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Rezumat
În baza cercetărilor ştiinţifi ce au fost identifi cate şi apreciate particularităţile profesiografi ce a activităţii profesio-

nale a medicilor de familie, gradul de încordare în procesul de lucru.
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Summary: Profession-graphical features of labor activity of family doctors
On basis of scientifi c researches profession-graphical features of labor activity of family doctors, the degree of 

intensity of labor activity.
Keywords: family doctor, specifi city of activity

Резюме: Профессиографическая оценка трудовой деятельности семейного врача
Проведенные научные исследования позволили выявить и оценить профессиографические особенности 

трудовой деятельности семейных врачей, а также степень напряженности их труда.
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Introducere. Asistenţa medicală primară 
(AMP) este medicina de prim contact, care asigu-
ră coordonat şi asistenţă populaţiei în permanenţă 
[16]. Medicul de familie, ca fi gură-cheie, acordă 
asistenţă medicală primară întregii familii, indi-
ferent de sexul şi vârsta membrilor ei, îşi exerci-
tă funcţiile în mod individual sau în echipă cu alţi 
medici de profi l special [10, 16]. El coordonează 
activitatea sa cu personalul medical mediu, lucră-
torii sociali şi alţi specialişti în vederea susţinerii 
familiei, precum şi a stării de sănătate a membrilor 
ei [2, 9]. Prin urmare, medicul de familie este un 
generalist, un medic-universal, capabil să abordeze 
problemele complexe legate de sănătatea pacien-

ţilor şi nu numai a omului bolnav, ci şi a omului 
sănătos cu toate nevoile sale [8, 9, 13].

Medicii de familie întotdeauna au avut o dilemă 
între acordarea asistenţei medicale calitative şi la un 
preţ accesibil, problema având soluţia în coordona-
rea efi cientă a preţului la toate etapele AMP [17]. O 
altă problemă, odată cu implementarea medicinii prin 
asigurare, gradul de motivare economică şi moral-
spirituală a medicilor de familie este mic [3]. Acest 
specifi c al lucrului poate infl uenţa dezvoltarea situa-
ţiilor neuropsihice. Concomitent, consultarea pacien-
ţilor şi alte activităţi profesionale se caracterizează şi 
prin interacţiunea complexului factorilor procesului 
de lucru, care pot cauza stări neuroemoţionale nega-
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tive – suprasolicitări. Cercetările profesiografi ce ale 
activităţii medicului de familie au dat posibilitatea de 
a evalua gradul de suprasolicitări în muncă.

Material şi metode. Investigaţiile au fost efectu-
ate în 6 Centre ale Medicilor de Familie (CMF) din 
mun. Chişinău. Pentru caracteristica profesiografi că a 
activităţii medicilor de familie şi încordării lor în mun-
că s-au aplicat metodele de descriere, intervievare, au-
toapreciere şi de cronometrare. Au  fost efectuate 1453 
observaţii cronometrice  în procesul activităţii profe-
sionale a 57 medici de familie. Evaluarea gradului de 
suprasolicitări în timpul muncii s-a apreciat conform 
indicaţiei metodice [1] în baza analizei activităţii pro-
fesionale, ale datelor cronometrării structurii zilei de 
muncă şi intervievării a 110 medici de familie.

Rezultate şi discuţii. Activitatea profesională 
a medicului de familie include un şir de elemente, 
care necesită cunoştinţe specifi ce asistenţei medicale 
primare. El realizează asistenţa de ambulator a paci-
enţilor, vizite la domiciliu, acordă ajutor medical de 
urgenţă; efectuează complexul de măsuri profi lacti-
ce, diagnostico-curative, de recuperare; intervine în 
problemele medico-sociale ale familiei [7]. Medicii 
de familie lucrează 5-6 zile în săptămână. Rezultatele 
cercetărilor cronometrice ale activităţii profesionale 
au demonstrat că timpul de lucru, practic nu este regle-
mentat, nu sunt prevăzute pauze, durata reală a turei 
constituie în mediu 12,8±0,8 ore. Structura turei este 
prezentată în tabelul 1. Datele cronometriei privind 
repartizarea timpului de lucru a medicilor de familie 
demonstrează că activitatea de bază constituie 57,2% 

Tabelul 1
Distribuirea timpului de lucru a medicului 

de familie, ore
Denumirea activităţii X±m %

Primirea pacienţilor în CMF 4,3±0,09 33,6
Consultarea pacienţilor la 
domiciliu 3,5±0,17 13,0

Activităţi de prevenire etc. 1,36±0,03 10,6
Lucrul cu documentele 
(întocmirea rapoartelor etc.) 2,29±0,06 17,9

Discuţii de serviciu 
(consilii, conferinţe, 
rezolvarea problemelor 
pacienţilor etc.) 

1,43±0,06 11,2

Alte activităţi (abateri de la 
lucrul de bază etc.) 1,75±0,07 13,7

din timpul total a turei şi, este mai mare în compara-
ţie cu activitatea medicilor secţiei de chirurgie sep-
tică (53,3%), chirurgilor de profi l general (34-51%), 
medicilor traumatologi (32-45%) şi neurochirurgilor 
(29-42%) [4, 14]. Consultarea pacienţilor în CMF 
ocupă 33,6% din timpul turei, la domiciliu – 13,0%, 

desfăşurarea activităţii de prevenire – 10,6%. Medicii 
de familie pentru lucrul  cu documentele distribuie în 
mediu 17,9% din timp turei.

Cercetările de descriere a activităţii medicilor de 
familie şi de intervievare a lor au demonstrat că primi-
rea unui pacient primar conţine următoarele elemente 
de lucru. Este cunoscut faptul că cei mai importanţi 
factori, care pot afecta sănătatea, sunt condiţiile de 
muncă şi de viaţă, deprinderi vicioase, ereditatea. Din 
această cauză medicul de familie în discuţie cu paci-
enţii acordă multă atenţie factorilor expuşi. În plus, 
de fi ecare dată medicul trebuie să colecteze minuţios 
anamneza bolii, să examineze pacientul, să analizeze 
documentaţia medicală, să aprecieze corect diagnos-
ticul preliminar sau fi nal, la necesitate să îndrepte 
pacientul la investigaţii suplimentare de laborator şi 
instrumentale, prescrie tratament şi regim alimentar 
adecvat. Medicul de familie, în raport cu nosologia 
bolii, în timpul consultaţiei primare acordă pacientu-
lui în mediu 28,2±1,3 minute.

În baza rezultatelor profesiografi ei şi cronome-
triei a fost dată caracteristica calitativă şi cantitativă 
a 22 de indici de încordare în procesul de lucru [1], 
prezentată în tabelul 2. Pentru evaluarea indicilor în-
cordării în procesul de lucru au fost analizaţi aceşti 
factori, care infl uenţează apariţia stării neuroemoţio-
nale a medicului de familie. El este pe linia întâi a 
asistenţei medicale şi trebuie să stabilească un prim 
diagnostic şi să îndrume pacientul, dacă e cazul, către 
specialistul potrivit. În situaţia reală patologiile paci-
enţilor lui sunt diverse: de la o banală răceală până la 
afecţiuni cardiace, boli psihice sau cancer. Pe parcur-
sul acordării asistenţei medicale pacienţilor, medicul 
de familie, în condiţii de defi cit de timp şi anamnezei 
incomplete, recepţionează diverse informaţii despre 
bolnav: starea generală, diagnosticul, gradul îmbol-
năvirii, condiţiile de muncă şi de viaţă ş.a. Informaţia 
acumulată este prelucrată de către medic în continuu şi 
în baza analizei complexe acesta acordă asistenţă medi-
cală şi este responsabil faţă de lucrul efectuat. Activita-
tea profesională a medicului se caracterizează nu numai 
prin controlul executării propriilor măsuri diagnostico-
curative, dar şi prin controlul efectuării funcţiilor de 
către asistenta medicală.

Activitatea profesională a medicului de familie este 
multilaterală şi variază de la acţiuni de rutină până la 
cele mai complicate situaţii din practica medicală, de la 
îndeplinirea unor acţiuni elementare până la activitate 
euristică cu rezolvarea unor situaţii complicate, necesi-
tă soluţionări non-standarde. El este responsabil de să-
nătatea şi viaţa pacienţilor, corectitudinea diagnosticu-
lui şi tratamentului. Greşelile comise la diagnosticare, 
tratament şi consultare pot duce la diverse consecinţe 
periculoase pentru viaţa pacientului.
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Munca medicului de familie poate fi  caracterizată 
nu numai prin responsabilitate majoră pentru viaţa şi 
sănătatea bolnavului, dar şi prin risc personal. Mate-
rialele cercetărilor socio-igienice privind posibilitatea 
contactului profesional cu factorii nocivi, demonstrea-
ză că 50,0% din numărul total al medicilor de familie 
intervievaţi consideră că au contact cu agenţi biologici. 
În timpul consultaţiei pacienţilor medicul poate con-
tacta cu bolnavi cu diverse maladii infecţioase (tuber-
culoză, gripă, alte infecţii respiratorii virale ş.a.).

Importanţă deosebită pentru majorarea gradului 
încordării în procesul activităţii profesionale are regi-
mul de lucru. Durata reală a turei medicului de fami-
lie constituie în mediu 12,8 ore, regimul de lucru nu 
prevede pauze reglementate. Toate acestea complică 
activitatea medicului şi necesită un grad înalt de su-
prasolicitări în muncă.

Astfel, datele obţinute demonstrează că din 22 de 
indici de încordare în procesul de lucru 8 indici s-au 
apreciat către clasa 3.2, prin urmare, gradul general 

de încordare în muncă a medicilor de familie poate fi  
evaluat către clasa 3.3 [1]. Pentru comparaţie, la evalu-
area condiţiilor de muncă ale lucrătorilor din domeniul 
sănătăţii, intensitatea activităţii medicilor de specialităţi 
principale (profi l terapeutic) corespundea clasei 2, 3.1 şi 
3.2, iar intensitatea activităţii asistentelor medicale co-
respundea clasei 2 şi 3.1 [12, 15]. Studiul unor autori de 
asemeni au demonstrat că condiţiile de lucru ale perso-
nalului medical din profesiile de bază sunt nocive - clasa 
3 gradul 1 [11]. Datele cercetărilor, efectuate de către 
noi anterior (aa. 2004 şi 2007), au permis de a evalua 
gradul de încordare în lucru al medicilor din chirurgia de 
urgenţă şi din echipele de Asistenţă Medicală Urgentă 
către clasa 3.3 a condiţiilor de muncă [4, 5].

Pentru îmbunătăţirea activităţii medicilor de fami-
lie au fost elaborate măsuri de profi laxie care ar contri-
bui la rezolvarea problemelor de organizare a practicii 
medicale şi crearea condiţiilor de muncă favorabile şi 
inofensive [6].

Tabelul 2
Evaluarea condiţiilor de muncă a medicului de familie după indicii încordării în procesul de lucru

Indicii Clasa condiţiilor de 
muncă

I. Suprasolicitări intelectuale
Conţinutul lucrului 3.2
Perceperea semnalelor (informaţiei), evaluarea lor 3.2
Repartizarea funcţiilor după gradul de difi cultate a lucrării 3.1
Specifi cul lucrului 3.2

II. Suprasolicitări sensoriale
Durata observaţiilor concentrate 3.1
Frecvenţa semnalelor percepute şi a celor comunicate 1
Numărul de obiective observate concomitent 2
Mărimea obiectului în lucru 1
Lucrări cu aparate optice 1
Observaţiile ecranelor şi monitoare 1
Suprasolicitări ale aparatului auditiv 1
Suprasolicitările vocii 1

III. Suprasolicitări emoţionale
Gradul de responsabilitate pentru activitatea profesională 3.2
Eventualitatea de risc pentru viaţa proprie 3.2

Responsabilitate pentru securitatea altor persoane 3.2
IV. Monotonia lucrărilor

Numărul elementelor de lucru 1
Durata lucrărilor sau mişcărilor 1
Perioada operaţiilor active 1
Gradul de monotonie a ambianţei de lucru 1

V. Regimul de lucru
Durata reală a zilei de lucru 3.2
Lucrul în schimburi 2
Pauzele reglementate, prezenţa şi durata acestora 3.2
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Concluzii:
1. Activitatea de muncă a medicilor de familie se 

atribuie către clasa 3.3 de încordare în procesul de 
lucru - clasă a condiţiilor de muncă ,,nocivă”.

2. Nivelul înalt de încordare este favorizat de par-
ticularităţile regimului de muncă şi odihnă, gradul în-
alt de suprasolicitări intelectuale şi emoţionale.

3. În baza cercetărilor ştiinţifi ce propunem de a 
include medicii de familie în Lista-tip a lucrărilor şi 
locurilor de muncă cu condiţii grele şi deosebit de 
grele, vătămătoare şi deosebit de vătămătoare pentru 
care salariaţilor li se stabilesc sporuri de compensare 
în mărimi fi xe.
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