: acestea cresc semnificativ sansele de diagnosticare si vindecare a can-
cerului in stadii incipiente. 94% dintre ginecologi si 81% dintre medicii de fam-
ilie considera ca un program de screening creste sansele de supravietuire intr-o
masura mare si foarte mare. Diferenta de procentaj dintre cele doud specialitati
medicale pare sd provind dintr-un nivel mai scdzut de incredere in fezabilitatea
programelor de screening in Romania, din partea medicilor de familie, asa cum
vom vedea in continuare.

Programele de screening prezinta multiple beneficii: de la accesul la investigatii si
educatia pacientelor pana la prelungirea sperantei de viata si reducerea costurilor.

Figura 4.4: Beneficiile percepute ale programelor de screening

GINECOLOGIE, N = 204 MF, N = 225
Accesulla investgati preventive [ 83% 86%
Educarea popuiatelreferfior [ 229 80%
Accesul o investigat pentru pacientele [N 79% 83%
Cresterea numarulul de persoane care se adreseazs [N 76% 70%
Reducerea costurlor pentry pacienti [N 76% 69%
prelungirea sperante de viatd pentry | 759 82%
Cresterea calitivieti pentry [ 73% 75%
Gama mai extined de optiuni de tratament [N 56% 55%
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Intrebati despre programele de screening pe care le cunosc, atat ginecologii cat si
medicii de familie mentioneaza cel mai frecvent programul national de screening
pentru cancerul de col uterin, previzibil, din moment ce este singurul program
national. Surprinzator este insa faptul ca frecventa mentiunilor pentru acest pro-
gram nu se apropie de 100%; un sfert din medicii intevievati nu cunosc sau nu-si
amintesc de acest program, desi acesta exista din 2012. Rata foarte scazuta de par-
ticipare a femeilor la programul de screening pentru cancerul de col uterin este

astfel pusa intr-o noua lumina.

Figura 4.5: Programe de screening cunoscute in Romania

GINECOLOGIE, N = 204 MF, N =225
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Altceva I 2% 2%

de sereenng destoserata in Romana 17% 15%

NS / NR 3% 3%

Aproape toti medicii sustin ca realizeaza sau recomanda investigatii preventive pen-
tru depistarea cancerelor la femei: 89% dintre ginecologi si 95% dintre medicii de
familie recomanda investigatii pentru cancerul de san; toti ginecologii si 96% dintre
medicii de familie recomanda investigatii pentru cancerul de col uterin; 94% dintre
ginecologi si 84% dintre medicii de familie recomanda investigatii pentru cance-
rul ovarian. Tipul de investigatii recomandate insa de ginecologi difera partial de cele
recomandate de medicii de familie, o consecinta a lipsei de protocoale unanim agreate
sauimpuse. Astfel, pentru screening-ul cancerului de san, semnificativ* mai multi medici
de familie (91%) recomanda mamografii, comparativ cu medicii ginecologi, diferentele
nemaifiind semnificative pentru ecografia mamara si examinarea clinica (palparea).
Pentru cancerul de col uterin, semnificativ* mai multi ginecologi (96%) recomanda
testul Babes-Papanicolau, comparativ cu medicii de familie (87%), acestia preferand
sa trimita pacientele la control ginecologic (lasand astfel ginecologul sa decida ce teste
efectueaza, dar introducand o statie suplimentara in circuitul pacientelor).

*Diferentele semnificative sunt la un nivel de incredere de 95%.
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Pentru cancerul ovarian nu exista protocoale standard de screening nici in Romania,
nici la nivel international, fiecare medic fiind astfel nevoit sa-si creeze propria lista
de investigatii pe care le recomanda cu precadere. Se remarca insa tendinte, care
difera de la o specializare la alta, asa cum arata graficul de mai jos.

Figura 4.6: Investigatii de screening recomandate pentru depistarea canceru-
[ui ovarian.

GINECOLOGIE, N =192 MF, N = 190
Ecografie transvaginala _ 75% 53%
Marker tumoral CA 125 _ 67% 51%
scorl RoMA [ 66% 24%
Control ginecologic 59%

Ecografie de pelvis 53%
Ecografie abdominald - 40%
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Figura 4.7: Provocarile intampinate de medici in procesul de screening al cance-
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Nivel sc3zut de educatie al pacientelor .I 44% 0,9
! de cat ient I
groaeadectepacinie el %1 2% 08
Investigatii medicale nedecontate 39% 0,9 47% 1,2
Acces dificil la anumite investigatii medicale 31% 0,5 35% 0,7
| tigatii medicale di ibil tuit
st medicle dipenise gt (IS 30% 06 38%
Jena/retinerea pacientelor dceua ,ﬁ'eséféﬁ’l E 25% 0,4 27% 0,5
Numar insuficient de medici specialisti | 18% 03 I 15% 03
Aparatura medicala necorespunzatoare I 14% 03 E 15% 03
Timp insuficient pentru consultatii E 12% 02 E
Impli insuficienta dicil
ge Tplkarea insuigents a mediclor | [ 12% 02

Privind managementul cancerelor feminine, atat ginecologii, cat si medicii de
familie mentioneaza in primul rand aspecte ce tin de logistica procesului: lipsa de
protocoale clare pentru circuitul pacientelor prin sistemul medical (ginecologii),
respectiv accesul dificil la investigatiile medicale specifice (medicii de familie).

Figura 4.8: Provocarile intampinate de medici in procesul de management al

[_l Diferentele semnificative sunt marcate intre cele doua specialitati medicale la un nivel de incredere de 95%

Existd insa un consens in privinta responsabilitatilor: atat ginecologii, cat si medicii
de familie considera ca aceste doua specialitati sunt pionii principali implicati
in screening, desi exista diferente semnificative statistic in importanta acordata
fiecarei specializari: ginecologii se pun pe picior de egalitate cu medicii de familie,
in timp ce medicii de familie isi acorda mult mai multa responsabilitate comparativ
cu cea pe care o acorda ginecologilor. Explicatia se afla in faptul ca medicii de fami-
lie se consideri principalii responsabili pentru investigatiile initiale. In stabilirea
diagnosticului insa, atat ginecologii cat si medicii de familie considera ca oncologii
si ginecologii joaca rolurile principale.

4.3.2 Provocari si bariere in screening si in managementul cancerelor
feminine.

Nivelul scizut de educatie al femeilor este principala provocare cu care se con-
fruntd ginecologii in procesul de screening al cancerului, in timp ce medicii de
familie mentioneaza mai frecvent investigatiile nedecontate de casa de sanatate.
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cancerelor feminine*

GINECOLOGIE, N = 204 MF, N = 225
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O Diferentele semnificative sunt marcate intre cele dous specialititi medicale la un nivel de incredere de 95%

*Scorul este calculat dupd cum urmeaza: primul loc a primit 3 puncte, al doilea loc a primit 2 puncte, al treilea loc

1 punct cu scopul de a realiza o ierarhie generala a afirmatiilor. Scorul cel mai apropiat de valoarea 3 este cel care

aduce afirmatia pe primul loc in ierarhie.

Diferentele semnificative intre cele doua specialitdti medicale (marcate cu chenar roz) sunt la un nivel de incredere

de 95%.
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Succesul unei campanii de screening depinde de promovarea intensa la nivel national
si in acoperirea nationala pentru ginecologi, respectiv de promovare si de simpli-
tatea procesului de participare pentru medicii de familie. Multi alti factori sunt insa
mentionati, diferentele de frecventa fiind in general destul de mici, rareori semni-
ficative, ceea ce arata ca medicii inteleg complexitatea conditiilor necesare pentru a
realiza corect un program de screening, in Romania.

Figura 4.9: Factorii favorizanti pentru un program de screening de succes*
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Acoperite e rve nationd u 49% 17
Alocarea de fonduri s:ﬂtcoiﬁrt\;“réirr\p%agt“ig 55% 1,6 E 48% 1,3
Simplitatea procesului de aa;tfig;e:g 47% 1,6 51% 1,8
Decontares separiapconeutatil | I 42% 13 E 39% 12
Deconaressepaaa s onaitatel | 29% 06 1% 06
Colghorre merdsgpinarspents | 28% 08 K]
Existenta unui registru electronic centralizat I 28% 0,6 I 22% 0,6
Implicarea unuicr;!un?éern[‘neaé{ecg: I 25% 0,6 21% 0,4
Promovare ntersiin gt meditor [ 24% 08 4 25% 09
Remunerarea adrelor medicle 2% 06 4 31%
Aosenta imiariprivind virta 21% 05 | 07
Tansprena chpelorrin e vebue [ 20% 06 | 20% 07
Aosenga it priand i de 16% 03 A 5% 04
Transparenta/claritatea obiectivelor 13% 03 15% 03

urmarite

4.3.3 Nevoile pacientelor

Interactiunea medicilor cu pacientele poate fi imbunatétita in primul rand prin
campanii de educatie si acces la consiliere psihologicd pentru paciente, in perspecti-
va ambelor specialitdti medicale intervievate. Mai putina importanta este acordata
pregatirii personalului medical (medici si asistenti) prin cursuri de comunicare,
ceea ce indica o deplasare a responsabilitdtii pentru succesul sau insuccesul interac-
tiunii in timpul consultatiei cdtre paciente.

Pe de alta parte, ginecologii si medicii de familie sunt in unanimitate de acord ca trata-
mentele rambursate disponibile iIn Roméania acopera mai degraba intr-o masura
moderata nevoile pacientelor, pentru toate cele trei tipuri de cancer in discutie.

*Scorul este calculat dupa cum urmeaza: primul loc a primit 5 puncte, al doilea loc a primit 4 puncte, al treilea
loc 3 puncte si asa mai departe, cu scopul de a realiza o ierarhie generala a afirmatiilor. Scorul cel mai apropiat
de valoarea 5 este cel care aduce afirmatia pe primul loc in ierarhie.

Diferentele semnificative intre cele doud specialitati medicale (marcate cu chenar roz) sunt la un nivel de incredere

de 95%.
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4.4 Concluzii din studiul calitativ — medici radiologi
si anatomopatologi

Pentru a explora tema si din perspectivd medicilor specialisti implicati in faze
mai avansate de screening, cand deja exista suspiciuni de cancer, am intervievat
4 medici anatomopatologi si radiologi din Bucuresti. Concluziile interviurilor nu
au validitate statisticd, dar ne permit sa privim procesul de screening si dincolo de
Llinia Intai“, reprezentata de primul contact al pacientelor cu medicul de familie
sau ginecolog.

Asa cum ne asteptam, medicii radiologi si anatomopatologi participanti apreciaza
screening-ul ca o modalitate foarte eficienta de a diagnostica bolile (si in special
cancerele) cat mai timpuriu, cand sansele de supravietuire sunt mari si costurile
sunt semnificativ mai mici.

Conditia esentiala pe care Romania nu o indeplineste inca este gradul de acope-
rire — medicii mentionand procente de 70% sau chiar 90% ca grad de acoperire
a populatiei vulnerabile, cu frecventa controalelor la cel mult trei ani.
Iatd deci ca frecventa setatda de la bun inceput pentru programul natio-
nal de screening pentru cancer de col uterin — o data la cinci ani — este considerata
inadecvata de catre medicii care au participat la studiu. Au fost de asemenea scoase
in evidenta nevoia de o promovare mai agresiva a programului — inclusiv prin
medicii de familie — si recoltarea corecta, de catre personal instruit, toti medicii
participanti mentionand ca se confrunta frecvent cu probe inadecvate.

Printre nevoile inca nesatisfacute ale sistemului medical, din perspectiva lor,
medicii radiologi si anatomopatologi mentioneaza lipsa unei baze de date natio-
nale, accesibila tuturor specialitdtilor medicale implicate in diagnosticare, in care
sa poata completa direct si in timp real rezultatele analizelor efectuate, comu-
nicand astfel mai rapid si mai eficient, fara sa mai piarda timp cu raportari diferite.

Aparatura a fost de asemenea mentionata de catre toti participantii, atat in ceea
ce priveste calitatea ei (sa fie moderna, functionala, echipata cu tot ce trebuie), cat
si in ceea ce priveste raspandirea ei (sa fie suficiente aparate in mai multe centre
din tara). Nu in ultimul rand, la fel ca medicii de familie si ginecologi, si acesti
medici recunosc nevoia unui sistem mai eficient de colaborare interdisciplinara,
pentru scurtarea sau fluidizarea traseului pacientelor de la prima consultatie la
un diagnostic confirmat. A fost de asemenea mentionatd nevoia de promovare
in mass-media a oricarei initiative de screening, pentru a mobiliza populatia.
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5.1 Premisele si metodologia cercetarii

In oglinda cu studiul asupra medicilor implicati in screening, acest studiu isi
propune intelegerea atitudinilor femeilor cu privire la programele de screening,
respectiv a barierelor si provocarilor cu care se confrunta in participarea la acestea.

Studiul a fost structurat similar cu cel asupra medicilor, avand o faza calitativa
pentru a explora problema, urmata de una cantitativa pentru a verifica statistic

concluziile obtinute in faza calitativa.

Astfel, putem compara atitudinile si problemele ridicate de medici cu cele mentio-
nate de femeile vizate de screening, din categoria de varsta 30-45 de ani, mediul
urban (orase cu peste 100 000 de locuitori). Motivele pentru care a fost selectata
aceasta categorie sunt:

« Este categoria vizata de toate procedurile de screening, pentru toate cele
trei tipuri de cancer in discutie, aflandu-se in acelasi timp in perioada cea mai activa
a vietii, fiind astfel putin probabil sa se prezinte frecvent la medic.

« Concentrarea pe mediul urban mare se datoreaza acoperirii sciazute a
serviciilor medicale in mediul rural, ceea ce Inseamna ca nu exista multa expe-
rienta cu serviciile medicale.

Am vazut deja rezultatele campaniilor ,N-am facut destul derulate de FABC
in 2015 si 2016 in mediul rural, vom analiza situatia si pe baza datelor colectate
de Fundatia Renasterea.

Metodologia pentru faza calitativa a studiului a constat in organizarea a doua dis-
cutii in grup, semi-structurate (focus group discussion — FGD) in Bucuresti si Iasi
(cate un grup in fiecare oras). Fiecare discutie a durat aproximativ 135 de minute.

Pentru faza cantitativa a fost dezvoltat un chestionar (pe baza concluziilor obtinute
in faza calitativa), ce a fost aplicat apoi in cadrul interviurilor fata in fata cu 424 de
femei, esantion reprezentativ la nivel national. Perioada de culegere a datelor a fost
7 — 16 septembrie 2016.
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Tabel 5.1: Distributia participantelor la studiu in functie de marimea localitatii
de rezidenta

M?&?iil‘;gzl)%te Nr. participante %
Bucuresti 128 30%
100-199 115 27%

> 200 181 43%
TOTAL 424 100%

Tabel 5.2: Distributia participantelor la studiu pe regiuni

Regiune Nr. participante %
Bucuresti 128 30%
Moldova 79 19%
Transilvania 58 14%
Muntenia 45 11%
Oltenia 35 8%
Banat 30 7%
Crisana-Maramures 28 7%
Dobrogea 21 5%
TOTAL 424 100%

Tabel 5.3: Distributia participantelor la studiu in functie de ocupatie

Ocupatie Nr. participante %
Job permanent 372 88%
Casnica 20 5%
Job temporar 15 4%
Concediu de maternitate 7 2%
Somera 5 1%
Nu lucrez din alte motive 5 1%
TOTAL 424 100%
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5.2 Concluzii din studiul calitativ

Desi considera cancerul oboald grava, interesul populatiei generale pentruscreening
este scazut. Cancerul este privit ca una dintre cele mai grave boli posibile, din cau-
za riscurilor pe care le prezinta, a impactului puternic atat la nivel fizic, cat si la
nivel emotional (prin efectele secundare determinate de tratament, precum si prin
deteriorarea imaginii de sine) si, nu in ultimul rand, a problemelor de reintegrare
sociald, in special in cazul cancerului de san — perceptia de ,,mutilare” generata de
pierderea sanului.

In ciuda acestei perceptii, populatia generali este insi foarte putin implicati in
preventie si control de rutina. Femeile apeleaza cel mult la control ginecologic,
eventual la examenul citologic Babes-Papanicolau, insa doar la recomandarea medi-
cului sau atunci cand o persoana apropiata este diagnosticata cu cancer.

5.2.1 Definitia starii de sanatate. Atitudini fata de preventie si screening.

In cele mai multe cazuri, starea de sinitate este privitd optimist si pusa in stransa
legatura cu un echilibru emotional si un stil de viata sanatos (alimentatie corecta,
activitate fizica etc.). Pentru majoritatea femeilor, lipsa simptomelor este echiva-
lata cu o stare buna de sanatate.

Femeile mentioneaza modalitati similare de mentinere a sanatatii, insa si faptul ca
acestea sunt optiuni mai degraba teoretice, care nu reflecta actiuni concrete. Acestea
sunt, in ordinea importantei percepute:

« Gandire pozitiva, lipsa stresului;

« Regim alimentar corect;

« Ore suficiente de odihna (~ 8h de somn);

« Cure de detoxifiere;

« Sport, plimbari in parc;

« Hidratare corespunzatoare;

« Evitarea produselor care contin coloranti sau conservanti in exces;

« Controalele regulate si realizarea investigatiilor medicale periodice sunt
mentionate spontan, dar nu printre primele masuri pe care ar trebui sa le ia pentru
preventia deteriorarii starii de sanatate. Cu toate acestea, femeile apeleazi in cele
mai multe cazuri la acestea doar dupa aparitia simptomelor.

55



Educatie. Preventie. Viatd.

Totusi, majoritatea femeilor din Bucuresti declara ca merg anual la medic pentru
un control general (de cele mai multe ori apeleaza la investigatiile gratuite gene-
rale). Prezentarea la medic pentru investigatii specifice este realizata in cele mai
multe cazuri atunci cand se acutizeaza simptomele. Exista si situatii in care femeile
se prezinta la medic pentru investigatii de rutina (in special in Bucuresti), determi-
nate de gratuitatea/obligativitatea realizarii lor (examenul de medicina muncii), de
insistentele celor apropiati sau de accesul simplu la actul medical prin asigurarea
medicala privata oferita de catre compania la care lucreaza. O situatie speciala este
pregatirea pentru o eventuala sarcing, cand atentia acordata sanatatii este sporita.

Investigatiile realizate cel mai frecvent sunt analizele de sange (la recomandarea
medicului), examene ecografice (ecografie abdominala sau mamara, dar dupa ce
este observatd aparitia unor noduli), respectiv testul Babes-Papanicolau (realizat
doar la recomandarea medicului).

Despre mamografie femeile cunosc faptul ca este recomandata dupa varsta de
40-45 de ani (dar majoritatea respondentelor din aceasta grupa de varsta nu se
conformeaza recomandarii). Testul HPV a fost mentionat doar de cateva respon-
dente, care stiu si rolul sau.

Principalele motive pentru care femeile nu fac investigatii de screening sunt lega-
te de nivelul scazut de educatie medicald, pe care respondentele il recunosc;
de slaba implicare a medicilor in informarea pacientelor (femeile mentioneaza
cd, de multe ori, medicii de familie nu incurajeaza vizitele medicale in scop
preventiv, probabil pentru ca nu fac fatd numarului mare de pacienti) sau chiar
de abordarea neprofesionistd a unor medici (atitudine aroganta, lipsa de ama-
bilitate sau consideratie fata de pacient si de nevoia acestuia de a fi informat
cu privire la boala & tratament); de costul ridicat al investigatiilor (care fie nu
sunt decontate, fie decontarea implica perioade de asteptare foarte lungi) si, nu
in ultimul rand, de sistemul medical ineficient si complicat (programari greu de
realizat, timp mare de asteptare la cabinete, drumuri in mai multe centre
medicale pentru un singur pachet de investigatii, rezultate eronate). Absenta
simptomelor clare, stilul de viata stresant, lipsa de timp si multiple probleme
de rezolvat pot duce la neglijarea starii de sanatate si uneori chiar la ignorarea
simptomelor. Teama de un posibil diagnostic oncologic le face pe multe femei sa
amane prezentarea la medic.

In general, ceea ce trezeste cel mai mult interesul femeilor pentru realizarea
investigatiilor in scop preventiv este contactul direct cu persoane diagnosticate cu
cancer (prietene, rude, colege).

56

Studiu realizat de ISRA Center, pentru Coalitia pentru Sdndtatea Femeii si Roche Romania

Alti factori ce pot duce la cresterea interesului femeilor pentru screening sunt:

« Costurile accesibile ale investigatiilor medicale (ideal: pachete de investi-
gatii la preturi avantajoase);

« Mai multa implicare din partea medicilor, atat a celor de familie, cat si
a specialistilor (mai multe recomandari si directionari clare catre centre in care
se pot face mai multe tipuri de investigatii);

« Un sistem mai eficient, in care personalul medical sa se implice in progra-
marea pacientilor la consultatii de screening, iar orarul programarilor sa fie respec-
tat (astfel evitand cozile interminabile la usa cabinetului);

« Facilitarea sau chiar obligativitatea screening-ului pentru aceste tipuri de
cancer in cadrul examinarilor periodice de medicind a muncii;

« Si, nu in ultimul rand, promovarea programelor de screening cu mesaje
cu impact emotional puternic (chiar negative) — o sugestie agreata in special de
respondentele din Bucuresti.

Stimularea deschiderii catre screening este asociata cu beneficii pe termen lung,
atat la nivel individual — cresterea sperantei de viata prin diagnosticare precoce — cat
si social — reducerea costurilor din bugetul de stat pentru tratamentul cancerului.

5.2.2 Asocieri si nivel de cunostinte privind investigarea, diagnosticul
st tratamentul cancerelor feminine.

In acceptiunea populatiei generale, cancerul de sin este cea mai rispanditi afectiune
oncologica care afecteaza femeile, dar si tipul de cancer cel mai simplu de identificat.
Respondentele au mentionat corect majoritatea semnelor specifice: noduli, intepaturi
in zona sanilor, prezenta anumitor secretii, durere la nivelul sanilor. Acestea au enu-
merat corect si modalitatile de investigare: auto-examinarea sanului, ecografia mamara
(realizata atunci cand autopalparea indica noduli), mamografia (cunoscuta doar la nivel
teoretic, niciuna dintre respondente neavand experienta directa a unei mamografii).

Respondentele au mentionat corect si majoritatea semnelor specifice cancerului
de col uterin: sangerari in afara ciclului menstrual sau dupa instalarea menopa-
uzei, prezenta HPV (desi niciuna din respondente nu facuse testul de depistare a
tulpinilor virale), secretii anormale. Modalitatea de investigare mentionata este de
asemenea corectd: examenul citologic Babes-Papanicolau, insa din nou, la nivel
teoretic, in realitate majoritatea respondentelor nu-l facusera niciodata, cateva
facandu-l o singura data in viata.
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Enumerarea semnelor specifice cancerului ovarian a fost mai putin sigura, multe
respondente spunand ca nu stiu nimic despre acest tip de cancer. Lista de simptome
mentionate include raceli repetate, anexite, aceste doua simptome neavand de fapt
legatura cu cancerul ovarian, respectiv prezenta unor chisturi care pot evolua spre
o forma maligna. N-au fost mentionate dezechilibrele hormonale, infertilitatea sau
alte simptome care pot fi asociate acestui tip de cancer.

Modalitatile de investigare enumerate:

« Consultul ginecologic, considerat, teoretic, ca recomandabil la 1-2 ani in
absenta simptomelor; in practici, insa, intervalul la care femeile 1l realizeaza este
mult mai mare;

« Ecografia transvaginala, nerealizata insa in scop preventiv, in special din
cauza costurilor ridicate;

« Ecografia simpla pelvina, realizati in special la aparitia unor simptome.

Deschiderea catre informatii medicale este crescuta. Totusi, cautarea de informatii
din sfera medicala este realizata atunci cand apar simptome sau cand o persoana
apropiata se confrunta cu o problema de sanatate. Cele mai accesate surse de infor-
mare la care apeleaza femeile sunt:

« Internetul - prima sursa de informare accesati, fiind cea mai la indemana,
chiar daci nu este considerata cea mai credibila;

» Medicul (de familie sau specialist) — sursa investita cu nivelul cel mai ridi-
cat de incredere;

« Prieteni si cunostinte — mai ales daca au ,trecut” deja prin probleme de
sanatate similare;

 Farmacistul — la care apeleaza atunci cand le intereseaza probleme minore;

« Informatiile prezentate in emisiunile TV sunt apreciate in special in Iasi.

Pentru imbunatatirea nivelului de informare, participantele au cerut dezvoltarea
de campanii de comunicare care s accentueze riscurile pe care femeile si le asuma
daca nu fac investigatii regulate sau nu iau masuri de preventie, precum si care
sunt acestea; ar trebui de asemenea publicate listele cu centrele unde se pot face
investigatii sau tratament (localizare, program, contact).

In viziunea femeilor, modalitatea de prezentare a acestor informatii trebuie s fie acce-
sibila si prietenoasa, antrenanta: clipuri scurte care prezinta simptome posibile care
anuntd prezenta cancerului, cauzele posibile ale acestei boli, tratamente disponibile
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si specialitatile medicale la care ar trebui sa se adreseze; mesaje scurte sub forma de
recomandari (asemanatoare celor prezentate in timpul pauzelor publicitare TV — o masu-
ra mentionata si de medici); flyere/brosuri care contin informatii despre pasii pe care
trebuie sa-i urmeze. De asemenea, sursele de informare sa fie vaste si usor de accesat:
mass-media, internet, cabinetele medicilor (in special medicina de familie), farmacii etc.

5.3 Concluzii din studiul cantitativ

Femeile din mediul urban intre 30-45 de ani considera ci o stare buna de sanatate
este caracterizata prin absenta bolilor grave si o stare generala de bine, echivaland
astfel lipsa simptomelor cu sanatatea.

Investigatiile de specialitate sunt mai rare, majoritatea vizitelor la medic oprin-
du-se la cabinetul medicului de familie. Acesta este considerat, de altfel, cea mai de
incredere sursa de informare pe teme medicale, ceea ce recomanda implicarea sa

in campaniile de informare privind programele de screening.

Jumatate dintre femeile din targetul de varsta 30-45 nu au auzit de existenta unor
programe de screening si doar 6% au participat vreodata la astfel de evaluari.
Totusi, merita remarcat faptul ca programele de screening intAmpina deschidere si
sunt in general apreciate ca sporind sansele de supravietuire. Principalele bariere
privind accesarea programelor de screening sunt absenta informatiilor si costurile
percepute (in bani si timp).

Cancerul de san este recunoscut ca fiind cel mai raspandit tip de cancer in randul
populatiei feminine. Majoritatea femeilor sunt informate corect privind princi-
palele semne, controalele si investigatiile recomandate. Totusi, aceste evaluari
medicale au un grad de raspandire destul de redus in randul femeilor, aspect
valabil si pentru celelalte tipuri de cancer analizate in acest studiu.

5.3.1 Definitia starii de sanatate.

O stare buna de sanatate este cel mai bine reflectata de absenta bolilor grave si de o
stare generald de bine. Femeile din Moldova mizeaza mai mult pe un bun echilibru
emotional, profesional, familial (38%) si mai putin pe starea de bine fizica (13%) in
definirea conceptului de ,,stare buna de sanatate“, comparativ cu femeile din cele-
lalte regiuni. Evitarea stresului, regimul alimentar echilibrat si odihna contribuie la
mentinerea unei stari bune de sanatate. Aproximativ jumatate dintre femei declara

ca respecta principiile unui stil de viata sanatos.
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5.3.2. Asocieri si nivel de cunostinte privind investigarea, diagnos-
ticul si tratamentul cancerelor feminine.

Cele 3 tipuri de cancer in atentia acestui studiu sunt mentionate spontan de toate
femeile, fiind cele mai cunoscute si considerate cele mai raspandite: cancerul de
san — 93%, cancerul de col uterin — 67%, cancerul ovarian — 47%.

Femeile din Oltenia si Banat-Crisana-Maramures au mentionat intr-o masura
semnificativ mai mare cancerul de san si pe cel de col uterin (97%, respectiv 88%).

Indiferent de tipul de cancer, 4 din 10 femei au cel putin o cunostinta afectata de
una dintre cele 3 forme de cancer: 3 din 10 cunosc pe cineva afectat de cancerul de
san; 2 din 10 cunosc o persoana afectata de cancerul de col uterin; 1 din 10 cunosc
o pacienta cu cancer ovarian.

In ce priveste gravitatea afectiunii, bolile cardiovasculare, hepatita C si HIV/SIDA
sunt percepute, in medie, ca avand un grad similar de severitate cu cancerul de san,
col uterin sau ovarian, in timp ce diabetul si hepatitele A si B sunt percepute mai

degraba ca fiind mai grave.

Principalele semne canceroase cunoscute (mentionate si de respondentele din
faza calitativa) sunt nodulii (san), sangerarea (col uterin) si durerile/ intepaturile/
disconfortul localizat (ovarian).

Figura 5.1: Principalele simptome cunoscute ale celor trei tipuri de cancer

CANCER OVARIAN

. o A o/ Dureri/intepaturi/ - o
Prezenta unor noduli 89% Sangerare 71% disconfort 63%
] T P ———p
Anexite recurente 12% Aparitia unor secretii 57% Sangerare - 55%
Aparitia unor secretii 10% Usturime la urinat 46% Usturime la urinat - 47%
Sangerare | 2% Anexite recurente 36% Anexite recurente - 37%
Usturime la urinat | 2% Prezenta unor noduli | 5% Prezenta unor noduli I 6%
Alte mentiuni | 1% Alte mentiuni = 1% Alte mentiuni ‘ 1%
Nustiu 5% Nustiu = 5% Nustiu ~ 9%

Majoritatea femeilor cunosc principalele investigatii necesare pentru depistarea
cancerului de san, col uterin si ovarian.
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Figura 5.2: Principalele investigatii cunoscute pentru fiecare tip de cancer

Baza:
toate femeile,
n=424

Autopalparea sanilor

78%

2%

CANCER OVARIAN

1%

Mamografie 77% 6% I 7%
Ecografie mamara 77% 6% I 7%
Fopgres sinfr % lox Bon
Markeri tumorali 42% 45% - 40%
Control ginecologic 26% 70% _ 72%
Sonoelastografie 23% 11% Posx
Testul Babes-Papanicolau 16% 72% _ 47%
restgentcpeniny [ 11, a1 B o
Ecografie abdominals [l 7% 47% P s3%
Scorul ROMA 6% 19% - 20%
Ecografie transvaginals | 3% 51% e s
Ecografie de pelvis | 2% 42% P 3%
Alte mentiuni 0% 0% 1%
Nuriaspund 2% 5% 4%

Interesant este insa ca acest nivel (destul de ridicat) de cunostinte nu se transforma
intr-un comportament corect din punct de vedere medical, asa cum vom vedea in

cele ce urmeaza.
5.3.3 Atitudini si comportamente fata de preventie si screening.

Doar 31% dintre femei fac investigatii medicale periodice, in timp ce 42% declara
ca se duc periodic la medic pentru consultatii de rutina. Frecventa efectuarii aces-
tor investigatii sau consultatii diferd de asemenea destul de mult.

Figura 5.3: Frecventa controalelor, respectiv investigatiilor realizate periodic

Efectuarea de CONTROALE

0, 0, P
MEDICALE PERIODICE |t 24% 51%

Efectuarea de INVESTIGATII

0, 0, o L
MEDICALE PERIODICE [ 24% 57% %

M De 3 ori pe an sau mai des [ De 2 ori pe an

O datd pe an @ O datd la 2 ani M Mairar de o datd la 2 ani

In medie, femeile viziteazi periodic 2 specialititi medicale; cele mai multe femei se
adreseazi medicului de familie si ginecologului. In Bucuresti sunt semnificativ mai
multe femei care merg periodic la stomatolog (48%).
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Femeile din Transilvania ajung mai putin la medicul de familie (64%) comparativ cu
restul tarii, in timp ce toate femeile cu educatie scazuta se adreseaza medicului de
familie. In ce priveste investigatiile realizate, cele mai frecvente sunt analizele de
sange si testul Babes-Papanicolau — de retinut insa ca baza de raportare pentru
procentele din graficul de mai jos este mica (31% dintre femei fac investigatii
medicaleperiodice),deciraportatlapopulatiagenerala, reiese cidoaraproape20%
dintre femei fac testul Babes-Papanicolau, un procent apropiat de nivelul indicat
de statisticile nationale (17%).

Figura 5.4: Tipul de investigatii realizate periodic

Analize uzuale de singe _ 83%
I 6%

Testul Babes-Papanicolau

Electrocardiograma

Ecografie 30% abdominala - 55%
Mamografie A
+/Sonoe|asto§rafie - 20% transvaginald - 30%

Test genetic pentru o s o,
depistarea/genotiparea HPV . 11% mamara . 18%

Analize specifice de sange I 5% generala I 10%

Alt3 investigatie 6% altele 8%

Absenta simptomelor vizibile, costurile ridicate si lipsa timpului sunt principalele
motive care descurajeaza vizitele la medic. Nu sunt insa neglijabile nici barierele
organizatorice: dificultatea obtinerii programarilor si timpul de asteptare lung.

Figura 5.5: Motivele pentru care nu se efectueaza controale / investigatii medi-
cale periodice

Nu efectueaza

investigatii periodice

n=208 n=40
M-am simtit bine 46% 43%
Costurile prea mari 38% 25% _ 31%
Nu am suficient timp 34% 40%
Programadrile sunt o, o,
dificil de obtinut 19% 15%
Timp de asteptare prea mare o o
pentru investigatii 19% 0%
Medicii nu incurajeaza 12% 8%
investigatiile preventive
Teama de un diagnostic o, o, o
grav/neasteptat 11% 5% I 2%
Medicii au o atitudine o, 9
lipsitd de amabilitate 11% 3%
Teama cad rezultatele o o o
analizelor pot fi gresite 9% 0% . 6%
Consultatiile dureaza 8% 5% 0%
prea putin
Nu am incredere in medici 4% 0% I 5%
Locul de munca nu asigurd o o, 0
controale/investigatii 4% 15% . 8%
Nu am spital/clinica 2% 5% 0%
in apropiere
Alt motiv | 1% 3% 4%
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In ciuda nivelului destul de bun de cunostinte privind necesitatea controalelor pe-
riodice si a tipurilor de investigatii necesare, aceste cunostinte nu stimuleaza un
comportament responsabil. De exemplu, autoexaminarea sanilor — cel mai frecvent
mentionata si aflata complet sub controlul femeilor, fara sa fie nevoie de implicarea
unui medic - nu este un obicei decat pentru o treime din femei, in timp ce controlul
ginecologic si testul Babes-Papanicolau sunt realizate de putin peste jumatate din
respondente. Celelalte tipuri de controale si investigatii necesare pentru depistarea
precoce a celor trei tipuri de cancere vizate de studiu sunt realizate de mai putin de
o treime din femei.

Figura 5.6: Principalele investigatii efectuate
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34%
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Scorul ROMA I 2%
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Testul Babes-Papanicolau a fost efectuat intr-o masura mai mare de catre femeile
cu venituri >2500 lei (80%) si educatie ridicata (65%), si intr-o masura mai mica
de catre femeile cu educatie scazuta (35%).

Un alt aspect de remarcat este neconcordanta dintre declaratiile medicilor si cele
ale femeilor din populatia investigata, in legatura cu recomandarea investigatiilor
de screening. In timp ce 9 din 10 medici declarau cii recomandi investigatii de
screening pacientelor, o cincime dintre respondente declara ca nu au primit nicio
recomandare de la medic pentru depistarea cancerelor, in timp ce frecventa reco-
mandarilor pentru diverse tipuri de investigatii este mult mai mica decat ne-am
astepta. E posibil ca femeile sa nu-si aminteasca recomandarea (mai ales daca n-au
respectat-o0), sau sa nu doreasca s-o mentioneze (desi anonimitatea raspunsurilor a
fost asigurata). Este insa la fel de posibil ca declaratiile medicilor sa se fi conformat
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asteptarilor pentru un comportament profesional ,,corect”. De retinut ca si in faza
calitativd, multe femei au mentionat ca unii medici (in special de familie) nu ar
incuraja consultatiile si investigatiile in absenta simptomelor, probabil (considera
respondentele) datorita suprasolicitarii pe care o resimt personalul medical si
sistemul sanitar per total (mai ales in privinta procedurilor decontate de casa de
sanitate). In absenta registrelor de pacienti care si includ atat recomandarea (tri-
miterea) medicala, cat si procedurile efectuate, adevarul e dificil, daca nu imposibil
de aflat. Ramane insa rezultatul: foarte putine femei din Romania intreprind acti-
uni medicale (consultatii, investigatii) care sa faciliteze diagnosticarea precoce a
cancerului, sau a altor afectiuni ginecologice si mamare.

Figura 5.7: Investigatiile pentru care participantele au primit recomandare
medicala
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Femeile din Bucuresti au declarat ca medicii le recomanda intr-o masura mai ridicata
controlul ginecologic, in timp ce femeilor din localitatile <200 000 locuitori li s-a reco-
mandat In proportie mai micd efectuarea de investigatii medicale, in general.

5.3.4 Nivelul de cunostinte si accesarea programelor de screening existente.

Existd o convingere raspandita cd programele de screening cresc sansele de supravie-
tuire, 85% dintre respondente considerand ca impactul screening-ului asupra aces-
tora fiind mare si foarte mare. In ciuda constientizirii importantei screening-ului,
52% dintre femei nu sunt informate privind existenta programelor de screening.
Dintre cele care declard ca au auzit de cel putin un program, doar 28% mentio-
neazd spontan programul pentru cancerul de col uterin (13% din populatia totala),
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in timp ce 49% (24% din populatia totald) nu au reusit sa mentioneze niciun pro-
gram, desi au declarat initial ca au auzit de existenta programelor de screening in
Romania. Se explica astfel in buna parte rata extrem de scazuta de participare la
screening; mai dificil de explicat este motivul pentru care n-au auzit de el nici macar
din recomandarile medicilor ginecologi si de familie, care sunt la curent cu existenta
programului national de screening pentru cancerul de col uterin in proportie de 75%.

Dintre femeile care au declarat ca au auzit de existenta programelor de screening,
doar 12% (6% din populatia totala) au si participat la astfel de programe, majoritatea
mentionand ca au participat la programul de screening pentru cancerul de col uter-
in, restul mentionand diverse programe locale sau temporare pt cancerul de san*.
Dintre cele 88% care au auzit de programe, dar nu au participat la niciunul, 50% se
duc pe cont propriu si efectueze controale sau investigatii medicale, ceea ce e suges-
tiv pentru usurinta accesarii si atractivitatea programelor de screening din Romania.

Ajungem astfel la discutia despre conditiile necesare pentru ca un program de scree-
ning sa fie ,,de succes, in acceptiunea femeilor. Aspectul cel mai important pentru
acestea este gratuitatea consultatiei in cadrul programului, urmat de promovarea
catre medici si usurinta accesarii (simplitatea procesului, acoperirea mare din punct
de vedere georgrafic / regional, varsta, conditii de participare). Nu este de neglijat
nici promovarea catre publicul larg.

*Procentele nu mai conteaza in acest caz, pentru ca baza de raportare este prea
micd pentru a fi semnificativa.

Figura 5.8: Conditiile necesare unui program de screening ,de succes“*

M Total mentiuni [ Prima mentiune Scor*
Decontarea separatd a consultatiei 61% 2,0
in cadrul programului
Promovare intensd cdtre medici 53% 1,6
Procesul de participare la program [/ 52% 15
sa fie unul simplu ’
Acoperire la nivel national  EEA 51% 15
(inclusiv mediul rural) ’
Sa nu existe o limita de varsta ) o,
pentru participare 8% 50% 14
Sa nu existe un numar limitd de paciente 0 o
care pot participa 9% 49% 14
Promovare intensa catre publicul larg 48% 15
Implicarea unui numar mare 46% 14
de centre medicale !
Desfisurarea pe o perioadd lungi E 46% 13
de timp ’
Etapele prin care trebuie sa treaca I 0
pacienta sa fie clare 5 43% 1,2
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Exista asteptari mari privind implicarea autoritatilor si a medicilor in organizarea
si promovarea unor programe de screening in care sa poata avea incredere: 77%
dintre femei mentioneaza Ministerul Sanatatii, 72% mentioneaza medicii specia-
listi, respectiv 71% pe cei de familie si 67% mentioneaza Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate.

In ciuda ratelor de participare descurajante, femeile manifestd multd deschidere
(cel putin declarativ) fata de participarea la programe de screening, daca acestea ar
avea toate atributele pe care le-au indicat ca fiind importante.

Figura 5.9: Nivelul de participare posibila la programele de screening care
indeplinesc conditiile necesare pentru a fi ,,de succes*

B intr-o masura foarte mica Tntr-o masurd destul de mici
intr-o oarecare masura intr-o masura destul de mare Media
B intr-o masur3 foarte mare

Cancer lasan 2% 11% 25% 59% 4,5

Cancer de col uterin 2% 11% 25% 4,4

Cancer ovarian 3% 14% 22% 43

5.3.5 Surse de informare pe teme medicale.

Spre deosebire de rezultatele obtinute in faza calitativa, testarea cantitativa a revelat
faptul ca sursa de informare cea mai raspandita cu privire la sanatate o reprezinta
medicul de familie (mentionat de 83% dintre respondente), urmat la distanta de
rude/prieteni/cunostinte (43%) si internet (41%). Medicii specialisti au fost mentio-
nati de doar 26% dintre respondente — dintre acestia, ginecologii situdndu-se pe
primul loc (89%). Medicul de familie este investit si cu cea mai mare cota de incre-
dere (71%) intre diferitele surse de informare pe teme de sanatate. Devine astfel
foarte evidenta importanta medicilor de familie ca educatori si promotori ai compor-
tamentelor ,,sanatoase”.

*Scorul este calculat dupa cum urmeaza: primul loc a primit 5 puncte, al doilea loc a primit 4 puncte, al
treilea loc 3 puncte si asa mai departe, cu scopul de a realiza o ierarhie generala a motivelor. Scorul cel mai

apropiat de valoarea 5 este cel care aduce motivul pe primul loc in ierarhie.
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Exista o larga deschidere privind informarea despre cancerele ginecologice si mamare
(83% dintre femei declarandu-se interesate), simptomele precoce ale cancerelor
generand cel mai puternic interes (80%), urmate de investigatiile si metodele de
depistare (69%, respectiv 67%), cauze (65%), metode de tratament (58%) si specia-
litatile medicale ce trebuie consultate (53%).

5.4 Corelatii statistice pe baza datelor colectate la centrele
de investigatii si diagnostic

Fundatia Renasterea opereaza 2 centre de diagnosticare in Bucuresti, iar pentru a
acoperi si zone rurale, Unitatea Mobild a Fundatiei face anual caravane de testare
in zone cu acces scazut la servicii medicale de screening pentru cancerul de san si
de col uterin, precum si pentru alte boli ginecologice.

Pe baza datelor colectate de Fundatie atat in cadrul centrelor sale, cit si in cara-
vanele de testare, se pot face cateva corelatii statistice interesante, baza de calcul
fiind foarte mare — peste 5 mii de paciente.

Astfel, remarcam ca unitatea unde s-a realizat testarea este relevanta pentru
frecventa cu care femeile din esantion au apelat la mamografie. Femeile care au
apelat la centrul din Bucuresti ,,Serban Voda“ au cea mai ridicatd sansa de a avea
mai putin de 1 an de la ultima mamografie, comparativ cu celelalte categorii de
femei din esantion definite de locul unde au facut testul. Testarile mamografice
facute in anul 2016 cu unitatea mobila au inclus cea mai largd categorie de femei
in esantion care au declarat trei ani sau mai mult (aici intrand si categoria ,nicio-
data®) de la ultima mamografie.

Absenta altor corelatii este sugestiva pentru lipsa de educatie medicala, care in
acest caz se ,traduce“ in neconstientizarea riscurilor. Astfel, riscul datorat exis-
tentei unor rude de gradul 1 bolnave de cancer la san pare a nu genera un compor-
tament de preventie mai accentuat, prin control mai frecvent — conform datelor din
esantion. Nici anul manifestarii primului ciclu menstrual sau regularitatea acestuia
— ambele fiind variabile de risc pentru toate 3 tipurile de cancer analizate — nu ge-
nereaza o frecventd mai mare a testarii sau a controlului specific.

Exista insa corelatii semnificative intre varsta mai inaintata (peste 60 de ani) si
supunerea la proceduri invazive — biopsii sau chiar interventii chirurgicale — ceea
ce sugereaza ca femeile se prezinta totusi la medic cand simptomele devin evidente,
dar nu inainte.
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6.1 Premisele si metodologia cercetarii (studiu calitativ)

Dintre categoriile de persoane implicate in sau afectate de managementul cancere-
lor din Romania, pacientele si familiile lor (apartinatori) reprezinta cu siguranta
categoria cea mai importanta, atat din perspectiva impactului pe care boala si trata-
mentul il au asupra lor, cat si din cea a experientelor din care se pot extrage solutii
de imbunatatire a sistemului.

Pentru a intelege perspectiva pacientelor si a apartinatorilor au fost organizate 17
interviuri fata in fata, in Bucuresti, Iasi si Cluj-Napoca, pe perioada verii anului
2016. Solutia calitativa a fost preferata pentru ca permite explorarea in profun-
zime a experientelor celor intervievati, dar si pentru ca astfel s-a putut gestiona
mai bine incarcatura emotionala a discutiei (ceea ce nu ar fi fost posibil in aplicarea
unui chestionar). Concluziile care reies din aceasta componenta a studiului nu sunt
semnificative statistic, dar scot la suprafata detalii pana acum neexplorate privind
problemele sistemului medical, dar si impactul psihologic, familial, financiar si

social al cancerelor feminine.

6.2 Concluziile studiului

Cancerul este privit de catre paciente si apartinatori ca o boala grava, cu impact
negativ asupra tuturor aspectelor vietii acestora. Teoretic, un management bun al
bolii presupune o munca in echipa, la care sa contribuie atat personalul medical,
cat si pacientele si familiile acestora, intr-o relatie bazata pe incredere si profesion-
alism. Din experienta pacientelor, insa, acest deziderat este departe de a fi atins sau
chiar fezabil in acest moment.

Experienta luptei cu cancerul evoca stari si semnificatii diferite pacientelor si
apartindtorilor: in timp ce majoritatea pacientelor incearca sa se mobilizeze si sa fie
puternice (chiar daca asta inseamna si o lupta cu sine), apartinatorii se simt pesi-
misti, martori neputinciosi la drama pacientei, a familiei, dar si la propria drama.

Impactul cancerului este resimtit in toate aspectele vietii. In cele mai multe cazuri,
relatiile cu membrii familiei s-au imbunatitit. In acelasi timp, pacientele (in special
cele vindecate) devin mai asertive, mai atente la stilul de viata si uneori incearca
chiar sa ,converteasca“ si alte femei la un stil de viata mai sanatos si la un compor-
tament preventiv (inclusiv fata de controalele medicale periodice). Totusi, o parte

a pacientelor mentioneaza o deteriorare a starii emotionale (sunt in continuare
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triste, precaute, nervoase), a imaginii de sine si a vietii de cuplu (ca urmare a
semnelor fizice si psihice lasate de mastectomie, histerectomie sau de alte proce-
duri de tratament, precum chimioterapia). Toate tind sa devind mai selective in
alegerea prietenilor si mai concentrate pe satisfacerea propriilor nevoi.

Pentru pacientele care inca se lupta cu boala, viata sociald este de multe ori influ-
entatd negativ atat de suferinta fizica si psihica, cat si de atitudinea de margina-
lizare a celor din jur. Astfel, relatiile sociale sunt mai distante, existaind din ambele
parti o rigiditate in interactiune.

Din punct de vedere financiar, sacrificiile cele mai mari sunt in etapa de diagnostic,
pentru a acoperi investigatiile realizate in sistem privat. In general, dificultitile
financiare se diminueaza odatda cu terminarea administrarii chimioterapiei/ra-
dioterapiei pentru ca nu mai sunt necesare drumuri frecvente la medic sau trata-
mente care si combati efectele secundare ale tratamentului. in cazul pacientelor
care s-au pensionat in urma bolii, veniturile au scazut dramatic, astfel ca in prezent
au nevoie de sustinere financiara din partea partenerului sau a familiei.

Circuitul pacientelor cu cancer este destul de anevoios, cel mai mare neajuns fiind
lipsa informatiilor referitoare la etapele pe care trebuie sa le parcurga odata diag-
nosticate: investigatii necesare, posibilitatea compensarii acestora, specialitati
medicale implicate, tratamentul necesar si efectele lui secundare, informatii despre
mastectomie/histerectomie etc.

Exista de asemenea intarzieri in diagnosticul si initierea terapiei, determinate de
prezentarea tarzie la medic a pacientelor, de interpretarea eronata a investigatiilor
sau a subdiagnosticarii si de resursele limitate ale sistemului medical de stat.

Pe tot parcursul circuitului, dar mai ales in faza de diagnosticare si initiere a tera-
piei, atat pacientele cat si apartinatorii au nevoie de sprijin informational si moral.
Pacientele au simtit cel mai mult nevoia de:

« Mai multa claritate in ceea ce priveste pasii de urmat, respectiv compen-
sarea de care pot beneficia in realizarea investigatiilor;

« Mai mult personal medical implicat care sa aiba o atitudine proactiva si
profesionista;

- Organizare mai buna a centrelor medicale, pentru ca investigatiile s poata
fi realizate 1n acelasi loc;

« Conditii decente de igiena si spitalizare;
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« Accesul la suport psihologic in cadrul spitalului/ clinicilor, atat pentru paciente,
cat si pentru apartinatori;

« Consiliere privind drepturile pe care le au la locul de munca/ pentru pensionare.

6.2.1 Experienta cu cancerul: impactul personal, familial, social.

Pacientele cu cancer duc zilnic o lupta impotriva bolii, a starilor de neputinta, frus-
trare, tristete, si uneori impotriva sentimentului de singuratate. In fata incertitu-
dinii cu privire la viitor, a sentimentului lipsei de control si a disperarii, exista si
riscul ca pacientele sa-si piarda increderea in medic, in tratament sau in perspectiva
vindecarii, insa pot de asemenea sa participe activ si sa fie un partener al medi-
cului in lupta cu boala.

Lupta cu cancerul este o poveste lunga, implica multe tipuri de emotii, si este greu
de exprimat in cuvinte. Momentele de impact psihologic crescut au fost aflarea diag-
nosticului si perioada de tratament chimioterapeutic. Inciircitura emotionali atinge
cote maxime atunci cind imaginea de sine se deterioreaza in urma mastectomiei sau
histerectomiei, a caderii parului etc., adeseori insotite de stari depresive. Este insa
reprezentativ pentru toate pacientele intervievate faptul ca aceasta experienta, care a
debutat ca o drama, a devenit o aventura odata ce boala a fost invinsa.

La randul lor, apartinatorii duc o lupta proprie cu teama, frustrarea, panica si cu
refuzul de a accepta ca persoana draga se confrunta cu aceasta problema de sanatate.
Apar stari de frustrare, oboseald, impovarare, atunci cand pacientele devin egocen-
trice, dificile, necooperante.

Relatia pacientelor cu membrii familiei/partenerul a devenit mai stransa in cele
mai multe cazuri, pentru ca pacientele simt/au simtit sustinere din partea fami-
liei si a partenerului de viata. Totusi, uneori pacientele aleg sa ascunda familiei
boala de care sufera (din grija fata de acestia si din teama sa nu 1i afecteze puternic)
sau sunt cele care protejeaza si gestioneaza drama intregii familii, pentru ca nu exis-
ta alte sisteme de suport. Au existat insa si situatii in care pacientele nu au simtit
suport si sustinere din partea familiei, ci mai degraba distantare; au fost mentio-
nate si cazuri in care pacientele bolnave de cancer au fost parasite de partener dupa
primirea diagnosticului sau dupa mastectomie.

Relatiile sociale dincolo de familie tind mai degraba sa se degradeze, atat din cauza
marginalizarii de catre cei din jur, cat si pentru ca pacientele se distanteaza singure

de rude/prieteni. Initial, pacientele aleg sa se retraga din viata sociald, determinate
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ori de starea fizica si psihica precara, ori de nevoia de a ascunde diagnosticul,
uneori chiar din cauza rusinii asociate bolii. In acelasi timp, in multe cazuri prie-
tenii/rudele evita interactiunea cu pacientele din diverse motive: nu stiu cum sa
interactioneze cu ele sau se tem ca este vorba despre o boala transmisibila, ceea ce
indica un nivel de educatie sanitara foarte precar.

Confruntarea cu boala a adus cu sine si dificultatea de a realiza sarcinile de la locul
de munci. In general, pacientele au primit suport emotional (chiar financiar) si
intelegere din partea colegilor si a angajatorilor, insd sunt si situatii in care pa-
cientelor li s-a sugerat sa renunte la locul de munca sau sa se pensioneze. Pentru
majoritatea pacientelor, posibilitatea de a lucra chiar si in timpul chimioterapiei
reprezintd un semn de normalitate, ca boala nu le-a invins. Astfel, intelegerea si
sustinerea colegilor si angajatorilor inseamna o sansa pentru paciente sa se simta
mai puternice, cu control asupra propriei vieti.

Impactul cel mai puternic in plan financiar a fost in perioada diagnosticarii si a
interventiilor chirurgicale. Ulterior, costurile au mai scazut, reducandu-se in cele
mai multe cazurila costuri ,auxiliare“. Pentru acoperirea costurilor pe care diagnos-
ticarea sitratarea canceruluile presupune, pacientele au fost nevoite sa faca sacrificii
financiare sau sa solicite ajutor financiar din partea celor apropiati. Unele paciente
au primit suport financiar din partea colegilor de serviciu si a companiei la care
lucreaza. Au existat situatii in care medicii nu le-au informat despre posibilitatea
compensarii/gratuitatii investigatiilor sau timpii de asteptare erau prea mari, asa
ca au achitat investigatiile ca sa primeasca rezultatele mai repede. Alte cheltuieli
indirecte sunt reprezentate de deplasarile la spital, suplimente alimentare/terapii
care sa contracareze efectele secundare ale tratamentului, adoptarea unui regim
alimentar sanatos sau ,,cadourile“ oferite medicilor.

6.2.2 Circuitul pacientelor prin sistemul medical.

Desi valorizate acum, retroactiv, actiunile de preventie si diagnosticare precoce
lipsesc din relatarile pacientelor, acestea prezentandu-se la medic in general dupa
ce s-au manifestat simptome. Odata ce devin constiente de acestea, pacientele
incep sa se informeze de la membrii familiei, colege de birou sau cunostinte cu
pregatire medicala, inainte de a ajunge la medic.

Principalele verigi medicale implicate in circuitul pacientelor cu cancer de san/
cervical sunt medicul ginecolog, oncolog/ chirurg oncolog si imagistul. In cele mai
multe cazuri, pacientele realizeaza vizite repetate la aceste specialititi medicale,
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ceea ce face ca de la prezentarea initiald pana la diagnosticare si initierea terapiei
sa existe intarzieri de cateva luni. Timpul mare de asteptare pentru a beneficia de
gratuitatea sau compensarea investigatiilor este de asemenea important. La aces-
te etape obligatorii se adauga nevoia pacientelor pentru o a doua opinie, atat in
privinta diagnosticului, cat si in legatura cu nevoia unei interventii chirurgicale;
in cazurile mai speciale sau grave, intervine si accesul limitat la medici specialisti
cu renume (care sunt foarte aglomerati).

Confirmarea suspiciunii de cancer si punerea diagnosticului de certitudine este un
moment destabilizator, deoarece boala implica riscuri majore, despre care insa nu
primesc informatii suficiente de la medici (despre boald, pasii de urmat, efecte se-
cundare ale tratamentului). La momentul diagnosticului, pacienta si apartinatorul
simt nevoia atat de sprijin emotional, cat si de suport informational. Cu toate aces-
tea, personalul medical nu acopera niciuna din aceste nevoi pe masura asteptarilor.

De multe ori comunicarea diagnosticului este facuta cu detasare sau intr-o maniera
negativista, care alarmeaza, accentul fiind pus pe necesitatea inceperii rapide a tera-
piei, ci nu pe explicarea pasilor urmatori. Medicii sunt reticenti in a da un prog-
nostic pentru supravietuire, asa ca pacientele si apartinatorii cauta informatii
cat mai complete pe cont propriu, de la prieteni, rude care au trecut printr-o expe-
rienta similara, forum-uri online sau cunostinte care lucreaza in domeniul medical.

Intrebarile pacientelor si apartinatorilor in momentul diagnosticarii se concen-
treaza pe:

« Cauzele aparitiei cancerului;

« Prognosticul;

« Cele mai eficiente terapii/abordari terapeutice;

« Rolul chimioterapiei si radioterapiei, inainte de chirurgie.

Mastectomia si histerectomia afecteaza foarte puternic pacientele. Daca pre-opera-
tor mastectomia este acceptata la recomandarea chirurgului, post-operator afecteaza
profund imaginea de sine a femeii, uneori si modul in care e privita de partener;
chiar daca primeste suport din partea familiei/partenerului, mastectomia aduce cu
sine teama de stigmatizare si schimbari majore in stilul de viata, in dinamica cuplu-
lui si in relatiile sociale in general. Histerectomia reprezinta, la fel ca mastectomia, o
~ciobire“ a feminitatii, chiar daca efectele sale nu sunt vizibile imediat. Astfel, initial
recomandarea chirurgicald este respinsa, urmand ca ulterior sa fie acceptata la insis-
tentele oncologului si familiei.
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In ciuda impactului psihologic major, recomandarea acestor interventii este
prezentata pe fuga si fara ,delicatete®. Pacientele sunt informate despre necesitatea
operatiei fara avea prea mult timp la dispozitie pentru a evalua avantajele si deza-
vantajele sau pentru a intelege la ce sa se astepte dupa aceasta.

Pacientele si-ar fi dorit sa fie informate despre:

« Posibilitatea de reconstructie a sanului/programul CNAS de compensare
a protezelor;

« Situatia intra-operatorie, in care chirurgul ia decizia mastectomiei;
 Durata de recuperare post-operatorie;
« Cauzele recidivelor.

Pacientele au afirmat cd au aflat informatii despre mastectomie si posibilitatea de
reconstructie de san de la colegele din spital; despre recuperarea fizica post—opera-
torie s-au informat si din pliantele disponibile in sectia de oncologie, in unele
spitale din Bucuresti.

Chimioterapia reprezinta la randul sau o trauma pentru toate pacientele. Caderea
parului este cel maiimpactant side durata efect secundar al chimioterapiei: este trau-
matizant, amplifica agresivitatea atribuita chimioterapiei si frica de stigmatizare.
Manifestarile digestive (greata, varsaturile), starea de oboseald sau de ameteala
sunt prezente la majoritatea pacientelor, insa au fost resimtite la intensitati diferite
(unele paciente au trecut usor peste ele, in timp ce altele au fost nevoite sa renunte
la activitatea profesionala).

In unele cazuri experienta administririi chimioterapiei este demoralizatoare si
prin conditiile existente in spitalele de stat: timpi foarte lungi de asteptare pentru
internare sau proceduri (de cele mai multe ori in picioare, pe un hol), conditiile
precare de igiena sau de administrare.

Pacientele si-ar fi dorit:

« Sd le fie asigurat un confort minim pana la administrarea terapiei cu citostatice
(de exemplu mai multe scaune/banci de asteptare, ca sa nu stea ore in sir in picioare);

« Mai multe informatii despre posibilele efecte secundare si modalitatile de
depasire ale acestora;

« Mai multe informatii despre planul de tratament (orarul administrarii —
cate zile/cate cure).
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Pacientele si-au mai completat informatiile de la asistentele medicale care le-au
administrat chimioterapia, de la alte colege de salon, dar si de pe internet; medicii
curanti au fost consultati atunci cand efectele secundare au fost severe.

Accesul la radioterapie la momentul oportun este dificil. Curele de radioterapie sunt
eficiente, iar efectele secundare sunt mai usor de tolerat decat in cazul chimiotera-
piei. Principalul neajuns al radioterapiei este legat de durata mare de asteptare
pentru eliberarea unui loc disponibil, cel putin trei luni. Problema accesului la
radioterapie se mentine atat in spitalele de stat, cat si in clinicile private care au
contract cu CNAS; in plus apar situatii neplacute cand programarile pacientilor
nu se respectd, din cauza cererii prea mari, astfel incat demersul terapeutic este
amanat si starea pacientelor se agraveaza.

Pacientele si apartinatorii si-ar fi dorit prioritizarea urgentelor la radioterapie,
atunci cand programarile nu se respecta. Apartinatorii sunt nevoiti sa apeleze la
o inlantuire de cunostinte/prieteni, pana gasesc un medic pentru facilitarea acce-
sului la radioterapie.

Monitorizarea pacientelor se face in principal de catre oncolog si are loc o data la
3-6 luni; in cazul monitorizarii terapiei cancerului de col uterin, oncologul comu-
nica indeaproape si cu ginecologul. Unele paciente opteaza pentru clinicile private
datoritd aparaturii mai performante, igienei si personalului mai amabil, iar altele
aleg spitalele de stat pentru medicii cu experienta.

6.2.3 Nevoi inca nesatisfacute. Directii pentru viitor.

Gradul de satisfactie fati de relatia cu cadrele medicale este diferit. In general,
aglomerarea programului medicilor limiteaza informatiile transmise catre pa-
cienta la o discutie ,mecanica“, de obicei unidirectionala si fara a oferi suportul
moral pe care pacienta 1l cauta.

Experienta pacientelor cu cadrele medicale este evaluata in functie de timpul acor-
dat si disponibilitatea de a oferi informatii complete, precum si de atitudinea fata
de starea emotionala a pacientei. Situatia ideala este cea in care: informatiile au fost
complete si personalizate; medicul s-a implicat in mod continuu in informarea pa-
cientelor si a gestionat efectele adverse ale chimioterapiei; asistentele informeaza
la randul lor si chiar completeaza informatiile transmise de catre medic; atitu-
dinea personalului medical este empatica, ribdatoare si incurajatoare. Din pacate,
aceasta situatie nu prea se intalneste in realitate.
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Sunt multe aspecte care ar putea simplifica experienta pacientelor:

« Mai multe informatii despre: investigatii necesare, nivelul de gratuitate,
specialitatile medicale responsabile, interventia chirurgicald, numarul si frecventa
ciclurilor de chimioterapie etc.

« Conditii mai bune/decente in spitale si clinici de stat (sali de asteptare cu
scaune suficiente, igiena);

« Suport psihologic specializat in zona oncologica, grupuri de suport unde
pacientele sa-si poata impartasi experienta cu alte paciente, capabile sa inteleaga
drama prin care trec;

« Transparenta si profesionalism din partea medicilor si asistentelor;
« Mai multa atentie si informare corecta din partea prietenilor/rudelor.

Pentru o mai buna informare a pacientelor si apartinatorilor si pentru o mai buna
intelegere siintegrare a informatiilor, pacientele au sugerat o serie de materiale edu-
cationale, care ar trebui sa fie disponibile in unitatile medicale, precum si online.

In vederea imbunititirii programelor de screening si a experientei pacientelor
post-diagnostic, urmatoarele actiuni pot fi luate in considerare:

 Implicarea mai multor medici (in special de familie) in programele de
screening pentru ca un numar cat mai mare de femei sa fie informate si inrolate
in programele nationale de screening (cat si in subprogramul de reconstructie
mamara in cazul pacientelor cu mastectomie);

« Realizarea unor centre specializate in diagnosticarea si tratarea cancerului
(in care se realizeaza intregul set de investigatii), pentru a evita intarzierea diag-
nosticarii si pentru a fluidiza circuitul (si implicit accesul la terapie), compensare
mai mare a investigatiilor specifice;

« Facilitarea accesului la suport psihologic atat pentru paciente, cat si pentru
apartinatori (terapie individuala sau de grup);

« Realizarea de campanii de informare despre drepturile de care pot benefi-
cia pacientele cu cancer (program redus la locul de munca, numar de zile de conce-
diu medical la care au dreptul, conditiile in care pot solicita pensionarea etc.)

« Folosirea de ambasadori credibili in comunicare (personalitati publice acti-
ve in sfera preventiei medicale sau paciente care au invins in lupta cu cancerul si
pot sd impartaseasca propria experienta) si realizarea de evenimente.
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CONCLUZII

Efortul de a ,diagnostica® situatia din Romania in ce priveste cele trei tipuri de
cancere feminine — de san, de col uterin si ovarian — a revelat multiple probleme,
fiecare necesitand un set specific de solutii. Exista, pe de o parte, probleme de
finantare insuficienta, deja bine cunoscute si foarte discutate in spatiul public.
Pentru optimizarea financiara a sistemului medical ar fi insd nevoie de o viziune
mai ampla, care sa depaseasca raportul costuri-beneficii directe, imediate, pe ter-
men scurt. Implementarea corecta a unui program de screening pentru cancerul de
san, de exemplu, este un important centru de cost, care necesita alocari bugetare

suplimentare, de asemenea pe termen scurt.

Pe termen mediu si lung insa, este foarte posibil sa asistim la o reducere a cos-
turilor pe care sistemul medical le-ar inregistra cu aceste trei forme de cancer ca
urmare a diagnosticarii precoce, cind metodele terapeutice disponibile permit nu
doar prelungirea vietii pacientelor, ci si reintegrarea sociala si economica a aces-
tora, cu efecte benefice pentru economie. Similar, utilizarea unor terapii moderne
poate implica costuri imediate semnificative, insa in acelasi timp poate permite
rate de supravietuire crescute, sporirea calitatii vietii si reintoarcerea pacientelor la
serviciu — un deziderat pentru majoritatea acestora, asa cum am vazut.

O alta categorie foarte importantd de probleme tine de logistica si organizarea
sistemului sanitar in sine. Circuitul pe care pacientele trebuie sd il urmeze este lung,
greoi si ineficient, ceea ce ridica bariere extrem de dificil de depasit in vederea diag-
nosticarii precoce. Puse in fata perspectivei mai multor drumuri pe la diverse
institutii medicale (ore de asteptare, zile scoase din activitatea productiva si costu-
rile aferente), multe femei prefera sa renunte, cu atat mai mult cu cat, in acceptiunea
lor, ,,se simt bine®“. Medicii, la randul lor, sufocati de acest proces greoi, nu incura-
jeaza pacientele sa faca investigatii periodice sau nu o fac suficient de convingator, in
absenta simptomatologiei sau apartenentei la o categorie evidenta de risc.

Lipsa unor proceduri clare de colaborare interdisciplinara, lipsa unor sisteme de
raportare si consultare in timp real a dosarelor de pacienti, lipsa unui registru
national de pacienti sunt aspecte care ingreuneaza inutil un sistem supraincarcat.
Solutiile ar putea fi insa la indeméana: stabilirea unor protocoale de colaborare
adaptate dupa variante international acceptate, respectiv crearea unei baze elec-
tronice de date, accesibila tuturor medicilor care se ocupa de un pacient, si pacien-
tului insusi, asa cum se prefigura in momentul emiterii cardurilor electronice.
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In sfarsit, poate categoria cel mai greu de definit este cea a problemelor de comu-
nicare, in sensul cel mai larg al cuvantului. Includem aici lipsa programelor de
educatie sanitara din scoli — cu repercusiuni grave si pe termen foarte lung, asa
cum am vazut.

Tot aici intra si comunicarea dificila dintre medici si paciente, cauzata atat de lipsa
de educatie a pacientelor (pe care medicii o scot in evidentd), cat si de lipsa de
pregatire a medicilor in a gestiona pacientii, mai ales in situatii dificile, cum ar
fi vestea unui diagnostic de cancer. Conform declaratiilor medicilor intervievati,
facultatile de medicina din Romania nu includ in curicula cursuri de comunicare
sau de psihologia pacientului. In aceste conditii medicii trebuie si giiseasci solutii
proprii de a aborda subiecte de discutie dificile, cu rate de succes variabile, aga cum
a reiesit din interviurile cu pacientele.

Comunicarea dintre medicii cu specializari diferite este ingreunata de absenta
sistemelor de suport, asa cum am vazut, de cele mai multe ori fiind sarcina pacien-
tei sa transmita informatiile de la un medic la altul.

Mai dificil de explicat este absenta actiunilor de comunicare cu pacientele sau
publicul larg, in ce priveste programele sau procedurile standard de preventie
si diagnosticare precoce a acestor forme de cancer, agreate de catre autoritati si
sistemul medical. De ce femeile din Romania nu afla de existenta programelor de
screening, de ce pacientele nu primesc un ghid cu pasii pe care-i au de urmat de
la diagnosticare pana la incheierea tratamentului, de ce nu li se explica optiunile
legale pe care le au... sunt intrebari la care e foarte dificil de gasit un raspuns.

Acest tip de actiuni se pot realiza prin parteneriate public-private, iar efectele,
dincolo de limitarea nivelului de stres la care sunt supuse pacientele, s-ar resimti
si asupra sistemului, prin fluidizarea circuitului acestora prin sistemul medical si
eliberarea medicilor de anumite sarcini administrative.

Aceasta varietate de probleme necesita o varietate de solutii, ce pot veni dinspre
autoritati, dinspre medici sau dinspre societatea civila, avand orizonturi de timp si
de investitie diferite. Din pacate, nu exista un ,,panaceu®, insa, din fericire, absenta
unei solutii unice inseamna ca se pot rezolva multe aspecte treptat, punctual, cu
efecte pozitive imediate pentru vietile romancelor.
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