CAPITOLUL 15

MANAGEMENTUL
j ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE

15.1. INTRODUCERE

Pe parcursul ultimilor ani, gratie evoluarii proceselor de democratizare a soci-
etatii atat in Republica Moldova, cat si in alte tari, se desfasoara multiple reforme
in diferite domenii din sistemul sanatatii, in special al serviciilor medicale primare.
Dezvoltarea serviciilor de asistentd medicald primara (AMP) reprezintd un proces
continuu, fiind in permanenta perfectionare, determinate de conditiile specifice ale
reformelor sistemelor nationale de sanitate.

Necesitatea reformarii sistemelor de sanatate nationale si orientarea activitatii
lor spre solutionarea problemelor ce influenteaza sanatatea popoarelor lumii pentru
prima daté a fost declaratd la Conferinta Internationala organizata de UNICEF si
OMS la Alma-Ata in anul 1978, In documentul fundamental al conferintei numit
wDeclaratia de la Alma-Ata”, a fost propusa o conceptie noua privind dezvoltarea si
consolidarea AMP, calificatd drept scop major pentru toate guvernele tarilor lumii.

Actualmente serviciile medicale primare dispun de prioritate, fapt ce creeaza
posibilitati mai pronuntate de a organiza si asigura populatia cu asistentd medicala
accesibila si calitativa si de a efectua o coordonare mai eficientd dintre serviciile
primare, secundare si tertiare, cu accentul spre realizarea masurilor de prevenire si
profilaxie a maladiilor.

Un alt deziderat important al activitatii sectorului primar de asistentd medicala
constituie principiile acordarii AMP in cadrul asigurérilor obligatorii de asistenta
medicald. Relatia pozitiva medic de familie — pacient constituind temelia servici-
ilor primare de asistentd medicala si, daca aceasta este asociata unei bune relatii
medic — farmacist si medic — medic, rezultatul este benefic pentru pacient, medic
si comunifate.

15.2. CONCEPTE GENERALE

Asistenta Medicala Primara (AMP), conform definitiei propuse de OMS,
(Alma-Ata, septembrie 1978) ,.reprezintd o forma de baza a asistentei medicale,
esential necesara si universal accesibila indivizilor si familiilor din comunitate,
prestatd prin mijloace acceptabile, cu participarea lor integrala si la un cost pe care
comunitatea §i tara si le pot permite. Ea este o parte integrantd din sistemul national
“de sanatate, fiind nucleul lui i din procesul global de dezvoltare sociala si econo-
micé a comunitatii™.

AMP este orientata spre rezolvarea problemelor prioritare ale ocrotirii sanata-
tii populatiei si include masurile de consolidare a sanatatii, profilaxiei, tratamen-
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tului si reabilitarii. Elementele echipei de asistenta primard au fost definite in anul
1973 de catre Organizatia Mondiala a Sanatitii ca fiind medicul de familie, nursa
si asistentul social.

In anul 1975, Directorul general al OMS Dr. Halfdan Mabhler, a lansat con-
ceptul .,Sanatate pentru toti pana in anul 20007, propunand ,,O actiune urgentd
pentru a o realiza in cei 25 de ani ai unei generafii”, ceea ce nu s-a realizat pand
acum. In acelasi an, dupa publicarea cartii ,,Solufii alternative in satisfacerea nevo-
ilor de sé@natate de baza™ [Djukonovic si Mach, 1975], s-a adoptat prima rezolutie
— WHA3043 —referitoare la ingrijirile primare de sanatate, ele reprezentand o stra-
tegie pentru atingerea obiectivului sanétatii pentru toti pana in anul 2000.

Diversele activitati desfasurate in aceasta directie au culminat cu organizarea
unei intalniri internationale de catre UNICEF si OMS la Alma-Ata, in 1978, la care
au participat reprezentanti a 134 de guverne si 67 de organizatii internationale.
Documentul fundamental al conferintei a fost Declaratia de la Alma-Ata, in care
se exprimd necesitatea unei actiuni urgente din partea tuturor guvernelor, a lucrito-
rilor din domeniul sanatétii si a comunitatii mondiale pentru promovarea sanattii
popoarelor lumii. Analizand Declaratia de la Alma-Ata, putem evidentia elemente-
le strategice ale AMP:

1. Orientarea serviciilor medicale in directia AMP, care trebuie sa devina
nucleul sistemului sanatétii, pe cand asistenta secundara si tertiard si aiba
rol consultativ.

2. Distributia echitabila — serviciile de sandtate de baza sd fie in mod egal
accesibile atat in urban / rural, cét si pentru cei bogati / saraci.

3. Implicarea comunitatii — participarea activa a fiecarui membru al comu-
nitatii la planificarea si formarea politicii in sanitate, asigurarea drepturilor
pacientilor la asistentd medicala, alegerea libera de citre pacienti a medicu-
lui de familie si institutiei medicale.

4. Elaborarea conceptiei politicii sanitare, care prevede determinarea crite-
riilor din punctul de vedere al nivelului de trai al populatiei si al mediului
ambiant, ca o abordare intersectoriald in sistemul sanatatii. Integrarea se
face prin servicii sociale i ONG, cuprinde activitati ce se ocupa de nutritie,
educatie, conditii de locuit, apa potabila etc.

5. Concentrarea asupra activitatii de prevenire’— un rol important are me-
dicul de familie, care poate depista mai ugor factorii de risc si cunoaste
mediul in care traieste bolnavul (acasa, la locul de munca, social).

6. Elaborarea tehnologiilor corespunzitoare si folosirea rationald a resur-
selor, inclusiv repartizarea efectiva a resurselor cu distribuirea lor de la
sectorul spitalicesc la cel primar.

Strategiile elaborate in cadrul acestei conferinte au fost aprobate de citre
Asambleea Mondiala a Sanatatii in anul 1979, prin rezolutia WHA 32.30. Ulterior,
aceste strategii au fost dezvaluite in cadrul mai multor conferinte si foruri internati-
onale, printre care: Conferinta Mondiala de la Edinburg, Scotia (1998); Conferinta
Internationald de la Peruga, Italia (1991); Conferinta Internationald de la Bethes-
da, Maryland, SUA (1993); Conferinta Organizatiilor Europene SIMG, WONCA
— Europa, UEMO, Strasbourg (1995); Conferinta OMS de la Ljubliana, Slovenia
(1996); Conferinta Internationala ,,Politica de reforma sanitara si asistentd primara
in Roménia i térile din estul Europei” de la Sinaia, Romania (2000) etc.
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Asambleea Mondiala a Sanatatii (1979) a determinat necesitatea elaborarii
strategiei de obtinere a ,.sdnatatii pentru toti” in a. 2000, primind rezolutia WHA
32.30, care a aprobat Raportul si Declaratia de la Alma-Ata si a propus statelor-
membre ale OMS sé intreprinda masuri individuale de dezvoltare a politicii nati-
onale, strategiei si tacticii de actiune in obtinerea acestor scopuri si, de asemenea,
sa intreprinda eforturi comune in vederea elaboririi strategiilor regionale si globale
pentru sustinerea strategiilor nationale.

In 1991, la Conferinta internationala de la Peruga, Italia, s-a discutat aportul
medicilor de familie /de profil general/ in obtinerea ,.sandtitii pentru toti”. Putin mai
tarziu, in 1993 la Bethesda, Maryland, SUA are loc Conferinta internationald pri-
vind pregitirea medicilor de familie in institutele nationale de sanétate. La aceasta
conferintd au fost intocmite programele de pregatire a medicilor de familie.

In 1995, la Strasbourg, in mod simbolic, chiar in salile Parlamentului Euro-
pean, are loc inaugurarea Societdtii Europene de Medicind Generald / Medicina
Familiei si prima conferinta a organizatiilor europene reunite sub aceasta titulatura
(SIMG, WONCA — Europa, UEMO).

In cadrul Conferintei OMS, privind reforma sistemelor de sanatate de la Lju-
bliana, Slovenia (1996) a fost aprobata Carta de la Ljubliana, unde drept element
fundamental sunt prezentate ingrijirile de sanatate primare: ,, Auforii reformei tre-
buie, inspirandu-se de filozofia ingrijirilor de sandtate primare sa vegheze ca ser-
viciile de sandtate sa asigure, la toate nivelurile protectia si ameliorarea sanatatii,
ameliorarea calitatii vietii, preventia si tratarea maladiilor, readaptarea pacienti-
lor si ingrijirea persoanelor suferinde sau in faze terminale.

Reforma trebuie sa faciliteze luarea de decizii impreund de cdtre pacient si
cel care acorda ingrijiri §i sa dezvolte caracterul global si continuu al ingrijirilor
{indnd cont de particularitdtile fiecarui mediu cultural .

La elaborarea de catre OMS a rezolutiei EUR / RC 48 / 10 (1998), cunoscuta
ca politica .,Sanatate — 21" au fost determinate cele 21 de scopuri pentru secolul al
XXl-lea. Putem mentiona scopul 15. ,, Un sistem integrat de ocrotire a sandtatii”,
in care se subliniaza: , Cdtre anul 2010, toti oamenii din Regiune vor trebui sa
aiba acces la serviciile primare ale ocrotirii sandtdtii cost eficiente, orientate spre
familie si comunitate”.

Actualmente AMP este recunoscutd la nivel international drept o ramurd atot-
cuprinzdtoare, fiind acordata in diferite maladii la diferite etape ale vietii.

15.3. EVOLUTIA DEZVOLTARII AMP iN REPUBLICA MOLDOVA

In plan istoric, AMP pe teritoriul actualei Republici Moldova isi ia inceputul
din cele mai vechi timpuri. Societatea geto-dacica, ajunsa la un grad inalt de culturd,
practica 0 medicina secerdotald (sacerdotii lui Burebista, invatati, preoti, filozofi),
impletitd cu remedii populare. Unii dintre preotii-invatati triiau in sihastrie, iar altii
sfituiau si ajutau poporul (ctistai, polistai sau capnobatai) fiind ascultati de acestia.

In perioada feudalismului timpuriu, inclusiv pana in secolul al XVlll-lea, in
calitate de medici erau socotiti cei care ingrijeau bolnavii, indiferent daca aveau sau
nu studii medicale. In literatura bisericeasca (a.1482) aceste persoane erau numite
Lvraciuitori divini”, termen ce a existat oficial pana in secolul al XVIlI-lea, cand a
fost inlocuit cu termenul ,.medic” (medicus).
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Pentru prima data, ajutorul medical la nivel populational in Moldova este in-
stituit pe timpul lui Stefan cel Mare. El infiinteaza in 1480, la lasi, “Corporatia
nevoiasilor”, in cadrul careia se acordau unele ajutoare medicale, inclusiv medica-
mentoase. Persoanele bogate, in acea perioada, erau deservite de medici la domici-
liu (arhiva anilor 1475 — 1353).

In perioada domniei lui Alexandru Lapusneanu, in 1577, acesta cere sa fie adus
de la Brasov un medic care si se ocupe ,.numai de sénitatea publici”

In 1646, prm .Pravila lui Vasile Lupu a fost adoptat primul act legislativ, care
cuprindea un sir de cerinte sanitare $i enumera obligatiunile medicilor i caracterul
interactiunii lor cu bolnavii si cu organele supreme. Aceasta ,,Pravila”, céat si cea a
lui Matei Basarab din 1652, reprezentau adevarate dispozitii de lege sanitara si con-
tineau sanctiunile ce se aplicau celor care nu respectau dispozitiile sanitare. Vraciul
dascal, sau ..doftorul”, era cel crezut si sfaturile sau hotararile sale erau urmate. O
importanta deosebita in dezvoltarea stiintei medicale in perioada feudalismului au
lucrarile ilustrului savant si Domnitor al tarii Dumitru Cantemir.

Mai intens aSIStenga medicala, inclusiv cea primara, se dezvolta in secolul al
XIX-lea. In ianuarie 1813 la Chisiniu a fost fondatd administratia medicali a Basa-
rabiei, care a devenit organul medico-sanitar central, unde activau 10 persoane. In
unele regiuni au fost instituite aga-numitele farmacopolu (ambulatoriu cu farmacie)
bine inzestrate. In anul 1828 a fost efectuata prima reforma a sistemului sanitar din
Basarabia. De doua ori s-au majorat cadrele administratiei medicale si in fiecare
din cele 8 judete erau repartizati cate un medic si 0 moasd. Catre aceasta perioa-
da, asistenta medicald era bine organizatd administrativ, separatd pe specialitati.
In localititi activau medici cu diploma, functionau stationare si farmacii. La sate
asistenta medicala se acorda de cétre medici si felceri de voloste.

Anii *70 ai secolului al XIX-lea s-au marcat prin crearea medicinii de zemstva.
In Chisinu administratia de zemstva a fost fondata in 1869 si consta din inspector,
operator, obstetrician, doi medici superiori §i doi inferiori i alt personal. | in judete,
care au fost divizate in sectoare, activau doi (mai rar unul) inspectori. in total in
judete erau cate 7 sectoare medicale si 31 de puncte de felceri. Reteaua sectoarelor
medicale se majora continuu si deja in 1910 erau 75. Cu toate acestea, numarul
populatiei ce revenea la un sector (27,0 mii) si suprafata medie a sectorului (430.4
km?) erau foarte mari. Astfel, la finele perioadei de zemstva in judetele Basarabiei
activau 35 de medici de zemstva si 93 de medici de practica libera, dintre care
numai 27 acordau servicii la sate. Populatia rurald nu era indestulata cu asistenta
medicala.

Pana la inceputul primului rdzboi mondial (1914-1918) medicina de zemstva
se dezvolta lent. La aceasta perioada putem remarca doar faptul ca in anul 1910 se
elaboreazi legea sanitara, sub indrumarea lui lon Cantacuzino, considerat ctitor al
specialitatii de medicina generala in perioada razboiului medicina de zemstva isi
inceteaza treptat activitatea i se observé o tendintd de dezvoltare a chirurgiei.

In perioada anilor 1918-1940 Basarabia este parte integrantd a Romaniei §i
AMP se consolideaza prin ..Legea sanitard a Romaniei” din 1930. La baza activita-
tii asistentei primare i a activitatii de profilaxie erau puse circumscriptiile sanitare
urbane si rurale. Activitatea medicilor se desfagoara sub forma medicului de familie
(la serviciu de stat), fie sub forma cabinetelor particulare (care prevalau la numar
fata de cele de stat). In circumscriptiile sanitare erau deschise ambulatorii (134 in
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sate i 18 in orase), in care activau, de asemenea, §i agenti sanitari, ce nu aveau
studii medicale si rispundeau mai mult de starea sanitard a populatiei (rol de politie
sanitard). In mediul rural, medicii de familie erau ceea ce sunt §i azi — practicieni in
toate problemele individului, familiei §i colectivitatii umane.

Anii celui de-al II-lea Razboi Mondial, pentru istoria medicinii, se caracteri-
zeaza prin distrugeri masive ale institutiilor medicale — 82,2 la sut si o cregtere
brusca a morbiditatii prin boli infectioase.

Analiza istoricd ne demonstreaza ci mai vertiginos asistenta medicald primara
in Basarabia se dezvolta dupa al doilea razboi mondial. In anii grei de dupd razboi
un rol important in dezvoltarea AMP ii revine eminentului savant, profesor univer-
sitar Mihail Ghehtman. El a elaborat si promovat activititi ce tin de prevenirea si
profilaxia maladiilor ca parte componenti a serviciilor primare. In aceastd perioada,
cu aportul profesorului M. Ghehtman, care s-a manifestat ca organizator iscusit si
specialist competent in serviciul primar, se mareste numarul institutiilor medicale
primare $i se pune baza dezvoltarii unei retele medicale primare, Eforturile practice
de optimizare a serviciilor pentru sanatate erau insotite de cercetdrile stiintifice in
domeniul dat.

La aceastd etapd Moldova ficea parte din Uniunea Sovietica. Reglementarea
severd a migrarii populatiei in URSS, a fost una dintre cauzele atasdrii asistentei
medicale dupa principiul strict teritorial. Astfel, au apdrut medicii de sector (terape-
utul, pediatrul, obstetrician-ginecologul). Pana in anul 1947 serviciile medicale de
ambulatoriu si de stationar functionau separat. In perioada anilor 1947-1950, prin
hotdrdarea Ministerului Sanatatii al fostei URSS, a avut loc fuzionarea serviciilor
medicale de stationar si de ambulatoriu, ceea ce n-a dat rezultatul scontat asistentei
ambulatorice §i a favorizat dezvoltarea furtunoasa a stationarelor, specializarea in-
gustd a maladiilor si construirea centrelor profilactice masive.

O contributie semnificativi pentru dezvoltarea AMP la etapa de referintd a avut
implementarea metodelor economico-matematice in planificarea retelei institutiilor
medicale. Un loc aparte in cadrul acestor cercetéri il detin studiile, efectuate sub
conducerea ilustrului savant-medic, organizator al Ocrotirii Sanatatii, profesorului
Nicolae Testemitanu, care manifesta o grija deosebita fatid de sanatatea populatiei
rurale. Rezultatele cercetarilor intreprinse au condus la elaborarea conceptiei orga-
nizérii asistentei specializate de ambulatoriu-policlinica la locul de trai al séatenilor.
Scopul de baza urmarit era lichidarea diferentelor esentiale de nivel si calitate a
asistentei medicale acordate populatiei urbane si rurale.

Aceastd conceptie prevedea argumentarea stiintifica, evaluarea experimentala
si realizarea in practicd a retelei prin implementarea proiectelor institutiilor de tip
nou (ambulatorii i puncte medicale rurale de diferite categorii), dotate cu utilaje si
aparaturd corespunzatoare. Pentru asigurarea accesului populatiei rurale la servici-
ile medicale primare de calitate inalt, cat i pentru crearea conditiilor de luciu a
personalului medical, in componenta ambulatoriilor rurale au fost prevazute: sectii
pentru adulti, consultatii pentru copii i femei, importante subunitéti auxiliare de
diagnostic §i tratament, puncte farmaceutice si de distribuire a produselor lactate
pentru copii. Asistenta de ambulatoriu si policlinica la locul de trai al populatiei ru-
rale se acorda pe urmatoarele specialitati de baza: terapie, pediatrie, stomatologie,
obstetrica si ginecologie, chirurgie, neurologie, oftalmologie, otorinolaringologie
si dermatovenerologie. In statele ambulatoriilor rurale erau inclusi medicii: tera-
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peutii, pediatrii, stomatologii si obstetricienii-ginecologi, iar ceilalti medici spe-
cialigti asigurau asistenta medicald populatiei rurale la sectorul de circumscriptie
prin cadrul echipelor mobile din policlinicile centrelor raionale, care se deplasau in
teren dup un program de lucru stabilit in conformitate cu normative de asigurare
cu cadre medicale. In caz de necesitate populatia rurald beneficia de asistentd me-
dicala in policlinicile, dispensarele si spitalele raionale, ordsenesti si republicane.
Toaté asistenta medicald, inclusiv cea specializatd si ingust specializatd, se acorda
in volum suficient si gratuit.

Aplicarea in practica a conceptiei mentionate a demonstrat sporirea evidentd a
accesibilitatii asistentei specializate de ambulatoriu-policlinicd nemijlocit la locul
de trai al populatiei rurale, ajungdnd in medie la 10,7 vizite la medic pe cap de
locuitor. In conditiile urbane i in circumscriptiile rurale de control acest indice
constituia respectiv 11,3 si 14,4 vizite. Cheltuielile legate de adresarea pacientilor
pentru asistentd diagnosticd si consultativd in afara ambulatoriilor de tip nou au
fost de 3,6 ori mai mici in comparatie cu circumscriptiile de control, iar cheltuielile
legate de deplasarea pacientilor in policlinicile centrale raionale erau de 8,1 ori mai
mari decét cele de deplasare in sens invers a medicilor-specialisti. Mai trebuie de
mentionat cd, in ambulatoriile rurale s-a renuntat la consultarea pacientilor de cétre
asistentii medicali, iar coeficientul integral de accesibilitate (apropiere maximal po-
sibild la locul de trai al populatiei a asistentei specializate extraspitalicesti) depasea
de 2,3 ori indicele respectiv din circumscriptiile de control.

Aceste date permit de a concluziona, ca la finele anilor *80 in Republica Mol-
dova au existat conditii reale, care au depasit divergentele esentiale in acordarea
asistentei medicale primare populatiei urbane si rurale.

Este important de mentionat, ca aceastd conceptie a fost actuala si posibila de
realizat in conditiile, cénd statul asigura Sistemul de sanétate cu resursele nece-
sare in volum deplin. Acestea constituiau 6-7% din bugetul tarii si acopereau real
necesitatile nu numai ale Sistemului de sdnatate, dar si ale Culturii fizice si Spor-
tului. Afirmarea isi confirma realitatea i prin faptul c@ pana la criza anilor ‘90 in
republica s-a construit o refea intreaga de ambulatorii medicale satesti de diferite
categorii §i puncte medicale de tip nou. Aceasta, integral cu activitatea desfasurata,
a demonstrat ca Sistemul de sdnatate implementat in conformitate cu conceptia
elaborata de catre Nicolae Testemitanu a fost pe drept unul dintre cele mai umane
sisteme de sandtate astazi cunoscute in lume.

Dupa ce Republica Moldova a intrat in criza economica din 1992, au aparut

AMP.

in aceste conditii, a aparut necesitatea de a asigura o continuitate a conceptului
de dezvoltare a AMP, elaborat de ilustrul savant Nicolae Testemitanu. O pornire de
ansamblu a fost implementarea unor proiecte reformatoare din tara, prioritatea de
baza a cérora o constituia transformarea sau orientarea functiilor de la serviciul de
stationar, la sectorul primar de asistentd medicala.

Incepénd cu anii *90 Republica Moldova a purces spre ciutarea noilor céi de
dezvoltare a sanatatii publice in general si a AMP in particular. A fost adoptatd
.Legea Ocrotirii Sanatatii” (1995), care stipuleaza diversitatea formelor de asis-
tentd medicala (de stat, prin asigurari si privata), diversitatea surselor de finantare
a institutiilor medicale, decentralizarea proceselor de dirijare, promovarea politicii
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de cadre etc. Conditiile noi create, influentate de transformarile social-economice
in mare masurd au determinat strategiile de dezvoltare a AMP.

Procesul de reformare al AMP, s-a efectuat in doua etape. Prima etapd tinea de
managementul general al sistemului ocrotirii sanatatii, care avea drept scop trans-
miterea treptatd a responsabilititii si controlului asupra unor niveluri de acordare
a asistentei medicale structurilor existente ale asistentei medicale primare. Pentru
aceasta, medicii si institutiile de practicd medicala generala au primit posibilitati
reale de a indrepta pacientii in institutiile cele mai adecvate pentru ei — spitale
raionale, municipale, azil pentru bétrani sau stationare de zi la locul de trai. Etapa
daté a inclus ultcrior (a. 2003) implementarea asigurarilor obligatorii de asistenta
re si la acordarea finantarii in baza mecanismului ,per-capita”, in conformitate cu
contractele incheiate cu CNAM.

Etapa a doua a reformdrii se referea direct la asistenta medicald primari si s-a
realizat prin urmatoarele prioritati de activitate:

1. Formarea medicilor de familie i a asistentilor medicali pentru sectorul pri-

mar (prin recalificarea medicilor de sector si instruirea postuniversitara).

2. Crearea bazei academice de instruire a medicilor de familie i a asistentilor

medicali, inclusiv asigurarea cu literatura de specialitate.

3. Elaborarea actelor normative si dotarea tehnicd a oficiilor medicilor de

familie.

4. Implementarea medicinii de familie in toatd aria AMP din Republica

Moldova.

5. Fondarea Asociatiei profesionale a medicilor de familie (a. 2000).

6. Elaborarea standardelor si indicatorilor de performanta ai activitatii secto-

rului primar de asistenta medicala.

Actualmente, la baza dezvoltarii sistemului asistentei medicale primare stau
urmétoarele principii:
finantarea separati a sistemului primar de cel specializat i de stationar;
asigurarea concurentei i autonomiei in gestionarea institutiilor medicale
primare;
finantarea prioritara a serviciilor medicale primare in teritorii;
decentralizarea functiilor manageriale;
excluderea dublarii serviciilor medicale;

» planilicarea volumului serviciilor in baza necesitatilor reale ale populatiei.

Actorul principal al asistentei medicale primare este medicul de familie, care
este implicat in toate programele de sindtate ale comunitatii elaborate in diferite
domenii.

v v

YV VW

15.4. ASISTENTA MEDICALA PRIMARA LA NIVEL RURAL

AMP in Republica Moldova, la nivel rural, este acordata pe principiul medi-
cului de familie, in corespundere cu prevederile Hotéréarii Guvernului Republicii
Moldova nr. 1134 din 09.12.1997 ,.Cu privire la dezvoltarea asistentei medicale
primare”, ordinului Ministerului Sanatatii nr. 163 din 21.05.1998 ,.Referitor la con-
tinuitatea reformelor asistentei medicale primare pe principiul medicului de profil
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general / de familie”, ordinului Ministerului Sanatatii nr. 190 din 23 iunie 2003 ,,Cu
privire la instituirea structurii sistemului sénatatii raionale / municipale” si altor
acte legislative in vigoare.

Medicul de familie isi desfagoara activitatea sa in oficiul medicului de familie,
care poate f1 drept structurd de sine stitdtoare la nivel de comuna (actualmente 547
la numar). In localitatile, unde sunt 3-5 medici de familie, activitatea lor este des-
fasuratd in cadrul Centrului de Sanatate (370), iar la nivel raional — in cadrul Cen-
trului Medicilor de Familie (actualmente 36 la numir). CS sunt intrunite in CMF,
care este o structurd raionald condusi de prim-adjunctul medicului-sef al raionului
in AMP, subordonat medicului-sef al raionului (figura 54).

Centrele Medicilor de Familie functioneaza independent de stationare, dispu-
nand de cont separat in banca, fapt ce permite finantarea activitatii lor dupa prin-
cipiul ,per capita”, in volum de cel putin 35% din bugetul destinat sistemului te-
ritorial al ocrotirii sanatatii. CMF activeaza dupa un program de lucru stabilit de
medicul-sef al raionului.

Consiliul raional |[_______________ Ministerul Sanatatii

h 4 A

Medicul-sef al raionului

Prim-adjunctul medicului-sef
al raionului in AMP

|I . CMF ‘h
| | = —l_% OMF —’_‘

Figura 54. Structura organizatorici a AMP la nivel rural

Caracteristica de baza a Centrelor Medicilor de Familie, ce le deosebeste de
sistemul traditional de ambulatoriu, este crearea lor dupa principii noi, intrunind
toate CS din raion, avéand structura lor organizationala, fortificarea considerabila a
dotarii lor cu echipamente medicale, cat i incredintarea unui volum extins de noi
obligatiuni si responsabilitati functionale personalului medical.

Noile modele de organizare a activitatii medicului de familie in Centrele Me-
dicilor de Familie se deosebesc de sistemele traditionale prin faptul cd medicul de
familie devine pilonul, figura-cheie in acordarea asistentei medicale primare po-
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pulatiei. Anume el, ca specialist pregatit in domeniu, indeplineste sarcina de bazi,
ce atinge 70-75% din toate adresarile catre serviciile medicale, exercitand unele
obligatiuni de functie, atribuite anterior mai multor specialisti: terapeut, pediatru,
ginecolog, dermatovenerolog, ftiziatru, ORL, oftalmolog, neurolog etc.

Functiile si drepturile CMF

1. Promovarea politicii de dezvoltare §i reformare a asistentei medicale pri-
mare prin dezvoltarea si fortificarea continua a medicinii de familie, a cérei obiec-
tive sunt:
promovarea sanatatii si prevenirea bolilor;
ocrotirea sandtatii mamei si copilului;
imbunatatirea calitatii si promptitudinii in acordarea asistentei de urgenta;
imbunatatirea ingrijirilor primare de sandtate prin asigurarea cu medici,
ameliorarea nivelului profesional, tehnologic etc.;
prevenirea si controlul maladiilor transmisibile;
realizarea programului de planificare a familiei;

» prevenirea si combaterea bolilor si incapacitatilor severe: traumatisme,
accidente, otraviri, boli pulmonare, cardiovasculare, oncologice, afectiuni
psihice, boli ale aparatului locomotor.

2. Asigurarea organizatoricd si metodica a serviciilor primare de sanatate.

3. Organizarea si coordonarea procesului liberei alegeri a medicului de familie.

4. Promovarea modului sanatos de viatd pentru prevenirea maladiilor, com-
plicatiilor si fortificarea sanatatii, diminuarea actiunii factorilor de risc.

5. Asigurarea accesului populatiei la asistentd medicald primara de inalta ca-
litate.

6. Organizarea si efectuarea masurilor de profilaxie si preventie in conformi-
tate cu normele stabilite.

7. Organizarea si coordonarea procesului curativ-diagnostic, masurilor de su-
praveghere i reabilitare a pacientilor.

8. Asigurarea succesiunii in acordarea asistentei medicale primare, speciali-
zate si de urgenta.

9. Conlucrarea cu Consiliul de Expertiza Medicala a Vitalitatii si solutionarea
problemelor referitoare la expertiza incapacitatii indelungate de munca si a vitalitatii.

10. Conlucrarea cu autorititile publice locale, persoane juridice i fizice in re-
alizarea ingrijirilor de s@nétate si solutionarea problemelor medico-sociale.

11. Evaluarea trimestriala i anuald a volumului si calitétii asistentei medicale
primare.

12. Controlul volumului si calitatii activitatii structurilor subordonate (Centre
de Sanatate), analiza ei si luarea deciziilor respective.

CMF este condus de prim-adjunctul medicului-sef al raionului in Asistenta
Medicala Primara, care este posesor al certificatului de medic de familie cu un
stagiu de munca nu mai mic de 5 ani, specialist cu experienta in Asistenta Medicala
Primara si Sanatate Publica si Management.

Prim-adjunctul medicului-sef al raionului in Asistenta Medicald Primara este
numit in functie de catre medicul-sef al raionului, consultand Ministerul Sanatatii.
In lipsa medicului sef, el indeplineste functia de medic-sef al Raionului si ordona-
tor de credite al Spitalului Raional.

Y VYVYV
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In activitatea sa, el se conduce de Legile RM, Hotararile Guvernului RM, acte-
le Ministerului Sanatatii, Consiliului Raional, medicului-gef al raionului §i alte acte
normative, care reglementeaza direct ori indirect activitatea serviciului.

Functiile de baza
ale prim-adjunctului medicului-gef al raionului in AMP:

1. Realizeaz politica statului in dezvoltarea Asistentei Medicale Primare in
conformitate cu Legile Republicii Moldova in vigoare, Hotararile Guvernului, or-
dinele, directivele si instructiunile Ministerului Sanatatii.

2. Coordoneaza activitatea CMF si a structurilor subordonate in prestarea ser-
viciilor de asistentd medicala primara conform directivelor in vigoare.

3. Realizeaza controlul si asigura utilizarea efectiva a mijloacelor financiare
si gestionarea corecta a bunurilor materiale din structurile subordonate CMF,

4. Organizeaza elaborarea si adoptarea planurilor de activitate si programelor
teritoriale, asigurd controlul executarii lor, analizeaza activitatile si apreciaza pro-
blemele prioritare din teritoriu.

5. Contribuie la perfectionarea continua profesionald a lucritorilor medicali
din asistenta medicald primard conform cerintelor in vigoare si atestérii periodice.

6. Contribuie la asigurarea institutiilor medicale primare cu medicamente
pentru acordarea asistentei medicale de urgenta.

7. Contribuie la pregitirea institutiilor medicale primare pentru acreditare.

8. Contribuie la organizarea procurdrii echipamentului necesar pentru activi-
tatea institutiilor medicale primare.

9. Asigura succesiunea intre serviciul de asistentd medicala primara, urgenta
si spitaliceasca.

10. Asigura respectarea normelor gi cerintelor sanitaro-igienice si sanitaro-an-
tiepidemice de catre institutiile medicale primare.

11. Coordoneazi implementarea programelor nationale din domeniu in teritoriu.

12. Conlucreazi cu organele administratiei publice locale, directiile de inva-
tAmant si protectie sociald, administratiile intreprinderilor i gospodariilor, agentii
economici in solutionarea problemelor medico-sociale a populatiei din raion.

13. Conlvcreaza cu organizatiile non-guvernamentale in problemele medico-
sociale la compartimentul asistentd medicala primara.

14. Contribuie la implementarea noilor tehnologii in procesul curativ-diagnos-
tic, recuperare si profilaxie.

15. Prezintd medicului-sef al raionului raporturi de activitate si face propuneri
de remedicre a activitatilor.

16. Organizeazi si efectueazé controlul calitdtii masurilor profilactice, cura-
tiv-diagnostice si de recuperare, efectuate la nivel de asistentd medicald primara,
inclusiv:

e lucrul profilactic de ocrotire prenatala a fatului si ingrijirea postnatald a
lauzelor;
supravegherea gravidelor;
planificarea familiei si protejarea sanéttii reproductive;
supravegherea copilului sanétos;
controlul alimentatiei rationale a copiilor;
efectuarea imunizarilor conform Programului National de Imunizari.

390



17. Organizeazi si supravegheazi activiiatea cabinetului copilului sénétos,
promovarea modului sanitos de viatd, educatia pentru sdnitate in scoli, familie,
comunitate.

18. Organizeaza si supravegheaza efectuarea examenelor profilactice: depis-
tarea stérilor precancercase, examenul onco-profilactic, tonometria oculard, ma-
surarea tensiunii arteriale etc.; selectarea grupelor de risc si efectuarea: glicemiei,
analizei sputei la BAAR si microradiofotografiei, testarii HIV/SIDA, MRS etc.

19. Organizeuza examenul profilactic al prescolarilor, elevilor, supraveghind
calitatea i eficacitatea supravegherii copiilor cu patologii cronice depistate.

20. Analizeaza nivelul morbiditatii populatiei, inclusiv in institutiile presco-
lare si scolare cu informarea persoanelor de decizie (raionale, orasenesti sau din
comune) intru luarea deciziilor respective.

21. Analizeaza in decurs de 10 zile fiecare caz de mortalitate perinatald, in-
fantila extraspitaliceascd i maternd cu efectuarea unui raport de sintezi a tuturor
cazurilor de deces pe care il prezinta la comisia raionald pentru discutarea cazurilor
si luarea masurilor respective intru prevenirea lor.

22. Analizeazi calitatea asistentei medicale acordate populatiei in teritoriul de-
servit la nivel de asistentd medicala primara; evidenta si supravegherea patologiilor
cronice la copii $i maturi in scopul prevenirii invaliditatii si a altor complicatii.

23. Controleaza calitatea efectudrii expertizei incapacitatii temporare de mun-
cé i a modului de trimitere a pacientilor la expertizd in CEMV, de asemenea anali-
zeazd indicii morbiditatii prin incapacitate temporara de munca, invaliditate prima-
rd §i intreprinde masuri de ameliorare.

24. Analizeaza indicii mortalitdtii generale, inclusiv in varsta aptd de munca si
la domiciliu, i intreprinde masuri de ameliorare.

25. Organizeaza conferinte tematice pe diverse teme, inclusiv patomorfolo-
gice, perfectionarea personalului medical la locul de muncd, inclusiv seminare de
instruire in acordarea asistentei medicale de urgenta, conduita maladiilor la copii
$i maturi, contribuie la implementarea metodelor noi de diagnostic, tratament i
profilaxie.

26. Coordoneaza si organizeaza, in comun cu serviciile specializate de ambu-
latoriu i spitalicesti, deplasarile medicilor specialisti de profil in localitétile rurale,
analizand eficacitatea lucrului efectuat.

Drepturile _
prim-adjunctului medicului-sef al raionului in AMP:

1. Controlul calitatii si analiza activitatii structurilor subordonate (Centre de
Sanatate, Oficiile Medicilor de Familie). Ameliorarca asistentei medicale primare
din sector.

2. Inaintarea propunerilor catre medicul-¢efal raionului privind imbunZtétirea
activitatii asistentei medicale si aplicarea sanctiunilor disciplinare fata de persona-
lul medical in cazuri de incalciri ale disciplinei de munca.

3. Organizarea conferintelor. seminarelcr, intrunirilor in scopul ameliorarii
asistentei medicale primare §i promovirii unui mod sanatos de viati.

4. Inaintarea problemelor pentru discutii la Consiliul Medical.

Centrele de Sanitate sunt siructuri ale CMF, dirijate de Seful CS, care se afla
in subordinea primului-adjunct ai medicului-;ef al raioruh i In AMP si activeaza
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conform unui program de activitate aprobat de prim-adjunctul medicului-sef al ra-
ionului in Asistenta Medicala Primara. Aceste institutii medicale sunt amplasate,
de preferintd, in edificii-tip — foste ambulatorii satesti de diferite categorii, dotate
cu echipament de laborator etc., care includ in componenta lor oficiile medicilor
de familie din raza de deservire. CS se organizeaza si in localitatea de resedin(a a
centrului raional.

Functiile sefului Centrului de Sinéitate:

1. Coordoneaza activitatea structurilor subordonate in prestarea serviciilor de
asistentd medicala primara conform directivelor in vigoare si cerintelor CMF,

2. Asigurd succesiunea dintre serviciul de asistentd medicald primard, urgentd
si spitaliceasca.

3. Asigura respectarea standardelor medicale si cerintelor sanitaro-igienice si
sanitaro-antiepidemice de catre institutiile medicale primare.

4. Conlucreaza cu organele administratiei publice locale, institutiile de invé-
tdmant si protectie sociald, administratiile intreprinderilor si gospodariilor, agentii
economici in solufionarea problemelor medico-sociale ale populatiei din teritoriu.

5. Contribuie la implementarea noilor tehnologii in procesul curativ-diagnos-
tic, recuperare §i profilaxie.

6. Organizeaza si efectueazd controlul calitdtii masurilor profilactice, cura-
tiv-diagnostice si de recuperare, efectuate la nivel de asistent{d medicala primara,
inclusiv:

— lucrul profilactic de ocrotire prenatald a fatului si ingrijirea postnatala a

lauzelor; supravegherea gravidelor;

— lucrul de planificare a familiei i de protejare a sanatatii reproductive;

— supravegherii copilului sanatos;

— controlul alimentatiei rationale a copiilor;

— efectuarea imunizarilor cor form Programului National de Imunizéri.

7. Contribuie la promovarea modului sdnatos de viatd, educatia pentru sani-
tate in scoli, familie, comunitate.

8. Organizeaza si supravegheaza efectuarea examenelor profilactice: depis-
tarea starilor precanceroase, examenul oncoprofilactic, tonometria oculard, masu-
rarea tensiunii arteriale etc.; selectarea grupelor de risc si efectuarea: glicemiei,
analizei sputei la BAAR si microradiofotografiei, testarii HIV/SIDA, MRS etc.

9. Organizeaza examenul profilactic al prescolarilor, elevilor, supraveghind
calitatea si eficacitatea si dispensarizarii copiilor cu patologii cronice depistate.

10. Analizeaza calitatea asistentei medicale acordate populatiei in teritoriul
deservit, evidenta si supravegherea patologiilor cronice la copii §i maturi, in scopul
prevenirii invaliditatii si altor complicatii.

11. Controleaz calitatea efectudrii expertizei incapacitatii temporare de mun-
cd si a modului de trimitere a pacientilor la expertizare in CEMV si analizeaza
indicii morbiditatii prin incapacitate temporard de muncd, invaliditate primard §i
intreprinde masuri spre ameliorare.

12. Analizeazi indicii mortalitatii generale, inclusiv in varsta aptd de munci si
extraspitaliceasca si intreprinde masuri de ameliorare.

13. Coordoneaza si organizeazd deplasdrile medicilor de familie in Oficiile
Medicului de Familie pentru acordarea asistentei medicale populatiei, conform ra-
zel de deservire, analizand eficacitatea lucrului efectuat.
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14, Prezinta prim-adjunctului medicului-sef al raionului in Asistenta Medicala
Primard raporturi de activitate si face propuneri de remediere a activitétilor.

Oficiile Medicilor de Familie sunt in componenta CS. in cazul cand doui sau
mai multe localititi, care sunt amplasate in aceeasi razd de deservire, au impreuni
un numar de populatie nu mai mica de 1000 — 1500 de locuitori, se formeaza un
OMEF, inclus in componenta CS respectiv. OMF trebuie s fie inzestrate cu echi-
pamentul necesar activitdtii medicului de familie adoptat de ordinul Ministerului
Sanatatii al Republicii Moldova nr. 163 din 21.05.98 . Referitor la continuitatea
reformelor asistentei medicale primare pe principiul medicului de profil general /
de familie™.

15.5. ASISTENTA MEDICALA PRIMARA LA NIVEL URBAN

La nivel urban, organigrama AMP diferd pentru municipiul Chisindu si Balti
si este motivata de diversitatea formelor manageriale de activitate ale medicului de
familie in conditii urbane. in municipiul Chisinau, structura AMP este confirmati
de activitatea a 12 Centre ale Medicilor de Familie, intrunite in 5 Asociatii Medi-
cale Teritoriale, care deservesc in mod autonom populatia urband ce depaseste in

medie numérul de 120,0 mii de locuitori (figura 55).

DIRECTIA SANATATII
A Y
AMT AMT AMT AMT AMT —[
Botanica Buiucani Centru Ciocana Riscani
Centrul Centrul Centrul Centrul Centrul
Consultativ Consultativ Consultativ Consultativ Consultativ
Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic
(Condrita) (Tohatin,
-CMF ar. 1 -CMF nr. 7 Cheltuitori, - CMF nr. 10
incl. CS -CMF nr. 4 (or. Codru) Bunet) -CMF nr. 11
Muncesti -CMF nr. 5 - CS Vadul-lui- -CMF nr. 8 -CMF nr. 12
-CMF nr. 2 ,.Sf. Maria” Voda (Cruzesti,
-CMF nr, 3 - CMF nr. 6 - CS Cricova Ceroborta) - CS Ciorescu
- CS Bicioi - CS Durlesti (Fauresti,
(Braila, - CS Ghidighici CMF nr. 9 Goieni)
Frumusica, - CS Truseni - CS Colonita - CS Gratiesti
Straisteni) - CS Bubuieci (Bulboaca)
- CS Sangera - CS Budesti - CS Stauceni
(Revaca, (Vaduleni) (Goienii Noi)
Dobruja)

Figura 55. Organigrama Serviciului AMP al municipiului Chisiniu

in municipiul Balti structura de baza a AMP este Centrul Medicilor de Familie

municipal, care, spre deosebire de CMF din raioane, este o Institutie Medico-Sani-
tard autonoma din punct de vedere juridic si financiar (figura 56).
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CONSILIUL MUNICIPAL MINISTERUL SANATATII

— e

SECTIA SANATATE

Centrul Medicilor de
Familie municipal

v
Centre de Sdnitate

Figura 56. Organigrama Serviciului AMP al municipiului Balti

Centrul Medicilor de Familie al mun. Balti este o institutie medicald primara
si se prezinta ca subiect de gospodarie autonom, avand drept de persoana juridica,
bilant independent, conturi separate in oficiile bancare, stampild cu denumirea sa.
CMEF isi desfasoara activitatea conform legislatiei in vigoare, executind directivele
si instructiunile Ministerului Sanatatii si Sectiei Sanatate a primariei mun. Balti.

Managerul CMF

Asistenta medicald majora Cabinetul statistici medicala

¥

Sectia Medicina generala (3-4 sectii)
. Sectia Sanatatea femeii
Sectia Stomatologie
Sectia Fizioterapie si recuperare medicala
Cabinetele medicilor specialisti:
—  infectionist
—  urolog
- chirurg
- ORL
—  oftalmolog
—  ftiziopneumolog
—  cabinet de imunizari
—  cabinet de proceduri
—  cabinet de pansament
—  stationar de zi
—  cabinete ale serviciilor auxiliare
—  laboratorul clinic
— radiologie
—  diagnostica functionala
—  alte servicii auxiliare

it

Figura 57. Structura Centrului Medicilor de Familie
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Activitatea CMF este dirijatd de manager — o persoand cu functii administrati-
ve, numit i destituit din funciic prin ordinul Sectiei Sanétate Balfi, iar in Chisinadu
- prin ordinul Directiei Sanatatii. In Chigindu managerul CMF este subordonat di-
rectorului AMT. In raport cu numaérul populatiei deservite din teritoriul incredintat,
in componenta CMF pot fi organizate 2-3 si mai multe sectii de medicina generala,
in fruntea céarora se afla seful sectiei sau medicul-coordonator (figura 57). Luand
in considerare faptul ca in conditii urbane medicul de familie isi exercitd functiile
in cadrul CMF ce deserveste circa 40-60 mii de locuitori, pentru coordonarea ra-
tionald a activitatii intregului personal de circumscriptie se creeaza sectii Medici-
nd Generala, in componenta cérora vor activa 10-12 medici de familie. Structura
sectiei Medicinad Generala si statutul de functiuni se elaboreaza in conformitate cu
normele unitéatilor de state prevazute de ordinele in vigoare ale Ministerului Sana-
tatii al Republicii Moldova.

Sectia Medicind Generala este dirijatd de seful sectiei (coordonator), care se
numeste din randurile medicilor de familie, a+ ind o pregitire in domeniu si stagiu
de lucru mai mare de 5-7 ani. In componenia sectiei Medicina Generald activeaza
medici de familie, medicul pediatru consultant, asistenteie medicale ale medicilor
de fami'ie si moasa. Personalul medical cu studii medii speciale este dirijat nemij-
locit de catre asistenta medicald superioard a sectiei Medicind Generald. Statul de
functii al sectiei medicind generala include:

Seful sectiei Medicina generala - 1,0 unitate
Medici de familie - 10 - 12,0 unitati
Medic-pediatru consultant - 1,0 unitate
Asistenta medicala superioard - 1,0 unitate
Asistente medicale ale MF - 20 - 24 unitat!
Asistenta medicala a pediatrului consultant - 1,0 unitate
Moasa - 1 - 2 unitati
Registrator - 2 unitati
Personal medical inferior - 3 - 4 unitati

Astfel, sectia Medicind Generala are in deservire circa 15-18 mii de locuitori.
Tinand cont de faptul ci in cadrul CMF unele servicii, cum ar fi: cabinetul de vac-
cindri, cabinetul de eliberare a certificatelor medicale, cabinetui de proceduri, ser-
viciile de diagnostica si consultative sunt comune pentru intreaga institutie, sectia
Medicind Generala include urmatoarele structuri functionale:

~ Registratura (fisier-informatie);

- Postul asistentei medicale coordonatoare;

- Cabinetul de triaj;

- Cabinetele de examinare ale MF;

- Cabinetul medicului pediatru-consultant;

— Cabinetul informational si de instruire a populatiei (pentru mai multe sectii);

- Sala de lucru a medicilor de familie;

— Sala de lucru a asistentelor medicale.

Particularitétile existente in procesul organizarii asistentei medicale primare
in conditii urbane au impus efectuarea unor modificdri in tehnologiile anterioare
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privind dirijarea fluxului de pacienti in cadrul sectiei Medicina Generald dupa prin-
cipiul sistemului inchis.

Acest principiu prevede renuntarea la sistemul vechi de amplasare a unei sin-
gure registraturi mari, comune pentru toate sectiile, in holul institutiei de ambula-
toriu, prin metoda descentralizarii i organizarii registraturilor pentru fiecare sectie
Medicind Generala, mai aproape de medicii de familie. Pastrarea figelor de ambu-
latoriu in registratura sectiei Medicini Generala este asigurata dupa criteriul terito-
riului deservit de medici, blocului locativ, membrilor familiilor luati la evidenta.

SEFUL SECTIEI

e

ASISTENTA
T P
REGISTRATURA i MEDICALA
Postul
asistentei
< / medicale ,_L NN
/ | ] coordo- |, S
Cabinete nhaio: ' - Cabinete
ale medicilor | ale medicilor
de familie —'7 ‘ de familie
Cabinetul 1
de triaj |
1
Sala de lucru Cabinetul Sala de lucru
a asistentelor medic. pediatru a medicilor
medicale consultant de familie
Cabinetul
Informatie
si Statisticd medicala

Figura 58. Organigrama sectiei Medicind Generali

Consideram acest moment important din punct de vedere strategic si necesar
pentru implementarea in practica sectiilor Medicind Generala din alte teritorii in
conditii urbane. Organigrama-model a unei sectii Medicind Generald din Centrul
Medicilor de Familie, care deserveste populatia urband, poate avea componenta
prezentata in figura 38.

Pilonul sectiei Medicina Generali il constituie medicul de familie cu pregatire
speciald in domeniu.
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15.6. PARTICULARITATILE
ACTIVITATII MEDICULUI DE FAMILIE

Pentru a intelege mai bine esenta medicinei de familie §i rolul medicului de
familie in mentinerea si ameliorarea sdndtdtii populatiei, ar fi rational de efectuat
un mic excurs in istoria dezvoltarii acesteia.

Incd din 1923, in SUA, Francisc Peabody pledeaza pentru medicul generalist, dar
tendinta spre specializare continud pana dupa cel de-al II-lea Razboi Mondial, cand in
1946, in Marea Britanie, medicul de medicina generald — ,,General Practitioner” — in
asistenta primara implicd valente noi — inalt profesionalism si asistentd individualizatd.

Dupé anii *50, atat in Europa, cat si in SUA, se prezinta studii §i argumente pri-
vind rolul si locul medicului-generalist in asistenta medicala. In 1959 se constituie
la Viena Societatea Omn1pract1c1em]or la congresul carora dr. K.J. Gartner pre-
zint referatul , Principiile proprii ale medicinii generale”. In 1961, prin asocierea
mai multor societiti nationale, Societatea Ommpract:cnem}or devme Societatea de
Medicind Generala (SIMG), care organizeaza in fiecare toamna congrese in Austria.

in 1963, R. Scoot, in Scotia, lal Edinburg, pune bazele primei catedre de medi-
cind generald din lume si este numit profesor universitar. Tot in 1963 pentru prima
data apare notiunea de medic de familie. Primul pas major in dezvoltarea medicinii
de familie a fost efectuat in Olanda, in 1964, cind la Universitatea din Utreht a luat
fiintd prima catedrd de medicind a familiei. Infiintarea acestei catedre a reprezentat
o recunoagstere a medicinii familiei ca disciplind stiintifici. O asemenea recunoaste-
re a condus la introducerea unei forme de educatie postuniversitara pentru formarea
medicilor de familie. Bazele care au fost asezate atunci sunt vizibile si azi in struc-
tura invatdmantului de specialitate.

Organizatia Mondiald a Sanatatii, in raportul 257/1963 al Comisiei de experti,
pune in dezbatere probleme referitoare la pregatirea specialistilor pentru practica
de medicina a familiei concluziondnd: ,.comitetul constata in mod pregnant o nevo-
ie semnificativa pentru formarea de medici de familie”.

In 1966, Comisia Cetiteneascd pentru Educatie Postuniversitarda da credit
practicii traditionale de medicina generald, creandu-se .,primary physician”, iar in
1969 medicina familiei este recunoscuti ca cea de-a 20-a specialitate in SUA.

in 1967 este fondatd Uniunea Europeand a Medicilor-Generalisti cu part!m-
parea a 6 tari vest-europene, ca un reprezentant politic al medicinii generale in
Europa.

In 1970, Biroul regional pentru Europa al OMS organizeaza in Olanda o con-
sfatuire cu tema: ..Rolul medicului de prim contact in serviciile de sanatate™ si pri-
ma Conferinta Internationald a Profesorilor de Medicina Generala. In acelasi an, ia
fiinta Academia Europeand a Instructorilor (Profesorilor) de Medicina Generala cu
rol in impunerea medicinii generale ca disciplina in invatamantul medical. Astizi,
cand aceasta disciplind este recunoscuta in aproape toate tarile Europei, rolul ei este
de a stabili menirea si locul medicului de familie in practica medicala, de a initia
actiuni privind calitatea pregatirii i evaluarea acestor pregatiri, de a initia i pastra
standardele maximale in acordarea ingrijirilor de sanatate.

In 1972 este fondata Organizatia Mondiala a Colegiilor Nationale si Academi-
ilor de Medicina Generald, organizatie mondiala ce reuneste organizatii si institutii
nationale implicate in pregatirea profesionald a medicilor de medicind generala.

397



In 1980, in SUA au fost concepute 400 de programe de pregitire pentru medi-
cul de .amilie.

Schimbirile politice din 1989 aduc cu sine modificéri in serviciul de sédnatate
din fostele tari socialiste si o intdrire a rolului medicului de familie in asistenta
primara.

Al 46-lea Congres lntema;:onal al SIMG (1992) are ca tema .. Medicina Ge-
nerald intr-o Europd fard granite”. in 1993 are lor Congresul WONCA-SIMG la
Haaga cu tema: ,,Calitatea asistentei in medicina familiei / medicina generald”.

In 1995, la Strasbourg, in mod simbolic, chiar in sélile Parlamentului Euro-
pean, are loc maugurarea Societatii Europene de Medicind Generald / Medicina
Familiei. in perioada 30 iunie — 4 iulie 1997, a avut loc la Praga (Republica Ceha)
al I1-lea Congres al Societatii Europene de Medicina Generald / Medicina Familiei
cu tema: ,.Preventia in asistenta medicala primard”. Au luat parte delegati din 47
de tari.

Actualmente medicina familiei este recunoscutd in toate tarile lumii drept o
specialitate distinctd, intr-o continud conturare si consolidare.

In Republica Moldova medlcma de familie 1 incepe odata cu elaborarea Con-
1997 ~2003”, aprobata de catre Guvemul RM prm Hotérarea nr. 668 din 17 iulie
1997. Esenta acestei strategii de dezvoltare a sistemului de sdnitate consta in ela-
horarea §i implen entarea politicii, care ar asigura accesul deplin al populatiei la
servicii medicale calitative, bazate, in primul rand, pe medicina primard, sustinuta
de cea secundara si tertiara.

Dezvoltarea de facto a medicinii de familie porneste de la inceputul instruirii
medicilor de familie in cadrul Facultatii de Perfectionare a Medicilor a Universita-
tii de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, in anul 1988. Ulterior,
din anul 1993 se efectueaza instruirea postuniversitard a MF prin internaturé (1
an), iar din 1997 — instruirea prin rezidentiat (3 ani). Anul 1998 este marcat prin
fondarea Catedrei Medicina de Familie, iar peste doi ani se instituie Asociatia Me-
dicilor de Familie. Tot in acelasi an, 2000, in mun. Chisinau, se organizeaza Primul
Congres al Medicilor de Familie din Republica Moldova cu participarea membrilor
asociatiei MF. In scopul perfectionarii calitatii serviciilor primare, in anul 2001 se
deschide Centrul Model de instruire a Medicilor de Familie si de Asistentd Medica-
1a Primara, iar in anul 2003 — Clinica Universitara de Asistenta Primara.

Astizi medicul de familie este figura centrald a Sistemului de Sanatate. in ma-
rea majoritate a problemelor el incearci o solutionare a lor impreuna cu pacientul.
In unele cazuri, cooperarea lui cu o alta disciplina din prima linie are sens; in altele.
medicul de familie solicita ajutorul unui specialist din a doua linie. Din ce in ce mai
mult, medicul de familie lucreaza, insd, in directia rezolvérii problemelor de cétre
singur pacient cu sau fara colaborarea cu specialistii din jurul sau. Din pozitia cru-
ciald pe care o are in acest cadru al Sistemului de Sanatate, rezultd o serie de functii
ale lui. Acestea sunt atat de orientate spre a ajuta cat mai mult pacientul, incat, im-
plicit, ele ajuta ca sistemul serviciilor medicale s& functioneze cat mai bine.

Din structurarea constructiei sistemului de ocrotire a sandtdtii se desprind o
serie de indatoriri ale medicului de familie. Acestea sunt de trei feluri: curative,
preventive si de semnalare.
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Obligatiuni curative

Cea mai mare parte a muncii medicului de familie se refera la cea curativa.
Aceastd activitate nu poate fi inteleasa numai conform schemei anamneza — cer-
cetare — diagnostic — terapie. Continutul ajutorului curativ acordat de medicul de
familie este determinat si de locul pe care el il ocupa in cadrul sistemului serviciilor
medicale. Acesta determind cat de departe trebuie sd meargd medicul de familie
cu diagnosticul $i terapia, care aspecte ale acestora vor fi antrenate, in ce situaiii
trebuie stabilitd o colaborare §i cu cine. Pozitia lui in prima linie determind, de ase-
menea, ce date anume vor fi culese si cum vor fi implicate in activitatea lui.

Obligatiuni preventive

O parte din boli medicul de familie nu numai ci le poate vindeca, ba chiar le
poate preveni. In astfel de situatii este vorba de preventia primara. Aici se au in
vedere bolile infectioase de diversa naturd, contra carora este posibild imunizarea
pasiva si activi (ca de exemplu, contra tusei convulsive, tetanosului, poliomielitei,
rujeolei si rubeolei).

Alaturi de acestea, mai sunt posibile si alte forme de prevenire. Datorita cer-
cetarilor prenatale ale lichidului amniotic este posibild depistarea timpurie a ano-
maliilor genetice i malformatiilor congenitale. In alte cazuri medicul de familie
poate preveni prin identificarea timpurie a bolii, cdnd sunt prezente numai elemente
prevestitoare. Ceea ce tine de identificarea precoce a bolilor este denumit preventie
secundard.

Alaturi de preventia primara si secundara, se distinge si preventia tertiard. Sub
acest nume se va intelege preintdmpinarea consecintelor bolilor si afectiunilor (re-
abilitarea). Se aspira astfel la restabilirea cat mai deplina a functiilor organismului
si, ca atare, este identica cu revalidarea.

Semnalarea

Paralel cu activitatea curativa si cea preventiva, indeplinite in folosul pacien-
tilor in mod individual, medicul de familie are si indatoriri fata de comunitate. Mai
exact, este vorba de faptul cé bolile si suferintele unor bolnavi pot avea consecinte
pentru altii, in special in cazul preventiei bolilor contagioase, epidemice. Mai putin
clara este indatorirea medicului de familie atunci cand el se confrunté cu diversi
factori sociali si de stres, care cauzeaza procese de imbolnavire. Medicul de familie
este primul, si cel mai frecvent singurul care poate semnala o posibila identificare
a factorilor ce pot dauna sanétatii comunitatii. X

Deci, medicul de familie indeplineste atat sarcini curative, cdt si preventive. In
plus, el are si o activitate de semnalare: poate avertiza societatea in cazul cand apar
sau probabil vor apare anormalitdti. Puterea lui consta in aceea c el indeplineste
aceste sarcini ca fiind parti interdependente. Pozitia medicului de familie are o serie
de consecinte i, ca atare, el trebuie sa indeplineascd un numar de functii, despre
care vom vorbi mai jos.

Functia de sine stitatoare

Medicul de familie trebuie sa analizeze in ce constd problema ce urmeazi a fi
rezolvatd. El nu trebuie sa se limiteze doar la intrebarea daca exista un proces de
imbolnavire i dacd da — care anume? El trebuie deopotrivd sa-si pund intrebarea
cum vede pacientul insusi problema si ce fel de ajutor trebuie si-i indice. in mod
special, medicul de familie are datoria de a pune diagnosticul timpuriu.
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Functia de ghid

Daci un pacient are nevoie de ajutorul unui expert, el trebuie sfatuit in alegerea
acestuia. Atat in domeniul serviciilor medicale somatice, cat si in cel al serviciilor
psihice si sociale, au aparut numerosi experti (care practicd medicina traditionala si
netraditionald), incat este necesard o ghidare pentru a gési calea potrivitd. Totodata
medicul de familie indeplineste rolul de intermediator intre pacient si specialist.

Functia de interpret

Daca un pacient este pentru prima oara in contact cu medicina de specialitate,
el primeste informatii pe care nu le poate intelege. Dacd medicul de familie isi
cunoaste bine pacientul, atunci el are ocazia si-i explice cum trebuie si inteleaga o
informatie si-1 poate ajuta sa o aplice.

Functia de urmirire

Medicul de familie nu are functii numai de initiere a procesului de acordare
a ajutorului. El trebuie sd urmareascd, de asemenea, pacientii cu afectiuni cronice
sau cu tratamente indelungate, manifestind o atentie deosebita fata de pacient. El
este dator sa urmareasca procesele de boald si, pe cit este posibil sa le influenteze
in mod favorabil.

Continutul activitatii medicului de familie este determinat mai ales de cétre
medicina cursului vietii, de cea integrala si de cea de familie. Aceasta ofera posibi-
litatea ca pacientul sa fie vazut ca un om cu o istorie, ca o ereditate si in interdepen-
denta cu mediul sau. Ultimul scop al medicului de familie este, deci, de a promova
integrarea acestor aspecte.

Medicul de familie, in Republica Moldova isi desfasoara activitatea intr-un te-
ritoriu bine determinat. Conform obligatiunilor functionale, el asigura in teritoriul
deservit acordarea asistentei medicale la vizita pacientului in cadrul oficiului medi-
cului de familie, care poate fi drept structura de sine stitatoare la nivel de comuna
sau poate fi in cadrul institutiei medicale primare si la domiciliu intregii familii, in
mod programat i in cazuri de urgenta.

Medicul de familie desfasura patru genuri de activitate:

1. Profilaxia, diagnosticul si tratamentul (inclusiv supravegherea medicala)

pacientului, precum si reabilitarea lui (primul gen de activitate).

2. Acordarea asistentei medicale de urgenta si ajutorului medical in situatii

extremale (al II-lea gen de activitate).
3. Efectuarea manipulatilor medicale (al I1I-lea gen de activitate).
4. Servicii organizatorice (al [V-lea gen de activitate).

in conformitate cu obligatiunile profesionale, cerintele ir vigoare si genurile
de activitate mentionate, medicul de familie trebuie sa organizeze activi‘ati referi-
toare la:

» educatia sanitaro-igienica a populatiei (scolarizarea popula‘ie1 din grupuri-
le de risc);

» promovarea modului de viatd sénatos;

» profilaxia primara si secundara (planificarea si supravegherea imunoprofi-

laxiei dirijate, supravegherea patologiei cronice in scopul prevenirii com-

plicatiilor si invaliditatii);

planificarea familiei;

» educatia sexuala a tinerei generatii;
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educatia copilului sinatos;

organizarea explordrilor clinice si paraclinice (de laborator si functionale),
conform patologiei suspectate, prin implicarea subdiviziunilor respective
ale CMF.

la necesitate, asigurarea, prin trimitere, a consultatiei bolnavilor de catre
specialistii de profil i spitalizarea lor in modul stabilit;

utilizarea in practica sa a metodelor contemporane de profilaxie, diagnostic
si tratament al maladiilor;

directionarea activitatii profilactice, in scopul depistarii formelor precoce
ale patologiei si a factorilor de risc de imbolnavire;

supravegherea si asistenta medicald prenatald si postnatala, conform direc-
tivelor in vigoare ale Ministerului Sanatatii;

asigurarea supravegherii si asistentei medicale copilului, in special de var-
std frageda, conform profesiogramei si cerintelor in vigoare;

efectuarea expertizei incapacitatii temporare de munca, trimiterea la Comi-
sia Medicaléd de Expertiza a Vitalitatii;

supravegherea stérii sanitaro-igienice, caracteristicii ecologice si epidemi-
ologice a teritoriului deservit, in comun cu colaboratorii structurilor medi-
cinii preventive teritoriale;

organizarea ajutorului medico-social si managerial familiei, persoanelor
social defavorizate in comun cu serviciile comunitatii, organele protectiei
sociale, serviciile de caritate, ONG-urile, reprezentantii diferitor confesiuni
religioase, in scopul ajutorului oportun la asigurarea examindrilor scree-
ning, suportului material, ajutorului medicamentos, desfasurarea masurilor
profilactice, cu cuprinderea maximala a populatiei;

analiza continud a activitatii sale si evidenta statistica a volumului de lucru
efectuat.

Pentru exercitarea corectd §i neconditionata a acestor functii, medicul de fami-
lie urmeaza a fi asigurat cu documentatie medicala si formularele statistice necesa-
re, care vor include toatd informatia, vizand starea socio-economicd, factorii eredi-
tari si biologici, riscurile de imbolndvire, prezenta maladiilor cronice severe etc.

In conformitate cu cerintele ordinului Ministerului Sanatatii al Republicii Mol-
dova nr. 139 din 28.05.2002, cu modificérile aprobate prin ordinul MSPS nr. 470
din 10 noiembrie 2006, medicul de familie este obligat sa intocmeasca un sir de
formulare noi, care au drept scop formarea bazelor de date medico-sociale ce vor
reflecta starea sanatatii populatiei dupa varsta, sex si prezenta maladiilor cronice,
pentru determinarea prioritatilor in activitatea sa cotidiana si de perspectiva, mai
ales in conditiile asigurarilor medicale obligatorii.

Aceste formulare prezinta urmatoarele documente de baza:

Formularul nr. 025/e ,.Fisa medicala a bolnavului de ambulatoriu™;
Formularul nr. 075/e ..Registrul medicului de familie privind evidenta gra-
videlor™;

Formularul nr. 166/e ,Registrul de evidentd a starii sdnatitii populatiei
(date generale)™;

Formularul nr. 166-1/e ,,Registrul de evidenta a starii sanatatii populatiei
(bolile cronice)™;

401



~ Formularul nr. 166-2/e ..Registrul de evidenta a starii sanatatii populatiei
(femei)”;

— Formularul nr. 166-3/e .,Registrul de evidenta a starii sanétatii populatiei
(copii)”.

Documentele de baza pentru evidentierea dinamicii dezvoltérii individului,
masurilor profilactice efectuate, elucidarii starii de sanatate pe parcursul vietii este
fisa de ambulatoriu, formularul statistic F-025/e.

Alte documente medicale, necesare pentru statisticd, pe care medicul de fa-
milie este obligat sa le indeplineasca i sd le prezinte in Sectia de Informatie si
Statistica medicald a institutiei medico-sanitare CMF, sunt cele recomandate de
catre MS al RM.

Indicii de baza ce caracterizeaza activitatea medicului de familie pot fi:

A. INDICATORI CANTITATIVI:

1. Numarul de bolnavi deserviti la domiciliu (vizite active si prin chemari).

2. Numarul de vizite efectuate la CMF (primare si repetate).

3. Numdrul de bolnavi trimisi la stationar de zi, spitalizati in mod programat
si de urgenta.

4. Numdrul de bolnavi aflati la evidentd medicala si supraveghere, inclusiv
copii, adolescenti, femei gravide, invalizi si participanti la diferite razboaie, con-
flicte militare etc.

B. INDICATORI CALITATIVI:

1. Natalitatea.

2. Mortalitatea generala, inclusiv in vérstd aptd de munc4, infantild, perinata-
la, materna.

3. Sporul natural al populatiei.

4. Morbiditatea generala si complicatiile ce pot aparea pe parcursul anului la
urmatoarele grupuri de bolnavi afiati sub supraveghere medicala:

— La grupul de bolnavi cu maladii cardiovasculare: infarctul miocardului; ac-

cidentele cerebrovasculare.

— La grupul de bolnavi cu maladii gastroenterologice: hemoragiile gastro-
intestinale; perforatia ulcerului stomacal; penetratia ulcerului stomacal;
stenozarea ulcerului stomacal; malignizarea ulcerului stomacal; cirozele
hepatice.

— La grupul de bolnavi cu maladii ale sistemului respirator: astmul bronsic;
abcesul pulmonar; hemoragiile pulmonare; tuberculoza pulmonara; tumo-
rile.

— Cazuri de depistare in grad avansat a: proceselor canceroase; tuberculozei;
diabetului zaharat; glaucomului.

5. In pediatrie: cota copiilor sub 1 an alimentati natural; indicele sanatatii
copiilor primului an de viatd; ponderea copiilor de varsta frageda in grup de risc si
structura ei.

6. In obstetrica-ginecologie: evidenta gravidelor pana la 12 saptdmani de sar-
cind; ponderea nasterilor inainte de termen; planificarea familiala.

7. Indicii cuprinderii prin metoda imunoprofilaxiei a contingentelor respecti-
ve de populatie.
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C. INDICATORI DE PERFORMANTA:

Indicatorii de performanta pentru AMP sunt divizati in trei categorii:

1) Promovarea sandtdtii cuprinde strategiile bazate pe populatie si axate pe
factorii de risc majori ai maladiilor, in principal prin eforturile de a modifica com-
portamentul privind sdnatatea.

In subgrupa de indicatori pentru promovarea sénatatii este reprezentat indica-
torul pentru monitorizarea precoce a gravidelor (prima vizitd in primul trimestru).

Un aspect al promovdrii sdnatdtii care rdmane neabordat este consumul exce-
siv de alcool si fumatul. Pentru acestea nu au fost identificati indicatori adecvati.

2) Profilaxia abordeazd serviciile organizate axate pe populatie in domenii
precum vaccinarea, screeningul si asistenta prenatald. Subgrupul de indicatori pen-
tru profilaxie este reprezentat prin:

— profilaxia anemiei la gravide;

— screeningul pentru anemie al gravidelor;

— monitorizarea dezvoltarii intrauterine a fatului;

- profilaxia malformatiilor congenitale;

— screeningul cancerului de col uterin;

— screeningul cancerului mamar;

— depistarea hipertensiunii arteriale;

— depistarea diabetului zaharat;

— controlul contactilor in focarul de tuberculoza.

3) Diagnosticul si tratamentul include activitatile de diagnostic si terapeutice
considerate ca fiind prima linie de asistentd medicald. Subgrupul este reprezentat
prin:

— managementul hipertensiunii arteriale;

— depistarea tuberculozei;

— tratamentul tuberculozei;

- abandonul tratamentului tuberculozei.

. CRITERII DE CALITATE CENTRATE ASUPRA PACIENTULUI:

D
1. Numarul de reclamatii ale pacientilor.
2. Perceptia accesului.

3. Perceptia continuitatii.

4

5

6

. Perceptia informarii.
. Perceptia confidentialitatii si respectului.
. Perceptia curateniei.
7. Satisfactia partenerilor.
Activitatea medicului de familie in circumscriptie nu poate fi conceputa fara
- 0 conlucrare armonioasa si eficientd cu ajutorul sdu de baza — asistenta medicala.
Asistenta medicala a medicului de familie, prin specificul activitatii sale profesio-
nale, este responsabila de urmatoarele functii:
- participarea sistematica la diverse programe de educatie sanitaro-igienica;
— asigurarea recensamantului anual al populatiei din sectorul deservit de ca-
tre medicul de familie;
- participarea la programarea si realizarea masurilor profilactice, diagnostice
§i curative, conform indicatiilor medicului de familie, atat in cadrul locului de mun-
¢4, cdt si la domiciliul bolnavului;

403



— colectarea si analiza informatiei necesare medicului de familie ce tine de
starea sanatétii publice din teritoriul deservit;

— pregatirea locului de munca, utilajului, instrumentarului, fiselor medicale
ale pacientilor, formularelor de reteta s.a. tipuri de documentatie medicala;

— posedarea cunostintelor si in caz de necesitate, acordarea primului ajutor
medical bolnavilor in diferite stdri de urgenta ce pun in pericol viata si sa participe
activ la procesul de spitalizare a lor;

— respectarea regimului sanitaro-igienic in cadrul cabinetelor de examinari
ale medicilor de familie, cabinetului de triaj; regulilor asepticii si antisepticii, con-
ditiilor de sterilizare a instrumentarului i materialelor de lucru, respectarea masu-
rilor de prevenire a complicatiilor postinjectabile, hepatitei virale, SIDA, in confor-
mitate cu cerintele in vigoare;

— respectarea eticii si deontologiei medicale;

— supravegherea in dinamica a stérii sanatatii contingentului de populatie de-
servit in scopul depistdrii precoce §i prevenirii patologiei;

— patronajul activ al gravidelor si copiilor in primul an de viata;

— realizarea masurilor imunoprofilactice a maladiilor infectioase la contin-
gentul deservit;

— realizarea masurilor antiepidemice in focarele inregistrate in teritoriul de-
servit;

— propagarea si formarea deprinderilor modului sdnétos de viata la populatia
deservita;

— acordarea asistentei consultative familiilor privind problemele alimentatiei
rationale, culturii fizice, planificirii familiei, educatiei sexuale, organizérii optima-
le a regimului de lucru si odihna;

— participarea la instruirea parintilor tineri si a membrilor familiei referitor la
nursingul bolnavilor si copilului sanatos.

Pentru deservirea calitativa prioritard a copiilor de varsta frageda, medicii de
familie conlucreaza cu medicul pediatru-consultant, in scopul solutionarii cazuri-
lor complicate de imbolnavire sau de supraveghere a copiilor, mai ales a celor de
varstd frageda.

Obligatiunile de functie ale medicului pediatru-consultant prevad:

— examinarea de comun cu medicul de familie sau la trimiterea lui a copiilor
primului an de viata la varsta de 1, 3, 6 si 12 luni (cu atentie prioritard asupra copi-
ilor cu stari de fond);

— precizarea diagnosticului, grupului de sanatate, grupului de risc, dezvoltarii
fizice si neuropsihice, indicarea recomandarilor vizind regimul zilei, alimentatiei,
imunoprofilaxiei etc.;

— acordarea ajutorului metodic §i practic medicului de familie in cazurile
aplicarii tehnologiilor recomandate de OMS/UNICEF privind conduita in infectiile
respiratorii acute, bolile diareice acute, conduita integrata la copii, alimentatia na-
turald a sugarului si depistarea maladiilor de fond;

— depistarea si referirea, de comun cu medicul de familie, a copiilor care
necesita consultarea la Centrul Perinatologic;

— organizarea si desfdsurarea seminarelor, discutiilor la sedintele de lucru
in sectie a cazurilor dificile de diagnostic si tratament al copiilor de diverse vérste,
inclusiv in cazurile de deces.
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O alta particularitate a organizarii asistentei medicale primare in cadrul sectiei
Medicind Generala, aplicatd deja in conditii urbane §i posibila de implementat in
CMF raionale, este necesitatea dirijarii fluxului de pacienti prin metoda preselecti-
ei, cu efectuarea unor examindri screening, cat si a unor teste preliminare consulta-
tiei medicului de familie.
In aceste scopuri, in cadrul sectiei Medicina General4, se recomanda organiza-
rea cabinetului de triaj, in care activeaza dupa principiul rotatiei asistentele medi-
cale ale medicilor de familie. Astfel, cabinetul de triaj indeplineste unele functii ce
nu solicitd implicarea directa a medicului de familie. Responsabilitatile de baza ale
asistentei medicale din cabinetul de triaj sunt:
~ mdsurarea temperaturii, tensiunii arteriale, tensiunii intraoculare;
~ masurarea frecventei contractiilor cardiace, determinarea frecventei respi-
ratiei;

— efectuarea antropometriei la adulti i copii;

~ completarea initiala a documentatiei medicale primare, cu trecerea in fisa
de ambulatoriu a rezultatelor examinarilor preventive obtinute;

~ trimiterea pacientului la examinarile medicale profilactice;

~ efectuarea indicatiilor medicului de familie in cazul starilor de urgenta;

~ glucometria (dupa necesitate).

Cabinetul Cabinetul
d; ;}ﬁirzﬁie < > pediatrului-consultant
de familie
Postul
asistentei medicale
coordonatoare
Registratura Cabinetul de triaj

Intrare  lesire

Figura 59. Dirijarea fluxului de pacienti in cadrul Centrelor Medicilor de Familie

in conditiile sporirii accesibilitatii populatiei la serviciile medicale primare,
acordate prin intermediul medicilor de familie, in cadrul Centrelor Medicilor de
Familie, apare necesitatea dirijarii fluxului de pacienti pe parcursul zilei de lucru.
Din aceste motive si in scopul minimalizarii timpului de asteptare a pacientilor
care necesitd examinarea si consultarea medicului de familie, se recomanda de a
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practica metoda dirijarii fluxului de pacienti prin instituirea unui post special al
asistentei medicale coordonatoare, care activeaza dupa acelasi principiu de rotatie
ce se practica si in cabinetele de triaj (figura 59).

15.7. DIRIJAREA FLUXULUI DE PACIENTI
iN SECTIA MEDICINA GENERALA A CMF

La intrarea in sectie, pacientul, de regula, se adreseaza la registraturd, unde se
precizeaza prezenta fisei de ambulatoriu, timpul ultimei adreséri si alte informatii.

De la registraturd pacientul se adreseaza la postul asistentei medicale coordo-
natoare, care in functie de motivul adresérii pacientului, lipsa sau prezenta investi-
garilor screening, decide miscarea ulterioard a lui. Astfel, pacientul poate fi trimis
la cabinetul de triaj sau direct in cabinetul de examinare a medicului de familie.
Dupa necesitate, la trimiterea medicului de familie, tot prin intermediul asistentei
medicale coordonatoare, pacientul este indreptat la cabinetul pediatrului-consultant
sau in alte subdiviziuni ale Centrului Medicilor de Familie pentru examindri speci-
ale sau consultari ale medicilor de profil ingust.

Tehnologia propusa de dirijare a fluxului de pacienti prin asistenta medica-
1 coordonatoare permite evitarea miscarilor haotice ale vizitatorilor prin sectie si
coridoarele Centrului Medicilor de Familie, economisirea timpului pacientilor si
asigura o utilizare optimala a timpului de lucru al medicilor cu reducerea maximala
a activitatilor de rutina. Modelul dat nu necesitd majorarea numarului unitétilor de
state, dar prevede extinderea obligatiunilor functionale si a responsabilitailor atat
ale medicilor de familie, cét si ale asistentelor medicale care activeaza in cadrul
CMF. Astfel, asistenta medicala a medicului de familie in calitate de persoana de
garda la postul asistentei medicale coordonatoare asigura:

— optimizarea timpului pacientului cu scop de pregatire a vizitei la medicul de
familie prin precizarea §i informarea lui despre necesitatea efectuarii unor
examinari preliminare in cabinetul de triaj, testari speciale, examindri profi-
lactice etc.;

— 1intocmirea unor documente medicale necesare pentru trimiterea pacientilor
la examinari sau consultéri ale specialistilor in alte subdiviziuni;

~ prezentarea de informatii suplimentare pacientilor despre orarul de lucru al
medicilor de familie, specialistilor de profil ingust si serviciilor diagnostice
auxiliare;

— reglarea torentului de pacienti spre cabinetele functionale din cadrul sectiei
Medicind Generala;

— indeplinirea si verificarea trimiterilor la diferite investigatii de laborator,
examindri diagnostice la indicatia medicului de familie, inclusiv a bonurilor
de plat pentru unele servicii ce nu sunt prevazute in mod gratuit, dupa ne-
cesitate;

— participarea la acordarea asistentei medicale pacientilor in stari de urgenta;

— supravegherea respectérii ordinii publice si regulamentului de ordine interi-
oar a sectiei Medicina Generala.

Activitatea eficientd a medicului de familie este dependentd de dotarea tehnica
si asigurarea cu mobilier. In scopul asigurérii consultatiilor si examinarilor pacien-
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tilor in functic de patologie, varsta i motivul adresdrii se recomandd a prevedea
urmatoarele pozitii de mobilier si echipament medical:
Mese de birou -1, 2
Noptierd
Scaune — 3, 4
Bancheta (masa de examinare)
Masa pentru examinarea sugarilor
Cantar medical pentru sugari
Dispozitiv pentru determinarea lungimii sugarilor
Valiza medicului de familie, cu medicamentele pentru ajutor de urgentd la
domlclllu si unele accesorii medicale
9. Stetofonendoscop
10. Stigmomanometru
11. Otooftalmoscop
12. Termometru medical
13. Camerton
14, Panglicé centimetrica
15. Masuta pentru instrumente medicale
16. Pelvimetru
17. Set pentru examinare neurologic
18. Accesorii medicale (spatule, tivite metalice, vase pentru termometre i in-
strumente utilizate)
In scopul asigurarii examinarilor preventive ale pacientilor care necesita con-

sultarea medicului de familie, cabinetul de triaj urmeaza a fi dotat cu urmétoarele
pozitii:

Masa de scris
Masuta pentru instrumente medicale
Cugeta
Céntar pentru maturi
Dispozitiv pentru determinarea inéltimii maturilor
Tabel .,vizus” pentru determinarea acuitatii vazului
Masi pentru examinarea sugarilor
Set de tonometrie oculari
Sfigmonanometru
10 Stetofonendoscop
11. Termometre medicale
12. Stativ pentru infuzii
13. Garou hemostatic
14. Set de medicamente in volum minim necesar pentru acordarea posibild a
asistentei medicale de urgenta
15. Lampa bactericida
16. Aparat pentru tonometrie oculard
17. Glucometru
18. Electrocardiograf
Un rol important in activitatea medicilor de familie ce fine de instruirea i
educarea populatiei la capitolul respectérii modului sanatos de viata il are cabinetul
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informational. Acest cabinet concomitent are menirea de a servi drept sala de auto-
instruire §i perfectionare a méiestriei profesionale pentru toti colaboratorii medicali
ai sectiei. In aceste scopuri dotarea cabinetului informational prevede:

1. Mese de lucru—35, 6

2. Scaune-—10, 12

3. Echipament audio-vizual (computer, televizor, video, casete cu materiale
medicale informative)

4. Biblioteca cu tematica medicala pentru personal

5. Materiale informative pentru pacienti

Pentru crearea conditiilor optime de lucru ale lucratorilor medicali este nece-
sar de a prevedea sili de lucru speciale pentru asistente medicale si medici. Aceste
sali de lucru se recomanda a fi dotate cu mobilier de birou, frigider si alte accesorii
necesare pentru lucru §i recrearea personalului medical.

15.8. DISPENSARIZAREA POPULATIEI

Dispensarizarea populatiei este un compartiment important in activitatea me-
dicilor de familie. Fiecare institutie primara, in conformitate cu profilul sau de ac-
tivitate, efectueaza dispensarizarea diferitor grupuri de populatie si a unor contin-
gente de bolnavi.

Prin activitatea de profilaxie se subintelege activitatea institutiilor medicale
orientata spre realizarea scopurilor si sarcinilor directiei profilactice a ocrotirii sd-
natatii, care constau in realizarea masurilor sanitaro-igienice, depistarea precoce
a bolilor, inlaturarea factorilor de risc si efectuarea masurilor de intremare. Profi-
laxia medicald include doua directii principale — profilaxia bolilor contagioase si
profilaxia bolilor cronice necontagioase. Comitetul de experti al OMS a trasat trei
directii in acest domeniu: profilaxia primara, secundara si cea tertiara, care au fost
caracterizate anterior.

Dispensarizarea constituie metoda activa de observare a oamenilor sanatosi,
a persoanelor care sunt supuse actiunii factorilor de risc, precum si a bolnavilor.
Scopul dispensarizarii consta in ocrotirea §i ameliorarea sanatétii publice, marirea
longevitatii oamenilor si sporirea productivitatii muncii lor, studierea si amelio-
rarea conditiilor de lucru si de trai, efectuarea in masa a unui complex de masuri
social-economice, sanitaro-igienice si curativo-profilactice speciale.

Sarcinile fundamentale ale dispensarizirii populatiei sunt:

— determinarea starii de sanatate a fiecarui cetatean in cadrul examenului me-
dical anual;

— aprecierea sanatatii prin prisma particularitatilor de varsta, sex si profesie;

— observarea activa in dinamica a starii sanatatii persoanelor bolnave i care
sunt supuse actiunii factorilor de risc;

— depistarea si inlaturarea cauzelor care au favorizat aparitia bolii;

— efectuarea la timp a masurilor curativo-profilactice.

Experienta dezvoltarii ocrotirii sanatatii ne demonstreazi ca nu este posibil de
a lua in evidenta prin dispensarizare intreaga populatie. Ca urmare, se efectueaza
dispensarizarea grupurilor de risc (copiii, adolescentii, gravidele, lucratorii si func-
tionarii care lucreaza in conditii nocive etc.) Masurile organizatorice de dispensari-
zare se efectueaza in doua etape — de pregatire si de lucru.
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Etapa de pregitire prevede: organizarea brigdzilor pentru efectuarea exami-
ndrii, elaborarea sistemului de instiintare a populatiei, pregatirea incaperilor, sta-
bilirea contingentului de populatie ce va fi examinat, efectuarea seminarelor pentru
medici etc.

Etapa de lucru incepe cu organizarea unui sistem stabil de efectuare a exami-
ndrii medicale anuale.

Realizarea in practica a dispensarizarii de cétre institutiile sanitare prezinta in
sine un proces alcatuit din trei faze:

Faza I - evidenta si examinarea populatiei in scopul depistarii bolilor in stadi-
ile precoce si a factorilor de risc.

Faza II — efectuarea masurilor profilactice, curative §i de asanare.

Faza III - supravegherea in dinamica a starii sanatatii fiecarui individ si apre-
cierea eficacitdtii masurilor intreprinse.

La efectuarea dispensarizdrii anuale trebuie s participe toate institutiile me-
dicale primare si sanitaro-igienice cu antrenarea celor superioare de invatdmant
medical, de cercetéri stiintifice de profil, organizatiilor obstesti. Este obligatorie
succesiunea §i interconexiunea dintre toate institutiile la care se poate adresa bolna-
vul pentru a fi examinat §i pentru a i se acorda asistenta curativo-profilactica.

Planificarea masurilor privind organizarea dispensarizarii se efectueaza de ca-
tre medici, dar responsabilitatea pentru acest lucru o poartd conducatorii organelor
si institutiilor sanitare. Conducerea metodica este realizata de catre cabinetele or-
ganizator-metodice. Un rol important in efectuarea dispensarizirii populatiei revi-
ne medlculm de familie, care:
organizeaza evidenta locuitorilor dupa principiul teritorial;
planifica continuitatea si participa la efectuarea examenelor medicale profi-
lactice, iar in caz de necesitate consulta medicii altor specialitati;

» alcatuieste planuri individuale de masuri curative si de asanare, pe care
ulterior le efectueaza;
» supravegheaza in dinamica bolnavii care se afla la evidenta de dispensar.

Medicii consultanti supravegheaza in dinamica persoanele cu patologie depis-
fatd (dupa specialitate), efectueaza masuri curative si de asanare pentru bolnavi si
persoanele cu factori de risc.

Medicii serviciului sanitaro-epidemiologic, anual, in lunile octombrie-noiem-
brie, alcdtuiesc lista persoanelor de diverse profesii care urmeaza a fi supuse exame-
nului medical-profilactic sau vaccinarii. Ulterior, acest plan este aprobat de admi-
nistratia intreprinderii §i centrul teritorial de igiena si epidemiologie (CIE). Dupa
expirarea termenului efectudrii examenelor medico-profilactice medicii primesc
listele nominale in care se noteazi datele examindrii §i ale vaccinarilor profilactice,
efectueazd controlul realizérii masurilor curativo-profilactice, vizand persoanele cu
patologii profesionale si participa la elaborarea planului de masuri privind pro-
filaxia tuberculozei printre persoanele incluse in grupa de risc si cele cu maladii
profesionale.

In conditiile dispensarizarii populatiei examenul medical anual poate fi efectu-
at dupd principiul screeningului primar, care da posibilitatea de a repartiza exami-
natii pe grupuri. Esenta screeningului consta in completarea si analiza ulterioara a
chestionarelor referitoare la anumite maladii. Aceastd metoda este ieftina si eficace
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in evidentierea persoanelor potential bolnave, dar are un nivel subiectiv, din care
considerente necesitd a fi completatd cu examene aprofundate ce permit stabilirea
diagnosticului (screeningul secundar).

Folosirea anchetelor speciale si generale, efectuarea probelor functionale si a
altor cercetari diagnostice constituie nivelul I de examinare; nivelul II prevede exa-
minarea obligatorie a pacientilor de cédtre medicul de familie sau specialisti dupa
indicatii; nivelul II] include participarea serviciului specializat.

Examindrile descrise permit clasificarea populatiei dupa grupele de sanatate.

Grupa I reprezinta persoanele sanatoase, la care toti parametrii fiziologici se
afla in limitele normei. Pentru grupa data controlul se planifica o data in an, supra-
vegherea individuala consta in testare, efectuarea probelor functionale si a mini-
mului de cercetdri diagnostice, examindri finale §i convorbiri cu medicul.

Grupa II o constituie persoanele practic sandtoase, la care toti parametrii fizi-
ologici se afla la limita de jos a normei, dar periodic pot apérea abateri de la nor-
ma. Manifestarile clinice ale bolii lipsesc, functiile organelor si sistemelor nu sunt
dereglate. Controlul se efectueazd minimum de 2 ori pe an cu scopul diagnosticarii
precoce a eventualelor maladii.

Masurile profilactice in aceasta grupa sunt orientate spre prevenirea dezvoltarii
patologiei: masurile antitabagism, antialcoolism, antiobezitate etc. Sunt efective
masurile de antrenare fizica, ocupatiile in grupele de sanatate, corectia conditiilor
de munca, de trai, farmacosanatia, inclusiv vitaminizarea si folosirea substantelor
farmaceutice naturale.

Grupa I1I include bolnavii in stadiu de compensare totala a procesuiui, indicii
fiziologici fiind aproape in limitele normei; boala se afla in faza initiala, semnele
obiective ale ei fiind manifeste, complicatiile, recidivele si acutizarile lipsesc in
decursul anului, e posibila, insa, evolutia inversa a procesului sau a remisiunii in-
stalate in 3-5 ani.

In grupa daté se efectueaza supravegherea individuald de la 2 pana la 4 ori pe
an, masurile curativo-profilactice fiind orientate spre sporirea rezervelor functio-
nale si profilaxia secundara pentru prevenirea agravarii bolii, complicatiilor, recidi-
velor.

Grupa Il include doua subgrupe: persoanele in stadiu de subcompensare si
persoanele in stadiu de decompensare « procesului, la care lipsesc rezervele func-
tionale, apare incapacitatea de muncd remporard sau permanentd. Supravegherea
persoanelor din aceste subgrupe se efectueaza dupa un plan special, individual.

Efectuarea cu succes a lucrului de dispensarizare in mare masura depinde de
perfectarea corectd a documentatiei la toate etapele. La prima etapa de dispen-
sarizare in fiecare institutie primara, in scopul inregistrarii populatiei, evidentei
si analizei examenelor medicale efectuate anual, pentru fiecare persoana care s-a
adresat la policlinicd pentru prima data se completeaza ,,Fisa de evidenta a dispen-
sarizarii” (formular nr. 131/u). Toate fisele se afld intr-o cartoteca centralizatd. Nu-
marul ,,Fisei de evidenta a dispensarizarii” trebuie sa corespunda numdrului ,Figei
medicale a bolnavului de ambulatoriu” (formular nr. 025/¢) pe care se inscrie litera

D" In ﬁsa medicala a bolnavului de ambulatoriu se introduc datele examenului
medlcal primar §i ale examindrilor ulterioare, schimbdrile aparute in starea sina-
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tatii, conditiile de munca, de trai etc. Epicrizele pentru toti cei aflati la evidenta de
dispensar se alcatuiesc anual si in ele trebuie sa se indice volumul si evidenta la
timp a dispensarizarii anuale, grupa supravegherii de dispensar, prezenta factorilor
de risc, planul individual al masurilor curativo-profilactice, regimul etc., precum
si termenul examenului urmator in decursul anului. In cazul bolnavilor aflati in
supraveghere de dispensar se completeaza ,,Fisa de dispensarizare” (formular nr.
- 030/u), care este un document operativ cu ajutorul ciruia se controleaza indeplini-
rea indicatiilor medicului.
Numdrul figei date trebuie sa corespunda numarului formularelor 025/e i 131/
u; marcarea fiselor indicate trebuie sa fie identicd. Formularul nr. 030/u va fi pas-
trat impreund cu formularul nr. 131/u in cartoteca centralizatd in celule repartizate
dupé sectoare, iar in fiecare celuld vor fi agezate in ordine alfabeticd. De asemenea,
in functie de maladia depistata, se completeazi urmatoarele formulare: ,.Fisa de
dispensarizare a bolnavului psihic™ (formular nr. 030-1/n); ,,Fisa de dispensarizare
a bolnavului narcologic™ (formular nr. 030-1/u); ,, Tichet statistic pentru bolnavul
scos din evidenta institutiilor antituberculoza™ (formular nr. 030-2/u); ,.Fisa de dis-
pensarizare a contingentului institutiilor antituberculoza” (formular nr. 030-4/u);
wFisa de dispensarizare (ONCO)” (formular nr. 030-6/u).

Indicatorii de evaluare a activitatii de dispensarizare:
1. Plenitudinea evidentei de tgspensEar:

pro B X ERs Bl arah

N , unde

PI - plenitudinea evidentei de dispensar;

n—numdrul de bolnavi cu maladia dati aflati in evidenta de dispensar la inceput de an;
En— numdrul de bolnavi luati primar la evidenta in decursul anului;

Ep — numirul pacientilor care nu s-au prezentat nici o dati in an.

Acest indice poate fi calculat atat cu referire la intreg contigentul de bolnavi
dispensarizati, cat i pe forme nosologice aparte.
2. Luarea la timp a bolnavilor in evidentd de dispensar.

N
L —}Exwo, unde

Lt — luarea la timp a bolnavilor in evidenta de dispensar;

Np —numadrul de bolnavi luati in evidenta din numarul persoanelor cu diagno-
24 stabilita pentru prima data;

[—numarul de bolnavi cu diagnostic stabilit pentru prima data in anul curent.

Plenitudinea evidentei de dispensar si luarea precoce in evidenta a persoanelor
care necesitd supraveghere medicala sunt factorii ce caracterizeaza mai intai de
foate nivelul organizarii dispensarizarii totale. Acesti indicatori prezintd importanta
§i la aprecierea eficacititii dispensarizarii. Criteriile de baza ale eficacitatii dis-
pensarizarii sunt: schimbarile in starea de sanatate a bolnavilor aflati la evidenta
de dispensar (convalescenta, ameliorare, agravare, fara schimbare), prezenta sau
lipsa acutizarilor, indicii de pierdere a capacititii de munca, sciderea morbiditatii
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si letalitatii in grupa data, invaliditatea primara si rezultatele reexaminarii invali-
zilor aflati in evidenta de dispensar. Eficacitatea dispensarizarii trebuie evaluata in
dinamica.

3. Eficacitatea evidentei de dispensar.

Ef = éri><100, unde
Nt

Ef - eficacitatea evidentei de dispensar;
Ns — numdrul de bolnavi scosi de la evidenta in legéturd cu convalescenta;
Nt —numarul total de bolnavi cu boala data, aflati in evidenta de dispensar.

Similar se calculeazi i alti indici legati de determinarea eficacitétii evidentei
de dispensar. In ceea ce-i priveste pe bolnavii cronici eficacitatea dispensarizarii lor
se apreciaza dupa urmatorii indici de baza:

¥ reducerea cazurilor de acutizare;

» scaderea numarului de zile cu incapacitate de munca;

T

» micsorarea complicatiilor grave care se soldeaza cu invaliditatea bolnavului.

15.9. ASPECTE ETICE
IN ACTIVITATEA MEDICULUI DE FAMILIE

Aspectele etice ale relatiilor pacient — medic de familie sunt importante pentru
Sanatatea Publica. De la un medic de familie se asteapta o asistenta diligenta, cu-
nostinte, deprinderi si precautii in conformitate cu standardele practice acceptate de
opinia medicald, precum si respectarea imperativului medical de baza de a nu da-
una pacientului. Pacientul are dreptul la informatie referitor la starea sa, metodele
alternative de tratament si riscurile posibile. El are, de asemenea, dreptul de a céuta
opinii medicale alternative, totodata acest drept este limitat de catre CNAM, care
nu asigurd plata pentru consultatia suplimentara, efectuata fara acordul furnizorului
de asistenta primara.

Actualmente modelul traditional al relatiei medic — pacient este modificat. Me-
dicii de familie sunt obligati acum sa tina cont si de constrangerile de ordin econo-
mic in aproape orice decizie pe care o iau. latd de ce este necesar sd ne asiguram cd
ceea ce un medic hotaraste nu este dictat exclusiv de ratiuni de ordin economic, mai
ales in cazul unor resurse limitate. Pe de altd parte, este important sd se cunoasca
implicatiile produse de utilizarea unor metode diagnostice sau terapeutice foarte
costisitoare, care consuma multe resurse si pot limita astfel accesul altor pacienti la
serviciile de care au nevoie.

Vorbind despre eticd, trebuie s amintim si cateva abordari de ordin filozofic.
.Etica” provine din limba greaca, de la ..ethos™, si are semnificatia de ..obicei”,
wcaracter”, ,.deprindere”. Se poate intelege un mod de comportare, exprimat prin
aprobare sau dezaprobare pentru 0 anumita actiune, prin cuvinte ca: bun, corect,
drept, valoros sau dimpotriva, rdu, incorect, nedrept, fira valoare.

Din alt punct de vedere, etica poate fi definitd ca ramura a stiintelor sociale
care stabileste normele si standardele de comportament care se aplica in judecarea
actelor umane.
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Teoriile etice sunt alcatuite din principii i reguli: teorii consecventialiste — ma-
soard valoarea unei actiuni prin finalitatea ei; teorii deontologice — datoria si obli-
gatia trebuie sa stea la baza oricarui act, nu consecintele; teorii bazate pe virtui.

Baza regulilor etice, care orienteaza luarea deciziilor, este reprezentatd de prin-
cipiile etice.

— Principiul dreptdtii si corectitudinii. Acest principiu devine esential mai
ales in situatia unor resurse limitate, cand trebuie s asiguri tuturor accesul
la serviciile medicale de care au nevoie.

— Principiul beneficientei (sd faci bine). Principiul dat se regdseste si in jura-
méntul lui Hipocrate, unde se spune: ,,in primul rand sa nu faci rau™ (..pri-
mum non nocere™).

—  Principiul non-maleficientei (al evitarii suferintelor). Este principalul mo-
tiv care poate permite unui profesionist sa nu tina cont de vointa cuiva, in
circumstante care ar produce riu altei persoane.

~ Respectarea autonomiei individului. Pacientul este cel care are puterea de
decizie. Cu exceptia situatiei in care se poate produce rau altora, orice per-
soand, care are discerndmant, are dreptul sd decida ce va face in ceea ce
priveste sandtatea sa.

~ Principiul utilitarismului. Trebuie ales ceea ce oferd cat mai mult bine unui
numar cat mai mare de oameni. In anumite imprejurari acest principiu poa-
te fi in contradictie cu cel al autonomiei.

Regulile etice stabilesc dacd anumite actiuni trebuie sau nu ficute, pentru ca

sunt sau nu ,,bune”. Concluziile specifice, verdictele, sunt de fapt judeciti etice.

Codurile deontologice sunt rezultatul unui consens al majoritatii membrilor
unui grup profesional. Ele asigura un standard de calitate al profesiei respective.

In ceea ce priveste profesiunile din sénétate, incercarile de a avea reguli etice
comune nu au avut succes. Fiecare grup profesional — medici, asistenti medicali,
manageri — au propriile valori, care sunt diferite de multe ori, la fel ca si prioritatile
identificate de fiecare. Cu toate acestea, au putut fi identificate cateva principii co-
mune, cum sunt concluziile ,,grupului de la Tavistosck™:

1. Sanatatea este unul dintre drepturile omului.

2. Grija pentru pacient trebuie sa ghideze furnizarea serviciilor medicale, dar
trebuie privita si aplicatd in functie de contextul general si de obligatia de a asigura
maximumul posibil pentru un numar cit mai mare de oameni.

3. Responsabilitatile oricarui sistem de sanatate includ i prevenirea imbolna-
virilor, si evitarea aparitiei infirmitatilor si handicapurilor.

4. Obligativitatea cooperarii dintre specialistii din domeniu, precum si dintre
acestia si pacienti.

5. Toti profesionistii din sistem au obligatia de a asigura o imbunétatire con-
tinua a calitatii serviciilor furnizate.

Evaluarea unui caz clinic, din punctul de vedere al eticii medicale, se considera
a fi analiza etica. Orice analiza etica a unui caz clinic trebuie sa tina cont de ur-
matoarele patru elemente: indicatiile medicale; dorinta pacientului; calitatea vietii
pacientului; contextul aparitiei $i dezvoltarii maladiei.
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