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Adrian Belii:, Epidemia s-a raspandit mai rapid decat asigurarea suficienta
cu echipamente 5| teste. Scapat intr-un spital neprotejat, virusul va face
ravagii, chiar daca ulterior se vor [ua masuri’

Adrian Belii, seful Departamentului de ATI din cadrul Institutului de Medicina Urgenta, explica dincolo de emotiile
firesti aspecte practice in lupta cu Covid-19. Respectiv nu este un interviu doar pentru amatori, ci si pentru specialisti,
0 descriere din mjlocul actiunii a ceea ce noi, cei de acasa, putem doar s& ne imaginam.

& ABTOP: IRINAPAPUC 824 ANPENA, 2020, 11:47

Uneori, mi se intdmpld sa uit s respir. Cand sunt foarte concentratd sau am emotii imi dau seama dupd ritmul cardiac si
stare de parcd as fi sub apd ... ¢d iar n-am respirat. Acest interviu s-ar putea sa vd inducd in aceeasi stare. Veti ,vedea” cu
ochii vostri medici prizonieri in echipamente ermetice uzi de transpiraie, obositi, prinsi intr-o nebunie continua, intr-o lupta
cu ceva ce hu se vede, dar cert omoara. Niste oameni care au mai vazut morti, zilnic chiar, dar acum, la final de turd, se
intémpla, firesc uman, sd pléngd de furie, de disperare si compasiune. Oameni care si-au vazut familiile numai pe un ecran
de calculator sau telefon si nu stiu cu ce se va termina aceastd zi. Dacd vor fi bine, dacd vor mai putea. Si totusi sunt acolo,
sd lupte, alta solutie nu-i. Asigurati-va ¢d nu uitati s respirati si stati acasa.
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Domnule doctor, cum aratd o zi a sefului Departamentului ATl a unuia dintre cele mai importante spitale din tard si unde,
respectiv, vin cei mai gravi pacienti, o institutie strategicd citre care este tintit atentia intregii tari? Cite ore sunteti la
serviciu si cand reusiti s va odihniti?

Ziua este... foarte incarcata. Incepe, de obicei, la 7:45, cu raportarea bilantului de activitate a zilel precedente. Apoi, discutia cu
medicii, asistentele, infirmierele care ies din garda — daca au fost sau nu probleme, neajunsuri. Dacd sunt comunicate, ne straduim
53 le rezolvam. Impreuna cu seful sectiei, urmeaza trecerea in revistd a pacientilor internati in sectia de reanimare (evolutii de stare,
date de laborator, tratamente, transferuri, proceduri). Tn majoritatea cazurilor, situatile se fncadreazd in protocolul institutional
provizariu de tratament, elaborat inca din primele zile de activitate specific si care este, periodic, actualizat. Cazurile mai complicate
se discuta in detaliu, cu luarea deciziilor individualizate de tratament. Apreciez mult nivelul inalt de competenta al medicilor, care sunt
vigilenti la orice stire apéruta referitor la conduita pacientilor cu COVID-19. O parte semnificativa a zilei ocupd instruirea practica a
colegilor din alte sectii ale spitalului, care se pregatesc s& primeasca pacienti COVID-19. Activitate administrativa, hartii, documente,
sedinte, comunicare, majoritatea fiind online. Webinare, unde predau, alte webinare, de unde invat si eu, citirea publicatiilor si
articolelor nou-apérute. In a doua juméatate a zilei, trecerea repetatd in revista a stérii fiecirui pacient, discutii colegiale cu medicii.
Existd o dinamicd zilnicd, semnificativd, a pacientilor — numar mare de internari, de fransfer pe secti a pacientilor cu stare
amelioratd. Din pacate, sunt si decese. Pe langd activitatea spitaliceasc, existd si activitatea universitara, care nu a disparut
nicdieri. Lucrul la calculator (didactic, metodic, educational) ocupd si el, din ore. O anumitd incerdare si ingrijorare pluteste, totusi, in
aer. Nu intotdeauna avem raspunsul dorit |a toate intrebarile. De la spital plec pe la 20:00, asta de luni si pAnd sdmb&ta. Duminica —
0 Vvizitd scurtd la spital, iar de luni — totul de la inceput. Lipsa odihnei se compenseaza, pana la o anumita limita, cu doze sporite de
cafea si bauturi energizante. ..

Domnule doctor, ce face Covid-19 cu plamanii oameniler? Am vazut opinii de la diversi specialisti care spun c¢a asa ceva nu
au mai vazut. Nu poate fi asemanat cu epidemia de SARS din 2003 si nici cu orice alte virusuri studiate pina acum. Ce il
face atat de periculos?

La pacienti simptomatici, virusul SARS-COV-2 provoaca cateva efecte: 1) leziunea celulara directd, determinata de _explozia”
celulelor infectate in momentul eliberarii milioanelor de copii virale nou-sintetizate; 2) efecte biologice, cauzate de interactiunea
virusului cu receptorul ACE-2, care influenteaza permeabilitatea capilara, starea endoteliului in toate vasele sanguine si a celulelor
alveolare pulmonare; 3) inducerea unui sindrom inflamater generalizat, foarte puternic care, la pacientii ajunsi in stare grava sau
critica este numit furtuna citokinicd”. Mecanismele proprii de aparare ale organizmului, in intentia de a distruge virusul, lezeaza,
secundar, majoritatea tesuturilor. De aici — leziunea pulmonard, renald, intestinald, hepatica etc., cu eliberarea in s&nge a confinutului
celulelor afectate; 4) wvirusul induce generarea de radicali liberi (molecule foarte toxice pentru tesuturi), pe baza fierulul din
hemoglobind, care isi reduce, astfel, capacitatea de fixare si transportare a oxigenului; 4) interactiunea dintre inflamatia generalizata
si tulburérile de coagulare sanguind (asa-numita tromboinflamatie”) induc o stare de hipercoagulare sanguina, cu formarea de
microtrombi peste tot in organism, cu predilectie in plamani. Aceastd trombogenezd practic, nu raspunde la tratamentele
anticoagulante. Mecanismele pomenite se deruleaza altfel decat era cunoscut pana acum pe alte modele de boala. Respectiv,
tiparele de evolutie a bolii COVID-19, tablourile imagistice, parametrii de laborator ating cote de o severitate extrema, rareori intélnite
in alte boli, de exemplu, in acelasi soc septic clasic”

V-ati mai confruntat cu vreo provocare de o astfel de amploare? La Dvs ajung, de obicei, cei mai gravi pacienti, dar probabil
incendiul din ianuarie 2016 se poate apropia de o astfel de amplitudie

Institutul de Medicind Urgentd (IMU) se confruntd in permanentd cu o altd epidemie — cea a traumatismului, care afecteazi, cu
predilectie, populatia tanara, apta de munca. Suntem obisnuiti cu internan in masa dupa accidente rutiere, tehnogene, explozil, ce
produc politraumatisme strasnice. De asemenea, in sectia de reanimare a IMU sunt adusi Tn med centralizat pacientii cu hemoragie
masiva din varicele esofagiene (o complicatie frecventa a cirozel hepatice), infectii (bacteriene) severe, numeroase alte stari critice.
Anual, doar in sectia de reanimare a IMU sunt tratati peste 2000 de pacienti. Bineinteles, nimeni nu s-a confruntat, anterier, cu o
provocare similara virusului SARS-Cov-2.



Primul caz de COVID-19 a fost inregistrat pe data de 7 Martie. Cand IMSP IMU a inregistrat primul pacient? Cum s-a
schimbat legistic si practic munca Dvs si a echipelor Dvs din momentul internarii pacientilor cu noul tip de coronavirus?
Care sunt primele lucruri pe care a trebuit sa le invatati din mers?

Primul pacient cu COVID-19, aflat in strare grava, a fost internat in sectia de reanimare a Institutul de Medicina Urgenta pe 30
martie. Cateva zile mai Tnainte, au fost plasati in izolatorul Departamentului Primiri Urgente alte cateva persoane cu suspectie de
infectare cu SARS-Cov-2; cei identificati pozitiv au fost transferati la Spitalul de Boli infectioase Toma Ciorba. Posibil, s fi fost si altii
mai inainte, dar in lipsa unei testar specifice nu se poate de confirmat faptul. Primele lucruri pe care a trebuit sa le invatam din mers
au fost referitor la méasurile necesare de protectie individuala si de limitare a raspandirii infectiei, despre céile de transmitere ale
virusului. Apoi, foarte rapid — despre diagnosticul imagistic si de laborator al maladiei COVID-19, despre principile de tratament
medicamentos si al suportului respiratiei. In teremeni foarte restransi a fost adaptatd, pe cat a fost posibil, arhitectura sectiei la
specificul luptei cu agentii infectiosi periculosi, modificate circuitele pacientilor si ale lucratorilor medicali, ale traseelor de asigurare cu
toate cele necesare si ale traseelor de evacuare a deseurilor cu pericol infectios si celor menajere. A fost modificat esential graficul si
modul de lucru al echipelor medicale (medic, asistenta, infirmiera), care a fost determinat, in special, de durata de toleranta a purtarii
echipamentului de protectie individuala, de cca 4 ore. Durata aflani in zonele contaminate a fost aleasa in consens colegial, dupa
efectuarea unor teste practice.

Cum este gestionat un caz de Covid-19 de la momentul intrarii in spital a pacientului? Ati putea sa ne reproduceti traseul?
Ma gandesc ca ar fi util pentru managerii de spitale care va vor citi si vor putea astfel prelua bune practici.

Conform reglementanilor, Institutul de Medicind Urgenta primeste pacienti aflati in stare grava, cu infectie confirmata, transferati din
alte spitale cu ambulanta (serviciul 112 sau AVIASAN). De asemenea, sunt adusi pacienti cu insuficienta renald cronica, care
necesita hemodializa iterativa, dar care sunt COVID-19 pozitivi. Avand in vedere interactiunea deosebit de negativa dintre virusul
SARS-Cov-2 si organismul unui pacient afectat de insuficientd renald cronicé, pacientii respectivi sunt internati, chiar de la inceput, in
reanimare. Toate interndrile in sectia de reanimare se fac prin intrarea speciald, deschisa la unul din capetele blocului, la etajul 1.
Pacientul intra prin ecluza formatd din 2 usi, dupd care trece prin coridorul sectiei, care este considerat zon& contaminatd. Din
coridor, pacientul este trecut in salon, despartit de coridor prin sistem semiboxat. Personalul medical vine in sectie echipat in EPI din
partea opusa, prin sistem similar de ecluza. Transportarea alimentelor, apel, lenjeriei, containerelor de laborator se face, de
asemenea, prin circuite separate (circuitul curat, circuitul contaminat). Pentru diagnostic, in sectie exista un aparat radiografic digital
si un ecograf nou-nout, ambele portabile. Dupa transmiterea informatiel cu caracter medical, datelor de laborator, investigatilor
imagistice, se prescrie (sau, dupa caz, se continua) tratamentul. Pentru usurarea sarcinii, a fost elaborat un formular ergonomic de
prescriptie a tratamentului si de monitorizare a starii pacientilor, foarte compact, rapid de completat si care reduce la maxim eroarea

Mumarul pacientilor va fluctua foarte mult cu fiecare zi si, pentru ¢d nu am atins inca un varf epidemic, vor exista mai multi
pacienti in urmatoarele sdptamani. Ce capacitate are institutia in acest moment de a trata pacientii critici.

in sectia de reanimare, fiecare pat este dotat cu o masind de ventilare pulmonara artificiala, o parte din aparate fiind redistribuite si
luate, temporar, din alte institutii. Actualmente, un numar de 44 de pacienti critici este cel maxim, pe care-l poate asista sectia de
reanimare concomitent. Ceilalti pacienti, considerati gravi, dar cu respiratie si oxigenare stabile, sunt internati in sectia de chirurgie
toracica, care a fost adaptatd pentru noile circumstante. Au mai fost deschise 2 sectii suplimentare, adaptate (sectia de chirurgie
spinala si cea de neurochirurgie nr. 1). In caz de necesitate extrema, capacitatile pot fi crescute, dar, bineinteles, pana la o anumita
limita.

Ce se intémpli Cu un pacient care are nevoie de ventilare mecanica? Ce sanse de supravietuire mai are?

Un pacient trecut pe ventilare pulmonara artificiala este un pacient care manifesta o severitate extrema a bolii. Deoarece durata de ventilare,
descrisa In literatura, este cuprinsad intre 14 si 21 de zile. nu avem, deocamdatd, propria statistica. Datele publicate indica la o ratd de
mortalitate de cca 80%, in acest caz. Pacientii care ajung |a ventilare pulmonara artificiald au, de obicei, comorbiditati asociate (hipertensiune
arteriald, insuficienta cardiacd, diabet zaharat, obezitate, bronhopatie obstructiva cronica, insuficientd renala etc). Din pacate, avem si pacienti
tineri, fara comorbiditati. in plan biclogic, pacientul ajuns in stare critica este un esec al adaptarii (al coevolutiei) organismului uman la
conviefuirea cu un nou virus, care se afla in cautarea nisei sale ecologice. in plan medical, se pune problema tratamentului unei boli cu
mecanisme necunoscute cu remedii alese empiric.

Poate fi pregatit psihologic, in general, un medic si piarda masiv pacienti? Una dintre cele mai mari provocari ale sistemelor de
sandtate este mentinerea unei stari psiho-emotionale bune a lucratorilor medicali, iar experientele altor state aratd ca efectele sunt
devastatoare. Mentionez ¢a imi doresc, la fel ca i toatd lumea, sd nu fim nevoiti 53 asistdm la un scenariu similar Italiei, Spaniei,
Frantei sau Marii Britanii.

Lucratorul medical, ca si preotul, trebuie sa faca fatd momentului trecerii in nefiintd a unei persoane. Totusi, cand e vorba de o
maladie cu desfasurare rapida, cu afectarea a mii de pacienti, unde eforturile de a-i salva sunt, in mare parte, ineficiente, pierderea
este resimtitd mult mai acut. Majoritatea lucratorilor medicali rAman marcafi dupa garda, unii mai pléng pe ascuns, din disperare,
frustrare, manie, compasiune. ..



Aparatele de ventilare moderne au o istorie relativ scurtd in medicind, iar inventia acestora a permis salvarea pacientilor cu
poliomelitd care omora masiv, in special copii. De ce pana astazi multe sistemte de sanatate au neglijat importanta lor si dispun de
dotari modeste? A fost de vina profilul epidemiolegic de pana sau exista o altd explicatie?

Cel mai mare impact asupra sanatati publice il au investitile in medicina primard. Cu resurse comparativ limitate, orientate spre
dispensarizare, prevenire, control al maladiilor netransmisibile, se amelioreaza substantial calitatea vietii majoritaii dintre bolnavi. Cota parte a
pacientilor care ajung pe patul de terapie intensiva este de cca 5-15% din randul celor spitalizati. Dotarea unui singur pat de terapie intensiva
se ridicd, cu usurinta, la 200.000 de euro, plus costurile de functionare. Statul moldovenesc nu dispune de asemenea capacitali pentru
asigurarea cu dispozitive a tuturor paturilor de terapie intensiva din tard. De exemplu, numarul masinilor de ventilare pulmonara artificiala
trebuie sa depaseascd cu cel putin 20% numérul de paturi, deoarece aparatele trebuie periodic deservite, verificate metrologic, dezinfectate —
actiuni care se fac prin scoaterea temporard a dispozitivelor din circuitul medical.

Pacientul din terapie intensiva-reanimare, cat si personalul medical, care-l are in grij, nu a fost niciedata in centrul atentiei. Problemele
specialitati AT au fost, cronic, ignorate la toate nivelele. Abordarea unui pacient aflat in stare critica este total diferita decat abordérile utilizate
de celelalte specialitdli medicale fundamentale si clinice. Respectiv, majoritatea colegilor (chirurgi, traumatologi, obstetricieni-ginecologi,
internisti, pmeumologi, infectionisti etc., etc.), dacad nu lucreaza cot la cot cu specialistul ATI, nu-i pot percepe modul de gandire, respectiv —
nici problemele aferente. Cu atat mai departe ne sunt functionarii, din acest punct de vedere. in acest context, este extrem de greu de a forma
un curent de opinie multidisciplinar, favorabil dezvoltari specialitatii ATI, cu toate ¢& anume datorita progreselor medico-tehnologice in
domeniul anesteziologiei si reanimatologiei au fost atinse noi frontiere in toate celelalte specialitati.

Ati vorbit despre echipele care gestioneazd pacientii cu Covid si care au fost ,ansamblate”, dintre cameni care n-au mai lucrat
niciodata impreuna. Ce inseamna la modul practic o echipa care gestioneaza un pacient cu COVID-197?

La modul practic, o echipd (care intra in zona de lucru cu pacientii) este compusa dintr-un medic ATI, 2-3 asistente medicale, 2-3 infirmiere, 1-
2 brancardieri, in total — 7-8 persoane, care trebuie inlocuite la fiecare 4 ore. Dupd o pauza de 4 ore, aceeasi oameni se refntorc la pacienti. in
pauza de 4 ore, personalul medical face dus (decontaminare), se rehidrateaza, documenteaza cele constatate si efectuate. Cel mai dificil
moment este intoarcerea unui pacient critic pe burta, pentru a fi ventilat in _prone position” (aceasta este modalitatea cea mai eficienta de
ventilare a pacientilor critici, cu COVID-19). Rotirea lind, sincrond, in jurul axei lengitudinale a unui pacient de 120 de kg, in conditii de
sigurantd. pozitionarea lui corectd, necesitd mana de lucru numeroasa si suficienta fortd musculard. Dar cand ai 4...6...10... pacienti similari?
Fard un ajutor cu personal medical ,importat™ din alte sectii ale spitalului — asistente si infirmiere, asigurarea unui asemenea regim de munca
nu ar f fost posibild. Evident, nu tofi au interactionat anterior cu pacienti critici, cu tehnica din dotare, cu principiile de lucru in unitétile de
terapie intensivd. Mediul necunoscut, procese de lucru necunoscute e ca si venirea pentru prima daté n orice sectie, colectiv ,nou”. Pe de
asupra, necesitatea de echipare in costume de protectie, care fac dificild@ recunoasterea identitdtii colegului. La dimensiunea sectiei de
reanimare, 2 astfel de echipe sunt necesare la fiecare 4 ore. in exterior, lucreaza personalul care se ocupd cu logistica. Suplimentar, vine, in
caz de necesitate, personalul consultant: medicul internist, chirurg, neurolog etc.

Exista suficiente echipe care 53 le inlocuiasca pe cele care se afld in ture 24 de ore sau mai mult?

Prablema cadrelor este resimtita acut. Mizam mult pe rezidentii ATI, pe studentii-medici, care ne ajuta mult. Mizam pe evitarea, pe cat posibila,
a infectarii colegilor. O parte din personal este tinut in rezerva; el nu contacteaza cu personalul din reanimare. in caz de imbolnavire, inlocuirile
se vor face din contul personalului de rezerva. Este foarte important ca acest personal .de rezerva” sa fie protejat, prin testari repetate si
alocare de echipamente de protectie individuala, atunci cand consulta pacienti .non-covid 19", care ar putea fi in pericada de incubatie.

Ce fac acesti oameni dupa ture? Se duc acasa, dorm in spital? Alte state i-au cazat in hoteluri, unde se pot odihni, pe de o parte, iar
pe de alta - isi pot proteja familiile fiind la distanta.

O parte din personalul medical si-a trimis copil, sofiile 1a tard. Altii sunt cazati, la dorinta, Tn spital, unde o sectie a fost alocatd, in acest scop.
Sunt disponibile si camere de cdmin, oferite de USMF _Nicolae Testemitanu”. Multi dintre noi nu si-au vazut ,pe viu” copiii si parintii mai mult de
1luna, In speranta de a-i putea proteja.



Cand estimati ca vom atinge un varf epidemic? Cine sunt pacientii Dvs? Ce varsta medie au? Au boli concomitente? A existat o
ingrijorare majora privind varsta medie a pacientiler, avind in vedere ci in ltalia vorbim de persoane destul de inaintate si nu putem
neglija faptul cd acolo speranta la viatd este mult mai mare, comparativ cu Republica Moldova. Moldovenii se imbeolnavesc de la
virste mai precoce si trdiesc mai putin. Cum se va reflecta acest lucru in statistici?

Varful epidemic va depinde, mult, de comportamentul populatiel. Ignorarea masurilor de carantind, aglomerarile, circulatia, isi va arata impactul
in 2-3 saptdmani dupa sarbatori. Oricum, incd suntem n ascensiune. In Republica Moldova, speranta de viatd, comparativ cu populatia din
Vestul Europei, este semnificativ mai micd. Dar, asta nu inseamna c& un pacient comparativ ,mai tdndr" din Moldova are sanse mai mari de
supravietuire in cazul unei evolutii severe a maladiei. Varsta cronologicd nu coincide, neaparat, cu cea biologicd. Maladiile concomitente, de
cele mai dese ori, aflate in evolutie naturald, de rand cu ,viata dulce” si stresul permanent al concetétenilor nostri, ne face mult mai fragili.
Statisticele exacte, bazate pe parametri multipli, se vor face retrospectiv.

Nu pot 53 nu va intreb despre tratamentul administrat

Persoanele asimptomatice nu necesita niciun tratament. Cei cu simptome minore — de asemenea. Problemele reale incep atunci cdnd apare
necesitatea de administrare a oxigenului pentru a sustine oxigenarea séngelui la cote suficiente pentru a mentine activitatea metabolicd
aerobd. De aici si pand la atingerea unei star critice nu este decat un pas (in unele cazuri, o agravare extrema se produce in decurs de céteva
ore). Deoarece, deocamdatd, nu este cunoscut niciun tratament eficient, se incearca tratamente cu viza multipla: antivirale, hidroxicloroguina
(antimalaric), antiparazitare, anticoagulante, remedil antiinflamatorii, vitamine, antioxidanti, anticitokinice... Toate, cu aceeasi intrebare — oare
functioneaza? in caz de suprainfectie bacieriana — bineinteles, antibiotice. Locul, rolul fiec&rui component va fi clarificat in viitorul apropiat. De
baza ramane tratamentul suportiv — oxigenare, pozitionare pe burta, combaterea febrei, alimentare. in cazuri severe — preluarea functiilor vitale
de catre aparate (ventilare pulmonara artificiald, hemodializa, oxigenare extracorporala transmembranara)... Daca ceva nu se regaseste in
versiunea actuala a unui protocol provizoriu, se va regasi, foarte probabil, in cea viitoare.

Toatd lumea a stat cu ochii mai intdi pe China, prima tara afectatd, apoi pe Italia si Spania. Apoi a venit Coreea de Sud si Germania
care ne-au aratat o cu totul alti evolutie si abordare. Toatd lumea s-a intrebat de ce Germania are o rata atit de micd de mortalitate.
Raspunsuri au fost mai multe — increderea in guvernare, testarea masiva si buna infrastructura a paturilor de terapie intensiva -
pana la 40.000, acum. Hans-Georg Krausslich (University Hospital in Heidelberg) a spus, citez “When | have an early diagnosis and
can treat patients early — for example put them on a ventilator before they deteriorate — the chance of survival is much higher”. Ce
inseamnad a-i pune pe ventilare inainte ca starea pacientului 53 se deterioreze? Este un model de preluat?

Abordarea bazatd pe o testare masivd a populatiel (Coreea de Sud, Germania), cu izolarea imediatd a persoanelor cu rezultat pozitiv si al
cercului de persoane cu care aceasta a contactat, permite preluarea controlului asupra procesului epidemic si evitd suprasolicitarea sistemelor
medicale. Aceastd etapd a fost scdpatd in Moldova. Reluarea partiald a controlului asupra epidemiei cere, deja, masuri drastice, cu consecinte
sociale si economice enorme. Sistemul medical se confrunts, in acest caz, cu consecintele epidemiei, unde paturile disponibile de terapie
intensivé se epuizeaza imediat. in cadrul terapiei intensive, existd mai multe tactici de fratament (interventie), care pot fi aplicate ,precoce” sau
.amanat” — de exemplu, este vorba de momentul frecerii pacientului la ventilare pulmonara arificiala sau de cel al montarii canulei
traheostomice. Aceste abordari nu sunt dificil de preluat, ele nu necesita investitii suplimentare, ci doar dovada ca ele functioneaza. Hans-
Georg Krausslich recomanda abordarea precoce. Datele comunicate din SUA indica contrariul. ..

Ce ne asteaptd in urmatoarele 3-4 sdptimani? Putem estima o ratd de mortalitate, aproape de specificul Republcii Moldova?

Este similar unei prognoze meteo. Ce va fi peste 3-4 sdptamani, de fapt, pot sa se expuna doar un grup foarte restrans de specialisti. Idem —
cu rata de mortalitate. Oricare ar fi ea, ma tem ca sistemul medical nu o va putea influenta semnificativ.



Este similar unei prognoze meteo. Ce va fi peste 3-4 saptamani, de fapt, pot sa se expuna doar un grup foarte resiréns de specialisti. Idem —
cu rata de mortalitate. Oricare ar fi ea, ma tem ca sistemul medical nu o va putea influenta semnificativ.

Nu pot s nu va intreb despre infectarea medicilor cu Covid-19, pentru c¢d daca cineva este pregatit sa vorbeascd despre eroare si
greseald in sistemul spitalicesc, acela sunteti Dumneavoastrd. De ce nu putem vorbi despre o greseald imputabild lucratorului
medical si, foarte important, de ce orice masurd de pedeapsa (fie si exprimata prin ingradirea dreptului la stimulente financiare)
poate fi © masurd de management destul de diunatoare?

intr-adevar, un numar extrem de mare de lucritori medicali s-a infectat, ceea ce reflectd aplicarea unei strategii incorecte din start
Raspandirea epidemiei s-a produs mai rapid decat asigurarea suficientd cu echipament de protectie si cu teste diagnostice. Pe acest fundal,
negarea problemei, lipsa unei comunicari transparente pe verticala a condus la continuarea functionarii in regim ,normal” al institutiilor
medicale si la intdrzierea mésurilor de protectie. Erorile individuale ale lucrdtorilor medicali, chiar daca acestea s-au produs, provin din cele
organizationale si nu explica numarul mare de infectati in randul lor. Odata scapat intr-un spital neprotejat, virusul va face ravagii, chiar daca
ulterior aceste masuri vor fi luate. O abordare punitivd doar va agrava problema, deoarece oamenii fie vor pardsi sistemul, fie nu vor fi motivati
sd-si faca bine treaba.

Cu ce lectii invatate vom iesi dupd aceastd pandemie de Covid-19, mai mult la nivel macro ma refer? Dar poate aveti si reflectii
personale pe care ati vrea sa le expuneti, dupd ce ati vazut, experimentat si...e abia inceputul.

Ceea ce Invata oamenii din istorie este cd nu invata nimic din istorie. Medicina, invatamantul si justitia sunt fundamentele prosperitatii oricarui
stat, iar coruptia si indiferenta distrug totul. Daca la nivel individual epidemia va modifica perceptia personald a unei mase critice a populatiei,
ea va cere si va obtine schimbari. Fard o presiune de jos, |a nivel macro nu se va schimba nimic, acolo intotdeauna este confortabil. Daca nu —
nu.



