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Principles of Family Medicine and their practical application in the Republic of Moldova

Family medicine is the medical specialty which provides continuous health care, encompassing for individual and family. Although the principles
are the same, family medicine, family doctor skills depend on the location of the medical cabinet, the prevalence of disease in the territory, the resources
available and the proximity to other medical centers and hospitals differ on the preparation of physicians worldwide. This study included 100 primary
consultations to primary care provider, of which 50 consultations into a CMF type, and 50 in the CMF model. The results obtained have demonstrated
significant differences in some bins in terms of the degree of compliance and application of the principles in the daily practice of the specialty.
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IIpuHIUIIBI cCeMelTHOI MeTUIIVIHBI M UX MPAaKTIYecKoe NpuMeHeHne B Peciy6mke Momgosa

CemeltHast MeIMIVMHAa — MEAUIMHCKAs CIELMAIbHOCTD, KOTOpas obeciednBaeT OCTOAHHOE MEIUIIMHCKOE 00CTy>KUBaHIe, BceoObeMIIolee /I
MHANBUYMA U CeMblt. XOTS IIPMHIINIIBI CEMeITHOI MeIVIIHbI SIB/ISIIOTCS Te JKe, HeOOXOAMMbIe HABBIKY CEMEITHOTO BPada, 3aBUCST OT MECTOIOIOKEHIs
MEVILIMHCKOTO KabJHeTa, PaCIpOCTPaHEHHOCTY 3a00/IeBaHsI HA TEPPUTOPIH, MEIOLIUXCS PeCYPCOB U O/IM30CTH K APYTUM MEAULIMHCKIM I{eHTpaM
1 60JIbHNLIAM, TAK)Ke Pas/IMYaIoTCA 110 IIOATOTOBKE Bpayell BO BCeM Mupe. T UCCIefjoBaHMe BKIodaeT 100 mepBIYHBIX KOHCY/IbTALUIT Y CeMeTHOrO
Bpada, 13 KoTopbIx 50 KoHCybTanuit B tummaHoM Llentpe CemertHbix Bpadeit 1 50 B 06pasijoBom Llentpe Cemertnbix Bpadeii. [TonydeHHble pesynbraTs
IIPOZIEMOHCTPUPOBATIN CYLIeCTBEHHBIE PA3/IN4lis B HEKOTOPDIX sTY€MKaX C TOYKI 3PEHIS CTEIIeHN COOTIOEHYIsA M ITPYIMEHEeH s IIPUHIUIIOB B IOBCETHEBHO

IIPpaKTUKeE I10 CIIENNA/IbHOCTH.

KnroueBble cmoBa: cemelHas MEAUINMHA, IPUHINIIBL, IIPaKTUKa.

Introducere

Medicina de familie este specialitatea medicala care oferd in-
grijirea continud a sandtatii, atotcuprinzitoare pentru individ si
familie. Aceasta integreazi stiintele biologice, clinice si compor-
tamentale. Domeniul de aplicare al medicinei de familie cuprin-
de toate varstele, sexele, fiecare sistem de organe si orice entitate
a bolii [1]. Medicii de familie oferd o gama larga de servicii de in-
grijire medicald in probleme acute, cronice si preventive. In plus,
ei oferd ingrijire preventiva, inclusiv controale de rutina, evaluéri
de risc pentru sdnitate, imunizare si teste personalizate de consi-
liere pentru mentinerea unui stil de viata sandtos. Medicii de fa-
milie, de asemenea, gestioneazi boli cronice, adesea coordonea-
z4 ingrijirile oferite de alte subspecialitati [2]. Asistenta medicald
primard echivaleaza cu evantaiul integral de activitati specifice
medicinei generale, care privesc atat omul sdndtos, cét si pe cel
bolnav in perioada debutului afectiunii. Figura-cheie in sistemul
asistentei medicale primare este medicul de profil general. Uni-
tatea oferd asistentd calificatd a unui bun profesionist de profil
general familiei in intregime, cu implicarea in diverse probleme
de viatd, ce pot influenta sénitatea. Asistenta de familie este nu-
cleul sistemului de ajutor medico-social primar [3]. Medicina de
familie a fost implementatd, practic, in cadrul reformelor din sis-
temul ocrotirii sanatétii [4]. Medicul de familie, prin pozitia sa in
sistemul actual de sinatate, este un adevarat nucleu de stocare si
prelucrare a informatiilor, deoarece primeste si trimite informatii
in toate directiile [5]. MF au abilitéti speciale in tratarea pacienti-
lor cu mai multe probleme de sanatate si co-morbiditati. Un me-
dic generalist bun va trata pacientii ca popor si ca populatie [6].

Pe langa obiectul si metodele sale, medicina de familie are
si niste fundamente care ii confera nu numai utilitate ci si parti-
cularitate incontestabild in cadrul medicinei contemporane [7].

Cu toate ca principiile medicinei de familie sunt aceleasi, deprin-
derile necesare medicului de familie depind de amplasarea cabi-
netului medical, de prevalenta bolilor in teritoriu, de resursele
disponibile si de apropierea de alte centre medicale si, respectiv,
pregatirea medicilor generalisti diferd pe plan mondial. In multe
tari, medicii generalisti sunt pur si simplu nonspecialisti [4].
Principiile specialitatii conform EURACT:
. Management al asistentei primare.
. Ingrijire centrati pe pacient.
. Abilitati de rezolvare a problemelor specifice.
. Orientare spre comunitate.
. Abordare comprehensiva.
. Abordare holistica.
Trei domenii de aplicare:
a. Sarcinile clinice:
- capacitatea de a gestiona domeniul larg de plangeri, pro-
bleme si boli, asa cum sunt prezentate;
- coordonare si urmarire pe termen lung.
b. Comunicarea cu pacientii:
— capacitatea de a structura consultul;
- a furniza informatii accesibile i a explica procedurile si
concluziile;
- a intelege esenta problemei in concordanta cu emotiile
diferite.
¢. Managementul practicii:
- a oferi accesibilitate corespunzitoare si disponibilitate
pacientilor;
- a organiza in mod eficient, dota financiar, gestiona, prac-
tica si a colabora cu echipa;
- a coopera cu personalul de ingrijire medicald primara si
cu alti specialisti [8].
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MATERIALELE CONGRESULUI IIT AL MEDICILOR DE FAMILIE

Pacientul are nevoie de asistenta diferitd in diferite zone geo-
grafice si, in consecintd, continutul practicii medicului de familie
variazd. De exemplu, cunostintele si competentele utile pentru
un medic de familie in mediul urban pot varia de cele necesare
unui medic de familie care practica in mediul rural. De asemenea,
domeniul de aplicare al practicii medicului de familie se modifica
in timp. Competentele si abilititile sunt mentinute prin instruire
si aplicarea cunostintelor in practica, iar calificarea este obtinuta
prin formarea medicald continud. Acest flux continuu de informatii

medicale conferd, de asemenea, medicului de familie o posibilitate
pentru evaluarea noilor tehnologii medicale [1].

MF trebuie sé fie capabil sd lucreze interdisciplinar cu alti
profesionisti din domeniul sanatétii, cum ar fi asistentele medi-
cale, lucratorii din domeniul social si psihologii, si sd nu urmeze
acest exemplu: «Un medic de familie care lucreazd singur, e ca
un instalator care vrea sd repare o conductd fird instrumente»
[9,10] (tab. 1).

Tabelul 1

Reguli simple pentru secolul XXI in sistemul de ingrijire a sanatatii

Abordare actuala

Reguli noi

Ingrijirea se bazeaza in principal pe vizite

Autonomie profesionald, variabilitatea regulilor

Luarea deciziilor se bazeaza pe formare si experienta

A nu face nici un rau este o responsabilitate individuala

Secretul este necesar

Sistemul reactioneaza la nevoi

Reducerea costurilor este solicitata

Se acorda prioritate rolului profesional mai curand decat sistemului

Ingrijirea se bazeaza pe relatii de vindecare continud

Ingrijirea este personalizata in functie de nevoile si valorile pacientului
Pacientul este sursa de control

Decizia luata este bazatd pe dovezi

Securitatea este o proprietate de sistem

Transparenta este necesara

Nevoile sunt anticipate

Deseurile sunt in scadere continua

Cooperarea intre clinicieni este o prioritate

Material si metode

Pentru realizarea studiului dat, s-a elaborat un chestionar
in baza principiilor de bazi a specialitatii Medicina de Familie
(EURACT). Chestionarul include un sir de intrebdri grupate pe
compartimente. Fiecare intrebare din chestionar are doui opti-
uni de raspuns “Da” si "Nu”. Studiul a fost realizat prin metoda
observationald. Am asistat la procesul de lucru al medicilor de
familie din doua Centre ale Medicilor de Familie (CMF). Au fost
observate 50 de consultatii din CMF tip, in perioada de vara,
luna iulie 2011 si 50 de consultatii din CMF model in perioada de
toamna, septembrie 2011. Criteriul de baza de includere in stu-
diu a fost caracterul primar al consultatiei. Chestionarele au fost
completate in timpul consultatiilor de citre observator (tab. 2).

Tabelul 2
Descrierea centrelor studiate

Criterii CMF tip CMF model
Data fondarii 01.01.2008 12.12.2000
Nr. total al populatiei deservite 9517 15294
Copii 1574 3126
Populatia apta de munca 5994 9980
Populatia asigurata 6203 11744
Invalizi 600 403
Nr. de medici 6 10
Varsta medie a medicilor 47 ani 34-35 ani
Nr. salilor de examinare 6 5

Rezultate obtinute

Elemente ale contactului primar

In rezultatul studiului s-au obtinut urmitoarele date: gradul
de programare a pacientilor in CMF tip a constituit 10 pacienti
din 50, iar in CMF model - 46 din 50 (fig. 1). In figura 2 este
reprezentat nivelul in care medicul de familie discutd alternative-

le tratamentului cu pacientii. Astfel, in CMF tip alternativele se
discuta doar in 14 cazuri din 50, spre deosebire de CMF model,
in care acest raport este de 46 la 4 consultatii primare (fig. 1, 2).
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Fig. 1. Programarea pacientilor.
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Fig. 2 Discutarea alternativelor.
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Ingrijirea centrati pe pacient

Au fost inregistrate diferente mai putin evocatoare referitor la
continuitatea asistentei medicale primare, dar, totusi, in centrul
model numarul de cazuri, in care medicul de familie deserves-
te pacienti de pe lista altui medic sau de pe lista altei institutii,
prevaleazi. In CMF model aceasta se atestd in 14% cazuri, iar in
CMF tip - in 6% cazuri (fig. 3, 4).
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Fig. 3 Continuitatea asistentei medicale (pacientul este de pe
lista medicului).
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Fig. 4 Efectuarea examenelor profilactice.
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Abordare comprehensiva

In figura 4 sunt prezentate datele referitor la nivelul de efec-
tuare a examenelor profilactice in douid CMF evaluate. In CMF
model, la acest compartiment, rezultatele pozitive sunt in 100%
cazuri, iar in CMF tip sunt in 9,2% cazuri.

Abilitati de rezolvare a problemelor specifice

S-au obtinut rezultate cu o diferentad evidenta in centrele de
cercetate, la compartimentul respectirii etapelor consultului me-
dical. Astfel, in CMF tip examenul fizic deplin la adresarea pri-
mard se efectueaza in 14 cazuri din 50, iar examenul fizic focusat,
la adresarea secundars, in 44 de cazuri din 50. In CMF model
examenul fizic deplin la adresarea primara se efectueaza in 43 de
cazuri din 50, iar examenul fizic focusat la adresarea secundara —
in toate 50 de cazuri (fig. 5, 6).

Abordare holistica

De asemenea, date semnificative s-au obtinut la evaluarea
gradului de aplicare a abordarii holistice in practica cotidiand a
medicului de familie. Figura 7 reflectd diferenta dintre centrele
evaluate, astfel in CMF tip rezultatul afirmativ s-a inregistrat in
14 cazuri din 50, iar in CMF model, in numérul total de cazuri

(fig. 7).
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Fig. 5. Efectuarea examenului fizic deplin
la adresarea primara.
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Fig. 6. Efectuarea examenului fizic focusat a adresarea
secundara.
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Fig. 7. Luarea in consideratie a influentei bolii asupra starii
psihice si mintale.
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Concluzii

1. Practica cotidiand a medicilor de familie din CMF tip si CMF
model difera la mai multe compartimente.

2. Compartimentele cu cele mai semnificative diferente sunt:
programarea pacientilor, discutarea alternativelor, continuitatea
asistentei medicale, efectuarea examenelor profilactice, efectua-
rea examenului fizic deplin la adresarea primari si a celui focusat
la adresarea secundara, abordare holistica.

3. Diferentele inregistrate sunt influentate de dimensiunea lotului,
dotarea centrelor, gradul de pregitire profesionald a medicilor.
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The impact of using the medical perinatal card in perinatal care service

The Republic of Moldova’s goal is to reduce the maternal and perinatal morbidity and mortality by improving the quality of care and by increasing
accessibility to qualitative health care by the general population. The government of Moldova and the Ministry of Health has shown the responsibility of
improving maternal and child health, as well as assuring pregnancy and birth without risk through implementation of new technological costs to be effective.
Ministry of Health Order No 139 of May 28, 2002 “On the approval of medical records in primary evidence health care institutions” and implementing
Form 113/e “Medical Perinatal Card” is one of the most important moments for reaching success. The Medical Perinatal Card is one of the basic sources
of information about perinatology services in Moldova, which is an obligatory standard for antenatal care. After an analysis of 200 Perinatal Medical
Cards (this is one of the important mechanisms for making a decision of treatment during pregnancy, birth, and the period of confinement) of four main
components: perinatal counseling service, obligatory and optional programs of investigation, and gravidogram compartment and collecting data of birth,
newborn, breast feeding, postnatal period to assess the quality of evidence for medical documentation, showed that the degree of completion of perinatal
medical notebook does not fulfill the National Perinatal Guidelines and requires improved implementation of Medical Perinatal Card as an obligatory
standard for antenatal care; the more active implication and increase responsibility of medical workers towards evidence of medical documentation.

Key words: pregnancy, medical perinatal card, medical documentation.

9} PeKTUBHOCTD IPUMEHEHN S ePUHATATBHBIX METUIITHCKNUX KapT
B [IeAATe/TbHOCTH IePUHATONOTMYECKUX CITY>K0

Pecrry6mka MonzjoBa CTpeMIUTCs K COKPAIleHNIO MaTePIHCKO U TlepMHATaIbHOI 3a60/1eBaeMOCTH ¥ CMEPTHOCTH ITyTeM YIyqIleHNsA KayeCcTBa 1
YBEIMYEHNA JOCTYITHOCTH K Ka4eCTBEHHOMY MeIMIMHCKOMY 00CIy)XuBaHMIo HacerenusA. IIpaBurenbcrBo Pecrry6nmku MonoBel 1 MUHUCTEPCTBO
3apaBOOXpaHEHNMs POEMOHCTPUPOBAIN CBOK MPMBEPXKEHHOCTD K YAYULIEHNIO 3J0POBbsl MaTepy U pebeHKa MyTeM BHEAPEHNsA B MEJUIIMHCKYIO
IIPaKTMKY HOBBIX peHTabenbHO-3¢GeKTuBHbIX TexHomornit. Ilpukasom Munucrepcrsa 3apaBooxpanenns Ne 139 ot 28 mas 2002 1. «O6 ymaeepioeruu
Popm nepeuH020 MEOULUHCKO20 yHema 6 30Pas00XPAHUMENLHbIX YUPenOeHuax» ABNACTCA OHUM U3 KIIOYEeBbIX MOMEHTOB ycrexa. MeguImHCKas
MepuHATaNbHAsA KapTa SABAETCSA OJHUM 13 OCHOBHBIX MICTOYHMKOB MHPOPMALUN B [IeATETbHOCTI TEPUHATONIOINYeCKUX cnyX6 B Pecrybmuxe,
00653aTe/IbHBIM CTAH/IAPTOM IS OPOZI0BOro HabmofeHns. Bo Bpema nccnenosanys, nmocie aaamsa 200 MeIUIMHCKUX EePUHATANIbHBIX KapT (3TO
OJIVIH U3 K/TIOYEBBIX MEXaHM3MOB IPUHATUA PELIeHNIT IPY BefleHNU 6epeMEeHHOCTH, POJIOB U B IIOC/IEPOJIOBOM IIEPHOJie), IS OLIeHKM KadeCTBa BeleH A
MEJIMIMHCKOI JOKYMEHTAIMH 110 YeThIpeM OCHOBHBIM KOMIIOHEHTaM: IepMHaTalIbHOe KOHCY/IbTHPOBAHNE, IPOrpaMMa 06C/IeIOBaHNUA 11 9BOMIOLINS
GepeMeHHOCTH, IpefCTaBIeHHasA IpaguyecKy — rPaBUAOrPAMMOIL, POLBI M IIOCTEPOIOBBII YXOf, ObIIO YCTAHOB/IEHO, YTO CTEIEHb 3allO/MTHEHNA
MEIMIMHCKIX [epUHATA/TbHBIX KapT He COOTBETCTBYET PeKOMEHJALMAM HallIOHA/IbHBIX NepeHaTanbHbIX Iif0B. K coXasenno, Ha CerofHa MOXeM
KOHCTAaTMPOBATh, YTO MPETOKEHHAs /I BHEPEHMA JAHHAsA TEXHOIOIMSA He HAlllIa JO/DKHOTO MeCTa 1 MBI JO/DKHBI YCUIUTD Peann3aliio JaHHOM
peHTabenbHO-3dbEKTUBHOI TeXHOIOTIY ITyTeM MOBBILIEHNA OTBETCTBEHHOCTI MEAUIIMHCKIX PaGOTHUKOB 3a 3aII0/THEHIE MEAMIIMHCKOI TOKYMEHTAIIUI
IIpY BefieHNM GepPeMEeHHBIX.

KnrouyeBsbie cnoBa: 6CPCMCHHOCTB, TNe€puHaTaabHasA MEAUIMHCKAA KapTa, MEAMIIMHCKAsA JOKYMEHTaNA.
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