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Serviciul de expertiza medicala a vitalitatii la maturi activeaza
separat de cel pentru copii, actiuni care urmeaza a fi intreprinse in
contextul aplicarii strategiei de dezvoltare in perspectiva:

Crearea in cadrul CREMV a unui sistem informational auto-
matizat de evidentd a persoanelor cu dizabilitati (baza de date).

Promovarea Clasificatorului International al Functionalitatii
la nivel national.

Reformarea competentelor Consiliului Republican de Exper-
tizd Medicald a Vitalitdtii si subdiviziunilor sale teritoriale prin
revizuirea statelor de personal cu angajarea suplimentara a noilor
specialisti: personal administrativ, pediatri, asistenti sociali, psiho-
pedagogi, specialisti IT, personal tehnic etc., cu imbunatatirea bazei
tehnico-materiale a subdiviziunilor noi reformate.

Elaborarea si aprobarea printr-un Ordin comun al MMPSF si
MS a criteriilor de determinare a dizabilitétii la adulti (% pastrarii
capacitétii de munca).

Elaborarea si aprobarea printr-un Ordin comun al MMPSE MS
si MEd a criteriilor de determinare a dizabilitatii la copii.

Elaborarea curriculei pentru aplicarea metodologiilor de
determinare a dizabilitatii la adulti si a gradului de dizabilitate
la copii si a unor programe de instruire continud a specialistilor
(personalului medical, social, educational etc.).

Unificarea serviciului de determinare a dizabilitatii la copii
si maturi.

Restabilirea activititii unor consilii specializate de profil (on-
cologic, psihiatric, ftiziopneumologic).

Participarea la elaborarea si aprobarea printr-un Ordin al
MMPSF a regulamentului de organizare si functionare a Comisiei
de Litigii de pe langa MMPSEF.

Elaborarea mecanismelor de determinare a necesitatilor si
recomandarilor de orientare, formare si reabilitare profesionala,
incadrare in cAmpul muncii a persoanelor cu dizabilitati.

Continuarea colaborarii active cu catedrele USMF «N. Tes-
temitanu» din Chisindu pe problemele instruirii specialistilor in

domeniul aprecierii gradului de dizabilitate i capacititii de munca
in concordanta cu cerintele practicii europene si internationale.

Initierea contractelor de colaborare cu serviciile analogice
din alte tari.
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Application of the principles of medical consultation in the daily work of family doctors

One of the most important tools to ensure the success of the family doctor’s activities is communication between the doctor and patient. Human values
involved in this relationship help to develop professional medicine, making it honest and attractive for the community. One might say that community
confidence in medicine depends on the patient satisfaction, as individual, after a medical examination. In this study, 100 primary consultations in two
Family Practice Centers (model, and typical one) have been observed and evaluated. The results obtained show that between the two Family Practice
Centers, application of some of the principles of medical consultation differs significantly.
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MATERIALELE CONGRESULUI IIT AL MEDICILOR DE FAMILIE

IIpuMeHeHUe MPMHIUIIOB MeAUIMHCKOI KOHCYIBTAI[UU B IIOBCETHEBHOIT paboTe ceMeiTHOro Bpaya

OpnHuM 13 Hanbojee BaXXHBIX MHCTPYMEHTOB, YTOOBI 06€CIIENTD YCIIeX AesITeNbHOCTIL CEMEITHOTO Bpada sIBISIETCS] KOMMYHUKALVSI MEXXAY BPadoM
U manyeHToM. YesloBeuecKye LeHHOCTH, IPOSIB/IAIONINECS B 9TUX OTHOLIEHNAX, Pa3BUBAIOT MPOeCCHOHAIbHYI0 MEAULINHY, Ieasi ee UCKPEHHeIl 11
IPVBJIEKATEIbHOM 151 cOO01IecTBa. MO>KHO 6110 GBI CKa3aTh, 4TO OBEpIe COOOLIeCTBA K BPady 3aBICHUT OT YAOB/I€TBOPEHHOCTH IAL[VIEHTa MELIVHCKO
KOHCy/bTalyeil. B uccmenoBanny 6bimn poBeneHbl HabmofeHNst i omleHKa 100 mepBUYHBIX KOHCynbranmii B ByX Llentpax CemeitHoit Meguipnasl
(LieHTpe-MOfe/N ¥ TUIIMYHOM LieHTpe). [Tomy4eHHbIe pe3y/IbTaThbl IOKAa3bIBAIOT, YTO MEX/Y ABYMsI LIeHTpaMU IIpYMeHeHNe IPYHIIUIIOB MeAMUIIMHCKOMI

KOHCYy/IbTallMM CYIIECTBEHHO Ppa3/IMYaIOTCA 110 PANY ITapaMeTPOB.

Knrouesble ctoBa: MEAMIMHCKaA KOHCYIbTalA, CeMeHbIN Bpay.

Introducere

Medicul de familie prin munca lui, este legat intotdeauna de
pacient, dar si de comunitate. O latura a medicinei de familie este
sd asigure un proces unic de desfisurare a consultatiei, care sa
stabileasca in timp o comunicare direct efectiva si fireascd intre
medic si pacient [1].

Unul din cele mai importante instrumente care asigurd succe-
sul activitatii medicului de familie este comunicarea dintre medic
si pacient. Engel si Morgan, in 1973, caracterizeazd consultatia
pacientului ca pe cel mai ,,puternic, important si complex instru-
ment de care poate dispune medicul”. O comunicare eficientd intre
medic si pacient contribuie la sinatatea pacientului. Aptitudinile
profesioniste de comunicare a medicului de familie ajuta la stabi-
lirea unui diagnostic precoce, corect, care exclude complicatiile si
agravarea stdrii de sandtate a pacientilor. Personalitatea medicului
devine decisiva in comunicarea cu pacientul, ca in rezultat sa
formeze o relatie stabila de lunga durata.

Medicina primard, orientatd si centratd pe pacient, devine o
bazi de referinti a profesiei medicilor de familie. Prin amplasarea
pacientului, cu nevoile si problemele lui in centrul activitétii me-
dicale, se reuseste dezvoltarea unei relatii medic-pacient bazata pe
incredere si sinceritate [2]. Astfel omul devine principalul element
de referinta si de apreciere a calititii medicinii primare. Intdrirea
relatiei medic-pacient, bazata pe valori umane, contribuie la cres-
terea increderii populatiei in asistenta medicala primara. Avand
rol atit in promovarea sdnatétii individului cét si al comunitatii,
medicul de familie ocupa un rol-cheie in sistemul sanitar. Se cu-
nosc mai multe modele de consultatie si anume:

1. Fizic, Psihologic si social (1972) [3].

. Byrne and Long (1976) [4].
. Modelul popular Helman (1981) [5].
. De boala si suferinta (1984) [6].
. Modelul tri-functional al interviului medical (1989) [7].
. Abordarea Calgary-Cambridge de predare a deprinderilor
de comunicare (1996) [8].
7. Modelul clinic complex/Ghidul Calgary-Cambridge (2002)
[9].
8. Balint (1986) [10].

Relatia medic - pacient devine astfel si o relatie de roluri,
asimetrica si consensuald, in care medicul are pozitia de superi-
oritate, fiind elementul activ care cautd solutia la boala, de care
sufera pacientul, vazut aici ca un element pasiv. Totodatd, pacientul
recunoaste autoritatea medicului, iar relatia terapeutica se bazeaza
pe reciprocitate, cele doud roluri alcatuind un cuplu complementar.
Atitudinile pe care medicul le adopta in cadrul acestei relatii pot
fi: tutor autoritar, mentor, savant detasat, parinte bun si protector,
avocat al ,,adevarului inainte de toate [11].

Dupa analiza a 2500 de inregistrari audio ale consultatiilor
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primare efectuate de 71 de medici de familie, Byrne si Long au iden-
tificat sase etape de bazi in procesul de consultare a pacientilor:

1. Initierea comunicarii.

2. Stabilirea motivului adresarii.

3. Diagnosticarea.

4. Evaluarea situatiei, discutarea starii pacientului.

5. Detalierea investigatiilor i tratamentului ulterior.

6. Incheierea consultatiei [12, 13].

Conform studiilor, numai 20% de informatie este transmisa
pe cale verbala, 80% de informatie se percepe pe cale nonverbald
[14]. La un nivel minim, comunicarea eficientd inseamna ca toti
participantii la comunicare si inteleagd continutul comunicarii.
Dincolo de acest minim, o comunicare eficientd implici sen-
timente subiective, cum ar fi increderea, empatia, si satisfactia
reciproca [15].

Succesul consultatiei, deseori, depinde si de factori neconditi-
onati de medic. Peter Tate considera cd consultatiile pot esua din
urmatoarele cauze:

a. Timpul insuficient.

b. Intreruperea consultatiei de citre o alti persoani.

c. Contact nesatisfacator la inceputul consultatiei.

d. Consultarea/examinarea a mai mult de o persoand (mama
si copil, sot si sotie).

e. Pacientul este intr-o stare de nervozitate/sau medicul.

f. Consultarea asa-numitor pacienti dificili.

g. Pacientul se asteapta sa-1 consulte alt medic.

h. Consultatia se efectueaza seara.

i. Existenta barierelor lingvistice [16].

S-a demonstrat ci atitudinea medicului fatd de pacientii sai,
capacitatea lui de a obtine informatia de la pacienti, furnizarea de
informatii adecvate si demonstrarea empatiei, precum si dezvol-
tarea increderii pacientilor sunt determinante-cheie in respectarea
regulilor de buna comunicare intre medic si pacient [17, 18].

Material si metode

In scopul realizarii studiului, a fost utilizatd metoda observati-
onald. Elaborarea chestionarului a fost efectuatd in baza ghidului
Calgary-Cambridge. El cuprinde patru compartimente, care
includ in suma douazeci si noud de intrebari, formulate pentru
studierea aplicdrii practicilor consultului medical in doua centre
ale medicilor de familie (CMF).

Dimensiunile lotului au constituit o sutd de consultatii primare,
dintre care au fost observate cinzeci de consultatii CMF (model)
si cinzeci de consultatii in CMF (tip).

CMF(model) ,,Pro-San” a fost fondat conform ordinului AMT
Botanica nr. 232 pe 21.06.2001. In Centru activeazd 10 medici de
familie, 10 asistente medicale. Toti medicii si asistentele medicale
poseda categorii de calificare. Varsta medie a medicilor care
activeazd este 34-35 de ani. In CMMF Pro-San sunt utilizate 5
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sdli de examinare standardizate, echipate cu mese functionale de
examinare, cu tonometru, otoscop, oftalmoscop, sursa de lumina.
Numarul total de populatie deserviti constituie 15 294 de locuitori.

CMF(tip) a fost fondat in anul 1992, 12 aprilie. In Centru ac-
tiveazd 6 medici de familie si 12 asistente medicale. Toti medicii
si asistentele medicale poseda categorii de calificare. Varsta medie
a medicilor care activeaza este 52-54 de ani. Centrul dispune de
6 sili de examinare. Numdrul total de populatie deservitd este 8
569 de persoane.

Chestionarele au fost indeplinite in timpul consultului
medical de catre observator. Perioada de un an in completarea
chestionarelor in CMF(tip) a fost iulie-august si in CMF (model)
august-septembrie.

Diferentele statistice au fost evaluate prin intermediul testului
U-Fisher. Diferentele au fost considerate statistic semnificative la
nivelul valorii p < 0,05.

Rezultate obtinute

La compartimentul ,,initierea sesiunii” observam ca, practic,
prezentarea medicului nu are loc nici intr-un centru, cu exceptia
a 4 cazuri in cel tip, ceea ce reflecta si tabelul 1. Tot la acest com-
partiment am observat cd, practic, in aceeasi masurd, in ambele
CMF medicul nu solicitd numele pacientului (fig. 1 a, b).

50
40
30
20
10
Pro-San Telenesti
@nu deloc Bcomplet

Fig. 1a. Prezentarea medicului.

Pro-8an

Telenesti

Bnu deloc Gcomplet

Fig. 1b. Obtinerea numelui pacientului.

La compartimentul ,,asigurarea confortului pacientului atat
emotional ct i fizic” am observat ca la centrul model s-a asigurat
in toate cazurile, pe cAnd in cel tip au fost vreo 15 cazuri, cAnd par-
tial s-a asigurat si restul deplin ceea ce observam si in figura 2 a, b.

Pro-San Telenesti

B complet

O parfial

Fig. 2a. Asigurarea confortului emotional.

Pro-San

Telenesti
H complet O partial

Fig. 2b. Asigurarea confortului fizic al pacientului.

La compartimentul ,,rezumarea sistematicd a celor expuse de
pacient” observam ca medicii din centrul model, in toate cazurile
rezuma informatia obtinutd, pe cAnd in cel tip doar in 23 de cazuri
s-a efectuat pe deplin, in 20 - partial si in 7 cazuri nu s-a ficut
deloc (fig. 3).

5071
40
30
201
10-
0+ . . .

Pro-San

Telenesti
M complet M partlal H de loc

Fig. 3. Rezumarea sistemica a celor expuse de pacient.

La compartimentul ,,incurajarea pacientului sa-si exprime
atitudinea fatd de cele relatate” am observat cd la centrul model
medicii in toate cazurile incurajeaza pacientii, in schimb in cel tip
in 30 de cazuri incurajarea s-a facut partial, in doar 6 cazuri deplin
si in 14 cazuri nu s-a facut deloc (fig. 4).

La compartimentul ,,examinarea fizica a pacientului” am ob-
servat ca in centrul model se efectueazi de catre medici examenul
deplin (47 de cazuri), in cel tip predomina cel focusat (40 de ca-
zuri). De asemenea, oferirea explicatiilor in optiunile si manevrele
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Pro-San

Telenesti

W complet M parflal B de loc

Fig. 4. Incurajarea pacientului de a se exprima fata de cele
relatate.

efectuate in centrul model in 41 de cazuri se efectueaza deplin,
pe cand in cel tip in 43 de cazuri se efectueazi partial (fig. 5 a, b).
50+
40+
30+
201
10+

Pro-San Telenesti

H deplin o focusat

Fig. 5a. Efectuarea examenului fizic la adresarea primara.

504"
404
30+
20+

Pro-San

Telenesti

W partial B complet

Fig. 5b. Oferirea explicatiilor in optiunile si manevrele
efectuate de catre medic.

La compartimentul ,,discutarea metodelor diagnostice si de
tratament” am observat ci discutarea costurilor cat si discutarea
riscurilor si beneficiilor se efectueazd mai bine in centrul model
decat in cel tip (fig. 6 a, b).

50-
40-
301
201
101

0k

Pro-San

H complet B partial B deloc

Fig. 6a. Discutarea costurilor .
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Pro-San Telenegti

N complet M parfial B deloc

Fig. 6b. Discutarea riscurilor si beneficiilor tratamentului.

Concluzii

Prezentarea medicului cat si obtinerea numelui pacientului
practic nu s-a efectuat in cele 2 centre, pentru ca medicul si
pacientul sunt intr-o relatie de lunga durata si se cunosc, plus la
aceasta, medicii din centrul model poarta ecusoane, ceea ce face
inutil acest lucru. Iar acele cazuri unde medicul s-a prezentat si a
obtinut numele pacientului au fost din motivul ¢ medicul lor de
familie era in concediu i ei au fost transferati pe aceasta durata
de timp la alt medic de familie.

Asigurarea atat a confortului fizic cat si emotional in centrul
tip s-a asigurat mai putin din cauza ca medicul era supraobosit,
lucrand si dupa masa, pe cand mai intervenea si o persoana terta.

Atat rezumarea sistemica a celor expuse de pacient cat si incu-
rajarea pacientului de a se exprima fatd de cele relatate in centrul
tip s-a efectuat mai putin, motivul potential fiind insuficienta de
timp a medicului de familie.

Examenul fizic se efectueazd practic pe deplin in centrul mo-
del pentru ca pacientii sunt programati si medicul reuseste sa-si
organizeze timpul in schimb in centrul tip acest lucru lipseste si
medicul este mereu suprasolicitat de multitudinea de pacienti.

Oferirea explicatiilor in optiunile luate, discutarea costurilor,
riscurilor si beneficiilor tratamentului in centrul model este la un
nivel mai inalt pentru cé fiecare pacient isi are timpul sdu progra-
mat si pacientii sunt mai informatizati si doresc explicatii in tot
ceea ce li se face cu argumentare.
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Prevention management of liver cirrhosis in adults

Liver cirrhosis is the important for the Republic of Moldova, because they are among the leading causes of morbidity, disability and mortality of the
adult population. To identify the role of the incidence of liver cirrhosis in the determined of health status was analysis the association/correlation in the
incidence, morbidity, disability and mortality. This study included adult population with liver cirrhosis, and the results showed a strong link between
“incidence/morbidity,” and a weak correlation was established between the “morbidity/mortality. “Knowing this allows organizing preventive measures,
secondary and tertiary prevention. Also, describe the determinants and health activities related to primary prevention.

Key words: liver cirrhosis, prevention, health determinants and interventions.

MCHCIDKMCHT IIPO(bI/IJIaKTI/IKI/I oppo3a I€YE€HN B3POCIOro HACETEHNA

IInppos nedeHu ABIALTCA BXKHOI npobnemoit A Pecrry6nuku MongoBa, IIOCKONBKY OH SAB/IACTCA OIHOI 13 BeAYIVMX IPUYNH 3a60/IeBaeMOCTH,
60/1e3HEHHOCTY, MHBAMMHOCTY ¥ CMEPTHOCTU B3POC/IOTO HAaceNeHNA. B 1jenAx BbIABIEHMA pomy 3a60/1eBaeMOCTH IIMPPO30OM IEUeHN B OlleHKe
COCTOAHMA 3[J0POBbA HACE/NEHN, ObLI IPOBEEH aHa/IN3 ACCOLMALINI/KOPPE/IALMN B COOTHOLIEHNY 3a6071eBaeMOCTH, 60/Ie3HEHHOCTH, MHBA/IMFHOCTI
U CMEPTHOCTH. B aT0 1ccenoBanme 6110 BKIIOYEHO B3POCIOe HAaceIeH e, CTpajaloliiee IMPPO30M MeUeHM, ¥ pe3y/IbTaThl II0Ka3a/Iu IIPOYHYIO CBA3b
MeXJy «3a6071eBaeMOCTbI0/60me3HeHHOCTIO». Crrabas KoppenAlys 6bITa yCTaHOBIEHa MeXTy «3a6071eBaeMOCTbI0/CMEPTHOCTBIO». 3HAHNe 3TOTO
M03BOJIsIET OPTaHM30BaTh IPEBEHTUBHBIE MePbl BTOPUYHON U TPETUYHOI MpOodUIakTUKy. TakyKe, OMMCAHBI J€TEPMIHAHTBI 3[I0POBDS U MEAUKO-
CaHMTapHble MEPOIPUATIUSA, OTHOCAIINECA K IEPBIYHOI MPpOdUIaKTHKe.

KimoueBble cmoBa: Ippo3 MedeHn, mpodUIaKTUKA, leTePMUHAHTDI 37J0POBbA.

creeazd costuri directe considerabile pentru serviciile de sanatate
si de reabilitare a pacientilor respectivi. Totodata, invalidizarea,
inclusiv a persoanelor apte de munca, precum si decesul prematur
in urma cirozei hepatice, reflectd pierderi directe (persoana nu
mai produce) dar si indirecte (dacd persoana este tanara societatea
nu mai recupereaza investitia facuta pentru formarea, educarea)
in societate. Paralel cu aceasta, pierderi ale anilor de viata sina-
toasa din aceste cauze (invalidizarea si deces prematur), estimati
in DALY, exprima impactul asupra calitatii vietii pacientilor cu
ciroz hepatici. In al treilea rand, ciroza hepatici are consecinte
importante pentru pacienti si pentru familiile acestora. Pentru
pacient, acestea includ suferintele cauzate de simptome, de calitatea
mai scizutd a vietii, de pierderea independentei si a capacitatii de
munci, de integrarea sociala mai redusa. Pentru familiile si pentru
comunitate, exista o crestere a poverii ingrijirilor, precum si o
productivitate economici diminuati. In al patrulea rand, in ceea
ce priveste disponibilitatea interventiilor, abordarea de tip sdnétate

Introducere

Cand vorbim despre sinitate, intelegem de fapt servicii de
sanatate. Cealaltd fatd a monedei — prevenirea — se situeaza pe la
sfarsitul listei in majoritatea agendelor. In general, sanitatea nu
este pretuitd pana in momentul, in care o pierdem. Desi sloganul
»este mai ieftin sd previi decat si tratezi” poate pirea demodat,
astazi credem cd este mai actual decét oricand [1].

Impactul cirozei hepatice poate fi considerat dupa urmatoarele
criterii: frecventd, severitate, consecinte, disponibilitatea interven-
tiilor, preocuparea publicd. In primul rand, cirozele hepatice sunt
frecvente, dizabilitate si costisitoare. Aceasta inseamna ca ele au re-
percusiuni importante pentru sinatatea publica, avand o incidenta
mare. In al doilea rand, din punct de vedere al severitdtii, povara
morbiditétii, invalidizarii precoce, inclusiv a persoanelor apte de
munci, precum si deces prematur in urma cirozei hepatice, poate
fi exprimata si ca perturbare a functionarii sociale. Ciroza hepatica




