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  Prefaţă 

 
 
 
În 1996 am început împreună un program de educaţie medicală postuni-

versitară în domeniile cercetare, management şi metode de instruire în medicina  
familiei. Din acest program a facut parte şi un proiect pilot în care s-a realizat un 
studiu de morbiditate. Treizeci şi şase de medici de familie au colectat date din 
practica proprie, înregistrându-le pe formulare. Studiul pilot a demonstrat că realizarea 
unei reţele de dispensare santinelă este posibilă şi în România. 

Astfel, în anul 2000 a început un nou program constând în realizarea  unui 
sistem computerizat de colectare a datelor în care au fost incluşi iniţial 100 de medici 
de familie, dintre care 60 au rezistat timp de 3 ani. 

Procesul de colectare a datelor desfăşurat în programul Reţeaua de 
Diapensare Santinele Medinet are o deosebită importanţa care nu poate şi nu trebuie 
subestimată. Reţeaua oferă imaginea reala a modelului de morbiditate pe care medicii 
de familie o întâlnesc la populaţia din Romania. Mai mult decât atât, rezultatele reţelei 
arată  adevărata activitate a medicilor de familie privind diagnosticul şi terapia în 
întregul context al muncii lor. 

E foarte important pentru medicii de familie, ca practicieni, să aibă imaginea 
reală a conţinutului activitaţii pe care o desfăşoară. Astfel, devin constienţi de 
complexitatea muncii lor şi de ce pot face pentru a-i îmbunătăţi calitatea. 

Datele din Reţeaua Medinet trebuie analizate, rezultatele putând fi folositoare 
în multe situaţii: 

• pentru a obţine o imagine mult mai bună  a delimitarii între conţinutul 
activitaţii medicului de familie şi  a medicului de altă specialitate 

• pentru analizarea sarcinilor specialităţii în scopul eficientizării sistemului de 
sănătate 

• universităţile de medicină pot folosi rezultatele pentru a obţine o imagine 
reală a ceea ce se întâmplă în teren. Scopul educaţiei medicale este să 
pregătească viitori medici. Buna cunoaştere a conţinutului acestei profesii 
va permite realizarea unor programe de învăţământ universitar şi 
postuniversitar în concordanţă cu realitatea din sistemul sanitar. 

În cele din urmă, dar la fel de important, Ministerul Sănătăţii şi Casa de 
Asigurări de Sănătate pot folosi datele în restructurarea activităţilor astfel încât 
sistemul de sănătate din România să se poată adapta regulilor Uniunii Europene, al 
cărei membru va deveni. 

Doresc să-mi exprim admiraţia atât pentru grupul relativ restrâns de 
organizatori ai Reţelei de Dispensare Santinelă Medinet cât şi pentru medicii care au 
participat în procesul zilnic de colectare a datelor. Aceştia au lucrat în şi pentru reţea 
cu entuziasm şi cu o uimitoare energie. În ciuda greutăţilor nu au renunţat, reuşind să 
situeze prin ce au realizat, medicina de familie din România  la nivel european. 

 
 
 
Prof. Dr. Jan C. van Es, MD, PhD 
Preşedinte de onoare al CNSMF 
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Cuvânt înainte 
 
 
 
 
Reţeaua de Dispensare Santinelă Medinet este unul dintre primele proiecte 

ambiţioase ale Societăţii Naţionale de Medicina Familiei – Medicină Generală. Este o 
urmare firească a colaborării de aproape 10 ani între România şi Olanda în domeniul 
medicinei de familie. În cadrul programelor de pregătire fost formate echipe de medici 
bine pregătiţi în domeniu cercetării, predării şi managementului în medicina familiei. 
Iată că în prezent avem şi un rezultat palpabil, aplicativ, care poate folosi atât 
medicilor de familie, ca organizaţie cât şi decidenţilor în domeniul medical din 
România. 

Lucrarea de faţă prezintă o parte din datele înregistrate şi prelucrate în cadrul 
Reţelei de Dispensare Santinelă. Prima parte prezintă o descrierea a Reţelei de 
Dispensare Santinelă Medinet, însoţită de o serie de rezultate care oglindesc 
activitatea din asistenţa medicală primară. În partea a doua sunt prezentate lucrări 
care analizează diferite segmente ale activităţii medicului de familie, pornind de la 
datele înregistrate în cadrul Reţelei Medinet. 

Informaţiile înregistrate nu pot fi analizate şi prezentate într-un singur studiu. 
Suntem convinşi că vor urma alte lucrări, care vor completa imaginea activităţii 
medicinei de familie din ţara noastră.  

Centrul Naţional de Studii pentru Medicina Familiei şi-a propus să editeze 
anual câte un asemenea volum, care să includă analize sectoriale ale practicii din 
asistenţa medicală primară pe baza datelor înregistrate în cadrul reţelei de 
Dispensare Santinelă Medinet. 

 
 
Dr.Marius Mărginean 
Coordonator al Reţelei de Dispensare Santinelă Medinet 
Preşedinte  
Centrul Naţional de Studii pentru Medicina Familiei 
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MULŢUMIRI 

 

Acest raport este partea care se vede a unei munci de migală, intensă si 
elaborată, depusă de iniţiatorii proiectului, de echipa tehnică, de cei care au creat şi 
predat metodologia şi de participanţii din reţea.  

Toate acestea nu ar fi fost posibile fără ajutorul financiar primit din partea 
organizaţiei RVVZ din Olanda prin intermediul fundaţiei "Improving Quality of Health 
care in Romania" şi mai ales a domnului prof. Jan van Es care ne-a fost alături  de la 
început, stimulându-ne şi susţinându-ne la fiecare pas. 

Mulţumim domnului dr. Koos van der Velden (Universitatea Nijmegen, 
Olanda) pentru consultanţa oferită pe parcursul întregului proiect şi domnului prof.dr. 
Job Metsemakers (Universitatea Maastricht)  pentru ajutorul dat la timpul potrivit în 
instruirea lectorilor romani.  

Dând dovadă de dăruire şi pasiune pentru munca lor, lectorii noştri - dr. 
Cristina Isar, dr. Monica Bătăiosu, dr. Lavinia Nanu, dr. Alexandra Câra, dr. Mădălina 
Manea, dr. Mădălina Dumitrescu, dr. Loredana Piloff, dr.Ioana Jipa, dr. Doina 
Bunescu, dr. Răzvan Miftode, dr. Anca Bălan, dr. Marius Mărginean, dr. Gabriela 
Comişel şi-au format programe educaţionale prin care au împărtăşit participanţilor din 
reţea, noţiunile şi metodologia necesare înregistrării datelor.  

Mulţumim echipei tehnice coordonate de prof.dr.ing. Vasile Stoicu-Tivadar 
(Universitatea Politehnica Timişoara) pentru munca susţinută la realizarea 
programului MedINS şi în special domnului ing.Dorin Berian, care ne-a ajutat şi în 
procesul de prelucrare a datelor. 

Îi mulţumim doamnei prof. Elvira Chirilă, care a participat la coordonarea 
întregului program, de-a lungul anilor, fiind un factor catalizator al medicinei de familie. 

Pentru ajutorul acordat la redactarea şi finalizarea acestui volum le mulţumim 
colegilor dr.Hannelore Muller şi dr.Ion-Petru Miloş.  

Dar, în primul rând mulţumim "santinelelor", acelor doctori minunaţi care au 
înţeles să-şi sacrifice timpul propriu în folosul profesiei lor, să fie deschizători de drum 
în România privind folosirea tehnologiei informatice şi a cunoştinţelor de ultimă oră din 
Europa privind clasificarea în asistenţa primară. 

Tuturor le dorim să nu renunţe la rolul pe care şi l-au ales şi pe care îl 
reprezintă cu onoare.  Fie ca munca tuturor să fie răsplătită printr-o bună colaborare 
cu factorii decizionali din sistemul sanitar care să înţeleagă şi să accepte utilitatea 
unei reţele de înregistrare a datelor din asistenţa medicală primară. 
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1. Introducere 
 
 
Rolul medicinei de familiei este important în sistemul de sănătate din ţara 

noastră, chiar dacă uneori doar aparent. Cei 12.000 de medici de familie din România 
reprezintă interfaţa între sistemul de asigurări de sănătate şi pacienţi. Totodată, 
medicii de familie sunt un coordonator al informaţiei pacienţilor în sistemul de 
sănătate. Pe lângă faptul că rezolvă în jur de 80-90% din problemele de sănătate, 
medicii de familie consiliază şi îndrumă pacienţii în hăţişul din ce în ce mai complex al 
sistemului de sănătate, uneori grevat de o serie de probleme. 

Cunoaşterea cât mai în detaliu a situaţiei reale a activităţii medicului de familie 
este importantă atât pentru specialitatea în sine, cât şi pentru decidenţii din sectorul 
medical. Cunoaşterea şi cercetarea seviciilor medicale ar trebui să înceapă cu 
asistenţa medicală primară. Morbiditatea şi problemele curente ale pacienţilor sunt 
diferite faţă de celelate sectoare ale asistenţei medicale, de aceea ele trebuie 
cercetate separat şi cu instrumente adaptate acestui sector. 

Volumul de faţă reprezintă o primă încercare de a prezenta date colectate de 
la nivelul activităţii medicului de familie. Reţeaua de Dispensare Santinelă Medinet, 
după aproape 3 ani de colectare a datelor este în posesia unei cantităţi impresionante 
de date, care trebuie prelucrate şi analizate sub diverse forme. Sperăm că viitoarele 
lucrări care vor fi pregătite pe baza acestor date să completeze lucrarea de faţă, astfel 
ca în final să avem o imagine cât mai corectă a ceea ce înseamnă medicina familiei în 
ţara noatră şi unde trebuie acţionat pentru ameliorarea sistemului de îngrijiri de 
sănătate. 

Calitatea serviciilor oferite de un sistem de sănătate depinde în mare măsură 
de calitatea informaţiilor disponibile din sistem. Informaţiile sunt necesare pentru 
planificarea şi urmărirea în permanenţă a sistemului, astfel încât să fie posibilă luarea 
deciziilor în cunoştinţă de cauză şi în timp util. 

Decidenţii din sectorul de sănătate trebuie să aibă la dispoziţie informaţii 
legate de starea de sănătate a populaţiei, de modul în care serviciile de sănătate 
intervin la toate nivelurile asistenţei medicale, de rezultatele obiective sau de cele 
percepute de beneficiarii serviciilor medicale. Toate aceste date trebuie sa fie 
furnizate în flux continuu şi să permită luarea deciziilor în timp util.  

În România, în mod tradiţional, datele din sectorul medical sunt raportate de 
către toţi medicii de la toate nivelele sistemului medical. Raportarea se face pe hârtie, 
la nivelul Direcţiilor de Sănătate Publică se realizează centralizarea primară şi 
întocmirea rapoartelor pe judeţe către Ministerul Sănătăţii. Acest sistem este destul de 
greoi, iar calitatea datelor greu de evaluat.  

Bolile transmisibile beneficiază de un sistem de raportare mai rapidă, numerică 
sau nominală, printr-un sistem special. Calitatea datelor este mai bună, MS având la 
dispoziţie date aproape în timp real. În ultimii ani, au fost realizate şi în acest domeniu 
reţele de tip santinelă, specializate în colectarea datelor legate de unele boli, cum ar fi 
Reţeaua de Gripă, conectată la Reţeaua Europeana de Supraveghere a Gripei.  

Informatizarea sistemului de sănătate, care ar fi trebuit să preceadă 
introducerea sistemului de asigurări a întârziat în România. Acest sistem ar fi fost 
oportun pentru monitorizarea activităţilor legate de sistemul de asigurări (situaţia 
asiguraţilor, decontările între Casele Judeţene şi furnizorii de servicii de sănătate, 
informaţii legate de morbiditate, încărcătura de muncă etc). În lipsa unui sistem 
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informatic, MS şi CNAS solicită rapoarte detaliate pe hârtie de la toţi furnizorii de 
servicii, astfel încât la ora actuală medicii sunt supraîncărcaţi de întocmirea acestor 
rapoarte. 

Fiecare sistem de sănătate a încercat să-şi dezvolte un sistem de raportare 
cât mai bun. Majoritatea sistemelor în prezent se bazează pe utilizarea tehnicii de 
calcul, deoarece sunt aceasta este mai uşor de utilizat, iar calitatea datelor este mai 
bună. O parte din date sunt colectate de la toţi furnizorii de servicii, altă parte se 
colectează de la  un segment, în mod special pentru o anumită tematică, constituind 
reţelele de tip santinelă. 

Un sistem informatic de înregistrare a datelor în sectorul medical are 
următoarele obiective: 

• sprijinirea deciziei clinice şi de politică sanitară. Deciziile sunt mai bune 
atunci când se bazează pe date reale şi de bună calitate 

• cunoaşterea morbidităţii – oferind posibilitatea de a acţiona de urgenţă în 
cazurile care ameninţă sănătatea publică 

• pentru implementarea unor tehnologii sau practici medicale noi 
• pentru a avea o imagine de ansamblu corectă şi reală a ceea se întâmplă 

în diverse segmente ale asistenţei medicale, în condiţiile în care există 
deja o competiţie pentru finanţarea acestora 

• pentru a cunoaşte unde există probleme legate de practica medicală sau de 
gradul de satisfacţie al beneficiarilor, în vederea întocmirii de ghiduri sau 
alte reglementări 

• pentru calcularea cost-eficienţei diferitelor servicii furnizate, pentru 
creşterea unora sau eliminarea altora 

Este evident că toate aceste informaţii nu pot fi solicitate de la toţi furnizorii de 
sănătate în acelaşi timp. De aceea au fost imaginate reţelele de dispensare santinelă, 
care colectează date de la o parte selectată a sectorului medical. Datele colectate şi 
analizate pot estima apoi situaţia din teren. 

Analiza stării de sănătate a populaţiei include un studiu complex al morbidităţii. 
Prin morbiditate se înţelege proporţia îmbolnăvirilor apărute într-un interval de timp în 
cadrul unei populaţii, înţelegând prin îmbolnăviri doar cazurile noi. Morbiditatea este 
importantă pentru cunoaşterea evoluţiei sau regresiunii unei boli în timp şi în spaţiu. 

Pentru numeroase afecţiuni morbiditatea este un fenomen încă insuficient 
cunoscut,  valorile acesteia depinzând de mai mulţi factori:          

1) Adresabilitate şi accesibilitate.  
2) Gradul de dezvoltare al reţelei sanitare dintr-un anumit teritoriu          
3) Nivelul cultural-sanitar al populaţiei.  
4) Starea de sănătare a populaţiei          
5) Precizia cu care se înregistrează şi se raportează datele de morbiditate. 
 
Toate aceste elemente trebuie cunoscute pentru ca decidenţii din sectorul 

medical să poată lua deciziile potrivite pentru ameliorarea serviciilor oferite. 
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2. Obiective 
 
 
Reţeaua de Dispensare Santinelă Medinet a luat naştere în urma unui proces 

îndelungat desfăşurat în cadrul Societăţii Naţionale de Medicina Familiei / Medicină 
Generală, putând fi considerată expresia unei evoluţii profesional-ştiinţifice şi de 
căutare a propriei identităţi.  

Principalul obiectiv a fost relizarea unei baze ştiinţifice de cercetare pentru 
medicina familiei, care să permită cunoaşterea situaţiei actuale dar şi dezvoltarea 
unor studii ulterioare în domeniul medicinei de familie.  

De asemenea, un obiectiv important, strâns legat de realizarea tehnică a unei 
reţele santinelă a constituit-o formarea şi pregătirea unui grup de medici de familie cu 
o bună pregătire în domeniul cercetării ştiinţifice, care să fie capabil să realizeze studii 
în domeniul medicinei de famiilie şi care să crească, la rândul său, interesul medicilor 
practicieni pentru cercetare. 

Nu in ultimul rând, un obiectiv important a fost de a furniza informaţii valide 
Societăţii Naţionale de Medicina Familiei legate de conţinutul şi structura activităţii din 
asistenţa medicală primară şi de a scoate în evidenţă domeniile unde este nevoie de 
schimbare. Prin schimbare întelegem acele domenii unde este nevoie de o creştere a 
calităţii serviciilor oferite sau domenii pentru care este nevoie să fie dezvoltate 
programe de educaţie medicală continuă. 

Toate aceste obiective pot fi întelese şi ca dorinţă a medicinei de familie de a 
se afirma ca specialitate, de a-şi găsi drumul şi metodologia în domeniul educaţiei şi 
cercetării.  

Un rezultat imediat şi care sperăm că va fi fructificat în anii următori este 
relaţia de colaborare dintre Societatea Naţională de Medicina Familiei / Medicină 
Generală şi Centrul Naţional de Studii pentru Medicina care a coordonat din punct de 
vedere ştiinţific şi tehnic Reteaua de Dispensare Santinelă Medinet în ultimii 3 ani. 
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3. Material si metoda 

3.1. Introducere 
 
În acest capitol este prezentată modalitatea prin care a fost alcatuit lotul de 

medici participanţi la reţeaua de dispensare santinelă şi modul cum au fost prelucrate 
rezultatele pentru a avea o mai bună reprezentativitate la nivel naţional. În secţiunea 2 
este prezentat mecanismul de selecţionare a medicilor. În secţiunea 3, sunt 
prezentate categoriile de date care au fost colectate, iar în secţiunea 4 este 
prezentată  modalitatea de ajustare a calităţii datelor colectate, prin ponderarea lor 
faţă de populaţia României. 

 

3.2. Eşantionul de medici de familie 
 
Pentru alcătuirea reţelei de dispensare santinelă am fost obligaţi să 

selecţionăm medici de familie motivaţi, bine pregătiţi, care să accepte să înregistreze 
consultaţiile cu ajutorul calculatorului. 

În mod ideal, un eşantion probabilistic aleator ar fi fost binevenit. Ţinând cont 
de realităţile din ţara noastră şi mai ales în absenţa unui registru naţional al tuturor 
medicilor de familie, acest lucru nu a fost posibil.  

În vederea stabilirii mărimii eşantionului de medici şi al modalităţii de selecţie 
au avut loc o serie de consultări cu specialişti în domeniul statisticii, epidemiologiei şi 
sănătăţii publice. În primăvara anului 2000 a avut loc la Bucureşti un seminar 
coordonat de prof.dr.Metsemakers (Universitatea Maastricht). Concluziile tuturor 
discuţiilor au fost că putem alcătui un eşantion nealeator proporţional stratificat în 
funcţie de populaţia României, pe grupe de vârstă, sex, mediu urban-rural, 
caracteristici ale practicii medicale, etc. Numărul de medici necesari a fost stabilit la 
100, urmând ca aceştia să fie selecţionaţi pe baza unui chestionar. 

De asemenea, ţinând cont de noutatea problemei şi de efortul considerabil pe 
care participanţii la reţea trebuiau să-l depună, s-a considerat că este obligatoriu ca 
medicii de familie care vor fi selecţionaţi să fie motivaţi din punct de vedere 
profesional şi ştiinţific.  

A fost întocmit un chestionar care a cuprins o serie de întrebări legate de 
datele personale, structura pe grupe de vârstă şi sex a pacienţilor, tipul de practică 
medicală, localizare, domiciliu etc.  

Anunţul pentru înscrierea în acest proiect a fost transmis tuturor filialelor 
Societăţii Naţionale de Medicina Familiei / Medicină Generală şi către medicii 
formatori de medicina familiei. Fiecare solicitant a completat chestionarul mai sus 
amintit şi s-au primit peste 150 de solicitări din toată ţara.  

Chestionarele au fost centralizate într-o bază de date şi în funcţie de criteriile 
stabilite au fost selecţionaţi 100 de medici de familie. Deoarece necesarul de medici 
pentru judeţele mai mici putea fi număr impar, ponderarea pe grupe de vărstă şi 
mediu s-a făcut în cadrul euroregiunilor de dezvoltare, astfel încât structura populaţiei 
înscrisă pe listele medicilor de familie să fie proporţională cu populaţia în cadrul 
euroregiunilor. 

O stratificare pe caracteristicile medicilor de familie nu a fost posibilă deoarece 
nu există nici în prezent o situaţie clară cu caracteristicile pe sex, grupe de vârstă, 
pregătire profesională, vechime a medicilor de familie din România. 
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3.3. Categoriile de date înregistrate din  activitatea  
medicului de familie 

 
Pentru a stabili ce date trebuiau colectate din asistenţa medicală primară a fost 

necesară efectuarea unei analize aprofundate a elementelor caracteristice ale 
asistenţei în cabinetul de medicina familiei.  

Conform definiţiei elaborate de WONCA Europa în 2002, medicul de familie 
constituie în mod normal, punctul de prim contact în cadrul sistemului de sănătate 
oferind acces nelimitat consumatorilor şi ocupându-se de toate problemele de 
sănătate ale pacienţilor fără deosebire de vârstă, sex sau orice altă caracteristică a 
persoanei în cauză. El foloseşte eficient resursele sistemului de sănătate coordonând 
îngrijirile medicale acordate asiguratului, colaborează cu ceilalţi profesionişti din 
asistenţa medicală primară şi asigură interfaţa pentru celelalte specialităţi asumându-
şi rolul de reprezentant al pacientului în relaţia cu acestea.  

Activitatea medicului de familie are o serie de caracteristici care trebuie 
cunoscute în cazul în care se doreşte o cunoaştere mai bună a situaţiei reale din 
asistenţa medicală primară: 

1. aplică o abordare personalizată, orientată către individ, familia si 
comunitatea acestuia. 

2. are un proces unic de desfăşurare a consultaţiei care  prin comunicarea 
directă medic - pacient conduce la stabilirea unei relaţii în timp. 

3. are responsabilitatea continuităţii în timp a îngrijirilor determinate de 
nevoile pacienţilor. 

4. are un proces specific de luare a deciziilor determinat de prevalenţa şi  
incidenţa bolilor în comunitate. 

5. se ocupă simultan de problemele de sănătate acute şi cronice ale 
pacienţilor. 

6. se ocupă de boală dintr-un stadiu  precoce  ceea ce permite o intervenţie 
urgentă. 

7. promovează sănătatea şi starea de bine prin intervenţii adecvate şi 
eficiente. 

8. are responsabilitate pentru sănătatea comunităţii. 
9. se ocupă de probleme de sănătate în dimensiunea lor fizică, psihologică, 

socială, culturală şi existenţială. 
Putem considera că medicul de familie este un coordonator al informaţiilor 

pacientului asigurat, un punct în care se concentrează toate informaţiile legate de 
starea de sănătate a asiguratului. În afară de activitatea practică medicală şi de 
consiliere, medicul de familie este şi administrator al propriului cabinet, fiind în relaţie 
contractuală cu Casa de Asigurări, cu Direcţiile de Sănătate Publică, instituţii cărora le 
acordă asistenţă medicală etc. Această multitudine de date legate de activitatea 
medicului de familie trebuie grupate şi organizate într-un mod cât mai eficient, în 
cadrul unui sistem informaţional. Cunoaşterea lor de către decidenţii din sectorul 
sanitar este vitală pentru o bună organizare a sistemului de îngrijiri primare (şi nu 
numai), pentru sesizarea şi înţelegerea domeniilor asupra cărora trebuie acţionat. 

Au fost identificate câteva aspecte esenţiale pentru o bună analiză a activităţii 
medicului de familie: episodul de îngrijire, motivul prezentării la medic, conceptul 
SOAP. 
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a) Episodul de îngrijire 

Pentru a cunoaşte cât mai corect activitatea medicului de familie trebuie să 
cunoaştem structura episoadelor de îngrijire. Episodul de îngrijire se defineşte ca fiind 
totalitatea îngrijirilor medicale acordate unui pacient pentru a rezolva o problemă de 
sănătate. Un episod de îngrijire începe în momentul primei întâlniri medic-pacient, 
pentru o anumita problemă legată de sănătate. Are loc discuţia cu pacientul, acesta 
este examinat, se emite o primă ipoteză de diagnostic, se efectuează  o serie de 
proceduri în scop diagnostic, sau pacientul este trimis să facă o serie de investigaţii 
sau să fie consultat interdisciplinar. Urmează alte consultaţii, se instituie tratamentul, 
este urmărită evoluţia şi la un moment dat, dacă intervine vindecarea, episodul de 
îngrijiri este închis. În cazul afecţiunilor cronice, pacientul poate avea mai multe 
episoade deschise în acelaşi timp. 

Este un indicator specific în medicina familiei. Spre deosebire de celelalte 
specialităţile clinice unde pacienţii ajung triaţi, cu motive specifice acelei specialităţi, 
pacienţii se prezintă la medicul de familie cu o multitudine de acuze, simptome, 
solicitări. Practic motivele prezentării pot fi: acuze şi simptome, diagnostice, solicitări 
pentru investigaţii, pentru trimiteri, pentru probleme administrative (adeverinţe, 
certificate).  

 
 
 
 

 

Figura nr. 1. Schema episodului de îngrijire 
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Figura nr. 2. Etapele unei consultaţii în cabinetul de medicina familiei 
 
 

a) Motivul prezentării la medicul de familie 

 
 
 
 
 

Figura nr. 3. Episoade de îngrijire deschise simultan la un pacient 
 
Conceptul de motiv al prezentãrii la medic s-a dovedit a fi o cuantificare 

inovatoare şi practică a percepţiei pacientului şi a nevoii de asistenţã; validitatea 
motivului prezentãrii, dupã cum a fost codificatã de medici de familie comparativ cu 
punctul de vedere al pacientului dupã consultaţie a fost foarte înaltã. 

 
b) Conceptul SOAP 
 

O metodă bine stabilită de înregistrare a consultaţiilor în medicina familiei este 
cea bazată pe conceptul SOAP – înregistrarea medicală orientată pe 
problemă. Acest concept stă la baza construcţiei Sistemului Internaţional de 
Clasificare (ICPC) astfel încât se pune accent pe problemele pacientului, spre 
deosebire de Clasificarea Internaţională a Maladiilor (ICD 10) care pune 
accentul pe diagnostic. ICPC este un sistem dezvoltat pentru a clasifica trei din 
cele 4 componente ale înregistrărilor medicale orientate pe problemă, conform 
SOAP: 
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S: Subiectiv (Subjective) - experienţa subiectivă a pacientului în legătură cu 
problema pe care o are sau motivul prezentării la medic. 

O:  Obiectiv (Objective) - elementele descoperite de medic în cadrul 
examenului clinic. Aceste elemente pot fi clasificate cu ajutorul ICPC. 

A: Evaluare (Assessment) - evaluarea sau diagnosticarea problemei 
pacientului. 

P: Proceduri (Process) - procesul de îngrijire sau planul de intervenţie 
Acest concept sintetizează punctele importante asupra cărora trebuie să se 

axeze şi o eventuală investigaţie a conţinutului activităţii medicului de familie. 
Pentru a cunoaşte modelul şi încărcătura activităţii în medicina familiei trebuie 

să obţinem date legate despre: 
1. Medicii de familie 
2. Componenţa şi mărimea listelor de pacienţi 
3. Motivele prezentării la medic 
4. Structura problemelor de sănătate întâlnite în medicina familiei 
5. Modelul morbidităţii din asistenţa medicală primară  
6. Procedurile efectuate în cabinetul medical (de diagnostic sau tratament) 
7. Numărul de trimiteri interdisciplinare 
8. Numărul de investigaţii solicitate 
9. Tratamentele administrate 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 

Figura nr. 4. Principalele categorii de date care se  
       înregistrează în asistenţa medicală primară 
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3.4. Stabilirea numitorului epidemiologic 
 
Cu ocazia studiului de morbiditate PSO realizat de Societatea Naţională de 

Medicina Familiei în colaborare cu specialişti de la Institutul NIVEL din Olanda în 
perioada 1996-97, o problemă majora a constituit-o stabilirea numitorului 
epidemiologic, deoarece la vremea respectivă medicii de familie nu aveau o listă de 
pacienţi stabili. În cadrul reţelei de dispensare santinelă acest impediment nu a mai 
existat, deoarece odată cu intrarea în sistemul de asigurări de sănătate, populaţia 
îngrijită de fiecare medic de familie este foarte bine cunoscută în ceea ce priveşte 
structura.  

Programul MedINS, cu ajutorul căruia medicii de familie din cadrul Reţelei de 
Dispensare Santinelă înregistrează consultaţiile zilnice, permite stabilirea exactă în 
orice moment a structurii populaţiei studiate, inclusiv a intrărilor şi ieşirilor de pacienţi. 
De asemenea, structura pe categorii profesionale şi alte caracteristici personale 
(nivelul de educaţie, profesia etc).  

Structura populaţiei iniţiale aferente medicilor de familie participanţi la Reţeaua 
de Dispensare Santinelă a fost constituită iniţial dintr-un număr de 186.125 de 
asiguraţi (0,8% din populaţia României). Distribuţia pacienţilor pe grupe de vârstă în 
cadrul eşantionului studiat arată o uşoară translatare spre dreapta, cu o reprezentare 
mai mică la grupele mici şi o reprezentare mai mare la grupele de vârstă mari. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabelul nr. 1. Distribuţia iniţială a lotului de pacienţi în Reţeaua Medinet 

 
Comparând distribuţia caracteristicilor demografice ale datelor înregistrate într-

un studiu cu cele ale populaţiei generale, putem descoperi acele subgrupe care sunt 
sub- sau suprareprezentate. Pentru elimina influenţa diferenţelor dintre structura 
populaţiei studiate şi cea generală, trebuie făcută ponderarea pe diverse caracteristici 
- grupe de vârstă, sex, mediu de provenienţă (domiciliul pacientului). Datele obţinute 
prin ajustarea cu factorul de ponderare se numesc date (sau rezultate) ponderate. 
Datele ponderate sunt utilizate pentru generalizarea rezultatelor la nivelul populaţiei 
generale.  

Factorul de ponderare este o rată între procentul datelor unei categorii dintr-o 
populaţie şi procentul aceleiaşi categorii din eşantion. 

Pentru calcularea factorilor de ponderare pe grupe de vârstă, sex şi domiciliul 
pacienţilor, a fost realizat un tabel care cuprinde valorile corespunzătoare pentru 
eşantionul nostru şi un tabel cu populaţia României pe aceleaşi categorii. Rapoartele 
dintre procentul fiecarei categorii (celule din tabel) din populaţia României au fost 
împărţite la valorile corespunzătoare din tabelul cu rapoartele din lotul Medinet şi a 
fost obţinut tabelul cu factorii de ponderare. Ulterior, în cadrul analizei statistice, 
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fiecare rezultat a fost ponderat cu factorul de ponderare corespunzător pentru grupa 
de vârstă, sex, mediu. 

Avantajele utilizării datelor ponderate constau în faptul că procentele calculate 
pe baza lor, în cadrul eşantionului, pot fi utilizate pentru estimarea la nivelul populaţiei 
generale. 

 
Pentru lucrarea de faţă s-a realizat o analiză statistică pe 12 luni de 

înregistrare. Au fost selectaţi 36 de medici de familie care au înregistrat consultaţii pe 
o durată de 1 an (1 noiembrie 2001 – 30 octombrie 2002).  

Pentru eliminarea diferenţelor faţă de populaţia generală, au fost calculaţi 
factorii de ponderare pe grupe de vărstă, sex şi mediu, care apoi au fost utilizaţi în 
cadrul analizei statistice şi la calculul incidenţei şi prevalenţei. 

Factorul de ponderare (FP) a fost calculat după formula:  
 

 
 
FP pentru celula x  =  
 
 
 

Tabelul nr. 2. Factorii de ponderare pentru grupe de vârstă, sex şi mediu de provenienţă 

           RURAL      URBAN  Total 
 Femei Bărbaţi Total  Femei Bărbaţi Total  Femei Bărbaţi Total 

00-04 ani 1,06 0,86 0,96  2,22 1,75 1,96  1,65 1,32 1,47 
05-09 ani 1,10 1,01 1,05  1,97 1,87 1,92  1,59 1,48 1,54 
10-14 ani 1,11 1,02 1,07  1,92 1,77 1,84  1,57 1,44 1,51 
15-19 ani 1,09 1,05 1,07  1,42 1,31 1,37  1,28 1,19 1,24 
20-24 ani 1,12 1,28 1,20  1,16 1,17 1,17  1,13 1,17 1,15 
25-29 ani 1,08 1,22 1,15  0,98 1,04 1,01  1,00 1,10 1,05 
30-34 ani 0,91 1,02 0,97  0,99 1,01 1,00  0,92 0,99 0,96 
35-39 ani 0,96 1,03 1,00  1,02 1,04 1,03  0,94 1,01 0,97 
40-44 ani 1,05 1,07 1,07  1,01 0,97 0,99  0,95 0,94 0,94 
45-49 ani 0,94 0,99 0,96  1,00 0,93 0,96  0,93 0,88 0,9 
50-54 ani 0,98 0,91 0,94  0,88 0,85 0,87  0,89 0,84 0,87 
55-59 ani 0,98 1,01 0,99  0,84 0,76 0,80  0,91 0,84 0,88 
60-64 ani 0,99 0,94 0,96  0,74 0,72 0,73  0,87 0,83 0,85 
65-69 ani 1,00 0,88 0,94  0,65 0,63 0,64  0,83 0,78 0,8 
70-74 ani 0,83 0,88 0,85  0,62 0,60 0,61  ,77 0,77 0,76 
75-79 ani 0,98 0,83 0,90  0,58 0,51 0,55  0,78 0,71 0,74 
80-84 ani 0,69 0,71 0,69  0,49 0,43 0,46  0,61 0,59 0,6 
peste 85 1,13 0,87 1,01  0,56 0,49 0,53  0,75 0,66 0,71 

 
 

Tabelul nr. 3. Factorii de ponderare pentru domiciliul pacienţilor si sex 

                        Factori de ponderare  
 Urban Rural Total 

Femei 0,97 0,94 0,96 
Bărbaţi 1,04 1,06 1,05 
Total 0,79 1,48  

numărul populaţiei României în celula x 
 
numărul pacienţilor înregistraţi în celula x 
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3.5. Clasificarea datelor (sisteme de clasificare) 
 
Care sunt caracteristicile esenţiale ale unui sistem de clasificare pentru 

asistenţa medicală primară?  
1. trebuie sa fie orientat către îngrijirile oferite pacientului 
2. să permită încadrarea unor acuze şi simptome foarte diverse relatate de 

pacient 
3. trebuie să aibă un vocabular bogat şi fără ambiguităţi 
4. trebuie să aibă o infrastructură arborescentă 
5. trebuie sa permită o uşoară înregistrare a datelor la locul consultaţiei 
6. să poată fi utilizat în toate locaţiile posibile unde se acordă îngrijiri de 

sănătate 
7. să aibă suport multiligual şi multicultural 
8. să permită agregarea şi analiza datelor 
 
 
Sisteme de clasificare utilizate în cadrul reţelei de dispensare santinelă 
 
• Pentru simptome: 

- Clasificarea Internaţională pentru Asistenţa Medicală Primară – ICPC-2 
• Pentru diagnostice: 

- Clasificarea Internaţională a Maladiilor, revizuirea 10 
- Clasificarea Internaţională pentru Asistenţa Medicală Primară – ICPC-2 

• Pentru proceduri, trimiteri, analize: 
- Clasificarea Internaţională pentru Asistenţa Medicală Primară – ICPC-2 
- cod intern propriu MedINS 

• Pentru medicamente: 
- ATC – Anatomical – Therapeutical – Clinical Classification System +  
codurile Agenţiei Naţionale a Medicamentului din ţara noastră. 

 

3.5.1 Clasificarea Internaţională a Maladiilor - 10 (ICD-10) 
Clasificarea Internaţională a Maladiilor şi Problemelor Conexe de Sănătate 

este realizată de către OMS (Organizaţia Mondială a Sănătăţii) şi a avut până în 
prezent mai mult de 37 de versiuni. Este un repertoar al bolilor, recunoscut 
internaţional. Este un instrument statistic foarte bun pentru compararea datelor de 
morbiditate şi mortalitate, permiţând compararea datelor între ţări sau între servicii 
medicale. Este instrumentul de clasificare recomandat de OMS pentru raportarea 
statistică legată de diagnostice. 

ICD a început să fie folosit după 1950, permiţând OMS să primească date 
comparabile de la 40 de state membre OMS. Versiunea a 10-a a ICD a fost adoptată 
în anul 1990, începând a fi folosită după 1994. În prezent peste 60 de ţări raportează 
constant date statistice către OMS folosind ICD-10. 

ICD-10 utilizează un cod ierarhic ICD-10 este un exemplu de clasificare 
ierarhică şi se caracterizează printr-o terminologie pre-coordonată (fiecare combinaţie 
pertinentă de concepte elementare trebuie să fie prevăzută explicit înainte de 
constituirea terminologiei). Conceptele unei clasificări sunt clasele. Termenii unei 
clasificări (numite şi rubrici) sunt adesea mai mult expresia unui metalimbaj decât 
expresii pe care să le găsim într-un text „natural”. Ele constituie instrucţiuni care 
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ghidează alegerea dintr-o clasă în care încadrăm cazul respectiv. Expresii ca „fără 
altă indicaţie”, „alte...” sau „exclusiv ...” sunt tipice metalimbajului. 

Fiecare categorie este subdivizată în nivele ierarhice care permit stabilirea 
unui diagnostic precis.  

ICD-10 conţine 2035 de rubrici, codurile sunt de tip alfanumeric, notate de la 
A00 la Z99. Sunt excluse literele I si O, pentru a evita confuziile. Numărul total de 
coduri este de 12420. 

 

3.5.2 ICPC - Clasificarea Internaţională pentru Asistenţa 
Medicală Primară (International Classification of Primary 
Care) 
 
ICPC este un sistem de clasificare realizat de către Comitetul de Clasificare al 

WONCA (Organizaţia Mondială a Medicilor de Familie). A fost conceput din dorinţa de 
a face un instrument cu ajutorul căruia medicul să poată codifica rapid şi uşor 
informaţiile medicale din asistenţa medicală primară. Permite înregistrarea datelor 
conform conceptului SOAP (Subiectiv, Obiectiv, Evaluare, Proceduri) în cadrul 
episoadelor de îngrijiri, concept specific asistenţei de medicina familiei. Este singurul 
sistem de clasificare care permite înregistrarea motivelor prezentării la consultaţie în 
asistenţa medicală primară (RFA – reason for encounter), aspect important în 
studierea activităţii în medicina familiei 

Comitetul de Clasificare WONCA a început în 1972 să pună la punct un 
instrument necesar pentru dezvoltarea cercetării în medicina generală. Primul produs 
a fost Clasificarea Internaţională a Problemelor de Sănătate (ICHPPC-1 & 2), apoi 
Instrumentul de Clasificare a Procedurilor în Asistenţa Medicală Primară (IC-Process-
PC) şi în final ICPC versiunea 1 respectiv 2.  

 
 

 
ICHPPC-1 & 2 

Clasificarea Internaţională a Problemelor 
de Sănătate, Ed. I şi II Clasificarea diagnosticelor 

 
IC-Process-PC 

Instrument de Clasificare a Procedurilor 
în Asistenţa Medicală Primară Clasificarea activităţilor din MF 

COOP/WONCA Charts Indicator al Statusului Funcţional Evaluarea statusului funcţional 
DUSOI Index de Gravitate Evaluarea gravităţii 

 
ICPC & ICPC-2 

Clasificarea Internaţională a Asistenţei 
Medicale Primare (ICPC 1 şi ICPC 2) Instrument global de clasificare 

GLOSSARY Vocabularul WICC Instrument de referinţă 

 
Medicii de familie au nevoie de un sistem de clasificare uşor de utilizat şi care 

să permită codificarea celor mai frecvente probleme care există într-o comunitate, 
inclusiv acuzele şi simptomele. 

 
 
 
Clasificare biaxială 
ICPC este un sistem de clasificare biaxială, având 17 capitole pe o axă şi 7 

componente pe cealaltă axă. Utilizează coduri alphanumerice cu trei caractere. 
Capitolele sunt reprezentate de o literă, fiind bazate pe sistemele corpului uman, cu 
excepţia a două capitole destinate problemelor psihologice şi sociale. A doua axă 
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reprezintă componentele, codificate prin 2 cifre. Componenta 1 conţine termeni pentru 
simptome şi acuze. Componentele 2-6 conţine coduri pentru proceduri care sunt 
utilizate în cadrul tuturor capitolelor. Componenta 7 conţine codurile pentru 
diagnostice. 

 
                         Sisteme A B D F H K L M P R S T U W X Y Z 

Componente                                   
1. Acuze, simptome                                   

2. Dg.,screen.,prevenţie                                   
3. Medic.,trat.,proceduri                                   

4. Rezultate analize                                   
5. Administraţie                                   

6. Trimiteri                                   
7. B.inf,neo,tra,malform.                                   

 
Tabelul nr. 4. Structura ICPC: 17 capitole şi 7 componente 

Importanţa sistemului de clasificare ICPC-2 constă în faptul că, pentru prima 
oară personalul sanitar a putut clasifica trei elemente importante ale consultaţiei 
medicale utilizând o singură clasificare: motivele prezentării, diagnosticul sau 
problema şi procedurile efectuate în scop diagnostic sau terapeutic. Înlănţuirea 
elementelor permite clasificarea întregii consultaţii, începând cu motivele prezentării 
până la concluzii. 

Noua clasificare se deosebeşte de ICD clasic, care era structurat sub formă de 
capitole privind sistemele organismului (Capitolul  III, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XI, XIII 
şi XIV), etiologia (Capitolul  I,II, XVII, XIX, XX) şi altele (Capitolul  XV, XVI, XVIII, XXI). 
Acest amestec de subiecte creează confuzii, deoarece entităţi diagnostice pot fi 
încadrate la fel de justificat în mai multe capitole, de ex. gripa atât în capitolul 
infecţiilor, cât şi în cel al afecţiunilor respiratorii sau ambele.  

Capitolele ICPC se bazează doar pe sistemele organismului după principiul 
conform căruia localizarea are prioritate în faţa etiologiei. Componentele fiecărui 
capitol permit specificarea pentru toate cele trei elemente ale consultaţiei, iar structura 
lor simetrică şi numerotarea deseori uniformă de-a lungul capitolelor uşurează 
utilizarea chiar şi în sistemele de înregistrare manuală. Structura raţională şi uşor de 
înţeles a ICPC este un motiv serios pentru a considera această clasificare ca un 
model pentru clasificările internaţionale viitoare. În prezent, OMS a acceptat ICPC-2 
ca sistem de clasificare în asistenţa medicală primară.. 

După publicare, ICPC a fost acceptată treptat pe plan mondial ca fiind 
adecvată pentru medicina generală/ medicina de familie şi asistenţa primară şi a fost 
mult utilizată în unele părţi ale lumii, mai ales în Europa şi Australia. Mai nou, 
Comitetul de Clasificare WONCA a participat la elaborarea internaţională a altor 
iniţiative legate de clasificare inclusiv clasificarea statusului funcţional, indicatori de 
gravitate ai bolii şi un index internaţional pentru medicină generală/medicina familiei.  

 

3.5.3 Avantajele şi dezavantajele ICPC-2 
Avantaje: 
• sistem de clasificare internaţional 
• suport multilingual 
• disponibil oriunde 
• orientat spre pacient 
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• uşor de utilizat 
• dezvoltat special pentru medicii de familie 
• poate fi utilizat în cercetare 
• permite clasificarea motivelor prezentării la medic  
• permite înregistrarea episoadelor de îngrijire 
• permite înregistrarea co-morbidităţii 
• sprijină conceptul european de înregistrare medicală a pacienţilor 
• permite descrierea întregului spectru al îngrijirilor acordate 
 
Dezavantaje: 
• probleme legate de înregistrarea evoluţiei bolilor 
• listă moderată de sinonime; limitează nivelul detaliilor 
• nu permite înregistrarea completă, detaliată a tuturor activităţilor clinice şi 

administrative 
• destul de multe probleme se codifică în codurile aşa numite “ragbag”  (de 

ex. F99 – alte afecţiuni ale ochiului) 
 
ICPC are 1371 de coduri, în comparaţie cu peste 180.000 de coduri ale 

sistemului de clasificare Read Clinical Codes. Acest aspect este util în cazul codificării 
manuale, deoarece codurile sunt uşor de găsit, dar ridică probleme în cazul dezvoltării 
unui sistem informatic, unde fiecare element trebuie să aibă un cod bine definit. Pe de 
altă parte, granularitatea mai mică uşurează mult analiza statistică. 

Din 2004, Sistemul de Clasificare ICPC-2 a fost adoptat de Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii şi este recomandat pentru înregistrarea datelor din asistenţa 
medicală primară.  

 
Tabelul nr. 5. Capitolele şi componentele ICPC 

A          Generalităţi şi nespecificate în alte capitole 
B          Sânge, hematopoeză şi mecanisme imune  (splină, măduvă osoasă) 

D          Digestiv 
F          Ochi 

H          Ureche (hearing,auz) 
K          Circulator 

L           Musculoscheletal (Locomotor) 
N          Neurologic 
P          Psihologic 
R          Respirator 
S          Piele (Skin) 

T          Endocrine, metabolice de nutriţie 
U          Urologie 

W         Sarcina. Naşterea, planificarea familială (Women-femeie) 
X Genital feminin (Cromoyomul X) 

Y          Genital masculin (Cromozomul Y) 
Z          Probleme sociale 

 
Componente  (standard pentru fiecare capitol) 

1.        Acuze şi simptome 
2.        Diagnostic, screening, componenta preventivă 
3.        Medicaţie, tratament, componente procedurale 

4.        Componente legate de rezultatele analizelor 
5.        Componente administrative 

6.        Trimiteri sau alte motive de consultaţie 
7.        Componente diagnostice / de boală :  

            - boli infecţioase              
            - neoplazii              

            - traumatisme 
            - malformaţii congenitale 

            - altele 
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Tabelul nr. 6. Componentele 2 – 6 ale ICPC-2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
În Tabelul nr. 7 sunt prezentate caracteristicile a trei sisteme de clasificare din 

domeniul medical. Între aceste clasificări există şi în prezent sisteme de mapare 
(traducere). Probabil viitorul ne va duce spre un sistem de clasificare care să 
înglobeze toate sistemele valide utilizate în prezent - este de fapti ceea ce îşi doreşte 
UMLS (Universal Medical Language System). 

 
 
Tabelul nr. 7. Comparaţie între principalele sisteme de clasificare medicale 

  ICD 10 SNOMED ICPC 

Structură Ierarhic 
Ierarhic multiaxial (axe 

legate) Biaxială 
Formă cod A91.9 T.M.F. etc. 99999(9) A91 

1 cod reprezintă Un grup de termeni Un concept Un grup de termeni 

Structura 21 capitole 
 subseturi într-o ierarhie 

multiaxială 
17 capitole şi 7 

componente 
Număr de intrări 80.000 (inclusiv indexul) 200.000 1371 (15.000 cu indexul) 

Conţinut  Diagnostic, parţial 
simptome, rezultate 
laborator, răniri si 

intoxicaţii, cauze externe, 
factori ce influenţează 

sănătatea 

Topografie, etiologie, 
morfologie, funcţie 

organisme, droguri, boli, 
proceduri, agenţi fizici etc. 

Acuze şi simptome, 
diagnostic, screening, 

componenta preventivă, 
medicaţie, tratament, 
proceduri,  rezultatele 

analizelor, administrative, 
trimiteri 

 
 

Componenta 2 – Diagnostic, screening şi 
proceduri preventive 

 
–30 Examinare medicală / Evaluarea stării de 

sănătate – completă 
–31 Examinare medicală / Evaluarea stării de 

sănătate – parţială 
–32 Test de sensibilitate 

–33 Test microbiologic / imunologic 
–34 Test sânge 
–35 Test urină 

–36 Test materii fecale 
–37 Histologie / citologie exfoliativă 

–38 Alte teste de laborator NEC 
–39 Testul funcţional fizic 

–40 Endoscopie diagnostică 
–41 Radiologie diagnostică / imagistică 

–42 Înregistrare electrică 
–43 Alte proceduri diagnostice 

–44 Imunizări preventive / medicaţie 
–45 Observaţie / educaţie sanitară / sfat / dietă 

–46 Consultare cu un furnizor de îngrijiri primare 
–47 Consultare cu un specialist 

–48 Clarificare / discutarea motivului prezentării 
pacientului / solicitare 

–49 Alte proceduri preventive 
 

Componenta 3 – Medicaţie, tratament, 
proceduri 

–50 Medicaţie / prescriere / repetare / 
–51 Incizie / drenaj / irigare / aspiraţie/ extragere 

fluide corporale (–exclusiv cateterizare – 53) 
–52 Excizie / îndepărtare ţesuturi / biopsie / distrucţie 

/ debridare / cauterizare 
–53 Instrumentare / cateterizare / intubare / dilatare 

–54 Refacere / fixare – sutură / aparat gipsat / 
mecanism protetic (aplicare / extragere) 

–55 Injecţie locală / infiltraţie 
–56 Bandajare / presiune / compresiune / 

tamponament 
–57 Medicină fizică / reabilitare 

–58 Consiliere terapeutică / ascultare 
–59 Alte proceduri terapeutice / mică chirurgie 

 
Componenta 4 – Rezultatele testelor 

–60 Rezultat test / procedură 
–61 Rezultat examinare / test / înregistrare / scrisoare 

de la alt furnizor 
 

Componenta 5 – Administrativ 
–62 Procedură administrativă 

 
Componenta 6 – Trimiteri şi alte motive ale 

consultaţiei 
–63 Controale periodice nespecifice 
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Transcodarea ICPC – ICD 
ICPC s-a ghidat întotdeauna după Clasificarea Internaţională a Maladiilor 

(ICD) publicat de OMS, care se bucură de o largă recunoaştere şi utilizare. Prima 
versiune conţinea o listă de coduri de conversie cu ICD-9. De atunci a fost introdusă 
şi versiunea a 10-a a ICD şi ICPC-2 a fost orientată cu grijă către ICD-10, astfel încât 
să poată fi utilizată lista de conversie. Utilizatorii care încă solicită o conversie în ICD 
9 pot obţine o dischetă de la Comitetul de Clasificare WONCA. Studiile au confirmat 
faptul că ICPC şi ICD sunt mai degrabă complementare decât concurente. Deşi ICPC 
e suficient de comprehensivă pentru a permite clasificarea principalelor elemente ale 
asistenţei primare, ea are încă unele limite. Rubricile componentelor de la 2 până la 6, 
care acoperă etape ale asistenţei sunt foarte cuprinzătoare şi nespecifice. O 
clasificare a medicaţiei şi a substanţelor a fost prezentată în raportul studiului 
european 14, dar nu a fost încă inclusă în mod oficial. ICPC nu include semnele 
obiective găsite în timpul examenului fizic şi al investigaţiilor. Acestea toate sunt 
subiecte ale unor dezvoltări ulterioare. 

Legătura dintre ICPC şi ICD-10 este complexă. Există anumite concepte 
comune, care nu sunt reprezentate cu exactitate în fiecare dintre ele. Totuşi, pentru 
majoritatea rubricilor pot fi reprezentate una sau mai multe rubrici corespondente în 
cealaltă clasificare. Acest lucru se poate realiza în ambele sensuri. Datorită acestor 
probleme complexe, destul de frecvent, conversia unui cod de la o clasificare la alta şi 
reconversia sa ulterioară nu va conduce în mod obligatoriu la codul original, deoarece 
se poate alege dintr-o serie de coduri în fiecare direcţie. Selecţii exacte se pot face 
doar în cazul în care se apelează la ajutorul unui tezaur în folosirea titlului condiţiei 
respective. Motivul principal al conversiei codurilor este de a indica locul în care se 
suprapune conţinutul rubricilor din fiecare clasificare. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura nr. 5. Conversia ICPC – ICD-10 

120 rubrici 
conversie 1 la 1 

Compenentele 1 şi 7 din 
fiecare capitol ICPC

685 rubrici ICPC cu 
coduri cu 3 caractere

66 rubrici ICPC 
conversie 1 la 1 coduri 

cu 4 caractere 

114 rubrici cu 3 caractere  

1827 rubrici cu 3 caractere 
din ICD-10

ICD-10 – toate capitolele 
(exclusiv cauzele externe)

499 rubrici ICPC 
conversie la mai mult 
de 1 rubrică ICD-10 

1593 rubrici cu 
3 caractere  
în ICD-10 
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3.6. Realizarea sistemului informatic de înregistrare a 
datelor 

3.6.1 Prezentare generală 
 
Sistemul informatic MedINS / Medinet a fost realizat de o echipă mixtă de 

specialişti în informatică şi medici de familie. Activitatea a durat mai mult de 2 ani, 
fiind testat de cei 100 de medici de familie din cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă. 
Sistemul este compus din programul pentru cabinetul de medicina familiei şi o 
componentă pentru serverul central.  

Aplicaţia este realizată în Visual Basic 6, utilizând baze de date de tip Access. 
Ideea centrală a sistemului informatic a fost ca medicii să beneficieze de un sistem 
informatic prietenos, intuitiv, în care ei să introducă toate informaţiile legate de 
consultaţii fără eforturi deosebite. De asemenea, trebuia avut în vedere ca medicii să 
poată urmări toate etapele consultaţiei. 

Ideea centrală a programului MedINS a fost ca medicul să completeze fişa 
medicală într-un mod intuitiv, facil, urmând cursul logic al consultaţiei (conform 
conceptului SOAP). Programul a fost conceput astfel încât medicul să urmeze 
recomandările de codificare ale sistemului de clasificare ICPC, dar fără să aibă 
senzaţia că face un efort suplimentar. Este binecunoscut faptul că activitatea de 
codificare este neplăcută pentru medici. MedINS oferă posibilitatea de a alege 
elementele ce trebuie înregistrate printr-o interfaţă intuitivă, făcând clic pe elementul 
grafic care are în spate un anumit cod.  

 Problema cea mai mare care a trebuit soluţionată a fost găsirea unei soluţii 
pentru constituirea unui vocabular extins, care să acopere cât mai multe dintre 
situaţiile cu care se confruntă medii de familie în activitatea zilnică.  

Sistemul de clasificare ICPC, versiunea in limba română cuprinde 782 coduri 
de bază. În programul MedINS această listă a fost extinsă la 1900 de coduri, prin 
utilizarea termenilor din criteriile de includere ale ICPC. Datorită faptului că programul 
trebuia să furnizeze rapoarte şi cu coduri ICD 10, deoarece acest sistem de clasificare 
este cel solicitat de sistemul informaţional din ţara noastră (Ministerul Sănătăţii şi 
Casa de Asigurări Sociale de Sănătate), pentru diagnostice s-a utilizat o codificare 
dublă – ICPC şi ICD 10. Astfel, codificarea unui diagnostic începe prin selectarea unui 
termen corespunzător ICPC-2 şi apoi se detaliază prin termenii corespunzători ICD 
10. Acest lucru este posibil deoarece ICPC are un număr mai mic de coduri, unui cod 
ICPC-2 putându-i corespunde mai multe coduri ICD 10 (programul MedINS include 
4816 coduri ICD 10). În final, diagnosticele sunt înregistrate în baza de date cu coduri 
ICD 10. Deoarece există o mapare perfectă între ICPC-2 şi ICD 10, analiza statistică 
poate fi făcută pe baza ambelor sisteme de clasificare.  

Programul MedINS acoperă toate necesităţile informaţionale ale unui cabinet 
medical de medicină generală: 

• evidenţa pacienţilor 
• evidenţa consultaţiilor, inclusiv codificările necesare (codificare ICPC-2 şi 

ICD10) 
• generarea şi tipărirea documentelor 
• generarea rapoartelor necesare pentru Casele de Asigurări de Sănătate şi 

a altor rapoarte personalizate 
• evidenţa programărilor pentru consultaţii 
• personalizarea aplicaţiei şi securizarea datelor 
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Aplicaţia MedINS a fost dezvoltată în Microsoft Visual Basic 6.0. Bazele de 
date sunt în format Microsoft Access. S-au folosit interogări ale bazelor de date prin 
tehnica SQL. Generarea rapoartelor s-a făcut cu  Crystal Report din pachetul Visual 
Basic. Interfaţa a fost dezvoltată în Adobe Photoshop 5.0 şi Adobe Image Styler 1.0 

 Aplicaţia este alcătuita din şapte module: 
• Lista pacienţilor 
• Fişa pacientului 
• Programarea pacienţilor 
• Consultaţii 
• Registrul de consultaţii 
• Rapoarte 
• Statistica pacienţilor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura nr. 6. Interconectarea modulelor în programul MedINS 
 
 
Respectarea confidenţialităţii informaţiilor a fost realizată prin deperso-

nalizarea datelor. Informaţiile transmise către serverul central nu au conţinut numele 
sau codul numeric personal al pacienţilor. Securitatea a fost realizată prin securizarea 
bazelor de date şi prin transmiterea criptată a informaţiilor prin Internet. 
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3.6.2 Modul de înregistrare a datelor în programul MedINS 
 
 

Episoadele de îngrijire 
 
Toate elementele înregistrate trebuie legate în cadrul episoadelor de îngrijire, 

care ulterior pot permite reconstituirea istoricului pacientului respectiv. 
Episodul de îngrijiri este o noţiune caracteristică asistenţei medicale oferite de 

medicul de familie, fiind esenţa principiului continuităţii îngrijirilor. Un episod de îngrijiri 
începe cu ocazia primei întîlniri medic-pacient pentru o anumită problemă. În medicina 
familiei, nu este posibilă întotdeauna stabilirea diagnosticului cu ocazia primei 
consultaţii. Pacientul se poate prezenta pentru o serie întreagă de acuze sau cereri, 
chiar în faze incipiente ale bolii. În cursul unui episod, pot avea loc una sau, de obicei, 
mai multe întâlniri medic-pacient. Diagnosticul de certitudine poate fi stabilit ulterior 
efectuării unor investigaţii, sau poate fi schimbat în cadrul aceluiaşi episod de îngrijiri. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura nr. 7. Episoade de îngrijire deschise la acelaşi pacient 
 
Unele episoade, se pot încheia odată cu vindecarea bolii respective – în cazul 

bolilor acute, sau pot dura toată viaţa - cum este cazul bolilor cronice. În acelaşi 
moment, un pacient poate avea unul sau mai multe episoade active.  

 
 

Motivul prezentării 
 
Motivele pentru care pacientul se prezintă la medic, trebuie înregistrate aşa 

cum sunt declarate şi formulate în mod spontan de către pacient.  (deci, NU aşa cum 
sunt interpretate de catre medic, chiar dacă formularea pe care o face pacientul este 
considerata de către medic inadecvată sau greşită) 

 
Motivele prezentării la consultaţie pot fi grupate în mai multe categorii: 
• Simptome sau acuze 
• diagnostice 
• cerere pentru proceduri  
• cerere pentru trimitere (la consult interdisciplinar, analize etc) 
Încadrarea motivului prezentării ca diagnostic se va face doar atunci când 

pacientul îl formulează ca atare. Dacă pacientul vine pentru un diagnostic (migrena), 
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încadrarea se va face ca diagnostic, chiar dacă medicul consideră că acest diagnostic 
este incorect. 

Spre deosebire de toate celelalte sisteme de clasificare, permite cu uşurinţă 
înregistrarea motivelor prezentării. Discuţiile le vom face la diferitele tipuri de motive, 
enumerate mai jos. 

 

Simptomele şi acuzele 
 
Simptomele au fost unul dintre criteriile care au cântărit greu în alegerea 

sistemului de clasificare ICPC. Este singurul sistem care permite codificarea eficientă 
a simptomelor. Este vorba de componenta 1 a fiecarui capitol din clasificarea ICPC. 

Simptomele sunt specifice pentru fiecare capitol: greaţa se găseşte în capitolul 
"Digestiv" (D09), în timp ce strănutul (R07) este amplasat în capitolul Respirator. 
Deoarece majoritatea intrărilor în această categorie de componente sunt simptome 
specifice capitolului în care se găsesc, s-a introdus o oarecare standardizare pentru 
uşurarea codificării. 

În majoritatea capitolelor, cu excepţia celor psihologice şi sociale, prima 
rubrică (sau primele rubrici) se referă la simptomul durere, de exemplu durere 
auriculară (H01) şi cefalee (N01). De asemenea, sunt patru rubrici standard în fiecare 
Componentă 1 a fiecărui capitol. Acestea sunt: 

26 teama de cancer 
27 teama de o boală sau circumstanţe 
28 limitarea funcţiei sau handicap 
29 alte simptome / acuze 
Codurile 26 şi 27, uneori şi alte câteva, sunt utilizate când pacientul îşi exprimă 

îngrijorarea sau teama de cancer sau alte circumstanţe sau boli. De exemplu: 
 - Mi-e teamă că am TBC  A 27 
- Mă tem că am cancer de sân  X 26 
- Mi-e frică de boli venerice - Y 25 
De menţionat, ICPC include, pe lângă codurile de simptome şi criterii de 

includere şi de excludere, astfel încât medicul se poate orienta în timpul înregistrării 
datelor. 

 
 

Înregistrarea diagnosticului  
 
Sistemul de clasificare pentru diagnostice, oficial folosit în România este ICD-

10 (Clasificarea Internaţională a Maladiilor). Din păcate acest sistem este conceput 
pentru spital şi conţine peste 12.000 de coduri care nu sunt utilizate în totalitate în 
medicina familiei. Datorită numărului mare de coduri este dificil de utilizat în asistenţa 
medicală primară. Pe de altă parte, potrivit reglementărilor în vigoare, medicii de 
familie trebuie să raporteze diverse date statistice către Casa de Asigurări şi Direcţiile 
de Sănătate Publică utilizând ICD-10. 

Utilizarea doar a codurilor ICPC-2 (componenta 7 din fiecare capitol) este 
suficientă pentru codificarea dignosticelor în medicina familiei, dar într-un sistem  
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Figura nr. 8. Interfaţa pentru selectarea simptomelor şi diagnosticelor în programul MedINS 

 

Figura nr. 9. Selectarea diagnosticului începe cu selectarea codului ICPC  
şi se termină cu selectarea codului ICD10 corespunzător 
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Acceptă episodul 
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numele episodului de îngrijiri) 
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Figura nr. 10. Conectarea diagnosticului cu episodul de îngrijire în programul MedINS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura nr. 11. Lista episoadelor deschise la un pacient, în cadrul programului MedINS 
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electronic de înregistrare este nevoie de un vocabular care să detalieze fiecare 
termen. Acest vocabular este dificil de realizat în limba română într-o perioadă scurtă 
de timp, astfel încât s-a recurs la o metodă folosită şi de alte ţări (Olanda) de a folosi 
ca nomenclator termenii clasificării ICD-10, într-o variantă prescurtată (cca 4500 de 
coduri). De altfel, între aceste coduri ICD-10 şi codurile ICPC există o mapare 1 la 1, 
care face parte integrantă din ICPC-2 (ajungându-se astfel la cca 14.000 de termeni). 

Soluţia finală a fost foarte bine aleasă, pentru a respecta principiile de 
înregistrare a datelor recomandate de WONCA, de a porni codificarea de la 
clasificarea ICPC, şi apoi de a alege codul ICD-10 cel mai adecvat. În MedINS există 
4816 coduri de diagnostice. 

 
Condiţii pentru realizarea unei bune înregistrări a diagnosticelor: 
• Codificarea diagnosticului trebuie să atingă cel mai înalt nivel de 

specificitate posibil la respectiva consultaţie. 
• Criteriile de includere vor fi consultate după stabilirea de către medic a 

diagnosticului şi nu pentru stabilirea diagnosticului (ca sistem expert) 
• Un grad mic de certitudine pentru formularea unui diagnostic de boală, 

impune necesitatea formularii unui diagnostic-simptom. 
• Indiferent de tipul diagnosticului formulat, codificat ICPC, ulterior se va 

alege codul ICD10 cel mai potrivit. 
 
În ceea ce priveste gradul de certitudine al diagnosticului stabilit, este posibilă 

înregistrarea a trei grade : 
• Diagnostic de certitudine 
• Diagnostic prezumtiv (incertitudine) 
• Diagnostic simptom (diagnosticul nu nici măcar presupus) 

 
Acutizările unor boli cronice sunt înregistrate în cadrul aceluiaşi episod de 

îngrijire. De exemplu, o persoană cu astm bronşic care vine pentru dispnee va fi 
înregistrată în cadrul episodului de astm preexistent. 

Complicaţiile unei boli sunt înregistrate ca episoade noi de îngrijire numai când 
afectează alte sisteme/organe. De exemplu, retinopatia diabetica este înregistrată ca 
episod diferit de diabetul zaharat; varicele esofagiene - diferit de ciroza. 

 

Procedurile 
ICPC poate fi folosit pentru a clasifica intervenţiile utilizate în cursul asistenţei 

medicale cu ajutorul componentele 2, 3, 5 şi parţial 6; oricum, componenta 4 şi câteva 
rubrici din componenta 6, şi anume: -63, -64, -65 şi -69 nu pot fi utilizate în acest 
scop. 

Aceste rubrici consacrate etapelor de asistenţă sunt mai degrabă extinse şi 
generale decât specifice. De exemplu, o analiză de sânge (-34), chiar dacă se referă 
la un singur sistem al organismului (de ex. cardiovascular K34), poate conţine o mare 
varietate de teste diferite, ca de exemplu enzime, lipide sau electroliţi. 

 
ICPC recomandă folosirea unei a patra sau a cincea litere la codul de 

procedură. În MedINS am ales întocmirea unei liste proprii de proceduri, fiecare 
termen primind un cod numeric intern.  Lista cuprinde 383 de proceduri care se pot 
efectua în cabinetul medicului de familie. Lista a suferit mai multe modificări în faza de 
testare, pentru a fi mai uşor de utilizat. Procedurile au şi un cod privind scopul pentru 
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care au fost efectuata (diagnostic, tratament, ambele) şi o tabelă de echivalare cu 
codurile ICPC. 

În cadrul MedINS am stabilit că procedurile pot fi : 
• Diagnostice: 
a. clinice  
b. paraclinice 
• Terapeutice (de îngrijire) 
• Trimiteri 
Lista conţine 536 coduri pentru proceduri cu trimitere, proceduri ce pot fi 

efectuate în cabinetele de specialitate. 
Pentru trimiterile la analize este utilizată o listă proprie care conţine 226 

analize. 
 
Reţete 
O problemă importantă şi greu de soluţionat a fost legată de stabilirea unui 

sistem de clasificare şi codificare a medicamentelor. Clasificarea cea mai folosită în 
ţările europene, inclusiv în ţara noatră este ATC – Anatomical Therapeutic Chemical 
Classification System for Drugs, sistem de clasificare realizat de un Centru 
Colaborator al OMS. 

Clasificarea însă, nu conţine şi preparatele medicamentoase, de aceea a fost 
nevoie să o completăm cu lista medicamentelor compensate şi necompensate 
utilizate în ţara noastră. În prezent lista utilizată în MedINS cuprinde cuprinde 3857 
medicamente, care pot fi selectate după denumirea comercială sau după denumirea 
comună internaţională (DCI). 

 
Episoadele de îngrijire 
Cea mai importantă aplicaţie a ICPC este în construcţia episoadelor de îngrijiri 

şi în înregistrarea computerizată a datelor de la pacienţi. Cele două sunt strâns legate 
şi depind de utilizarea ICPC ca şi principiu de clasificare a datelor de la pacienţii din 
asistenţa medicală primară. 

Definiţia dată de WONCA medicinei generale / medicinei familiei se referă la 
un medic care asigură în mod personal asistenţă sanitară primară continuă şi 
coerentă pentru indivizi şi familii. Aceasta este aproape similară cu noua definiţie a 
asistenţei primare dată de Institutul de Medicină (Institute of Medicine): „Asistenţa 
medicală primară reprezintă acordarea îngrijirilor medicale integrate şi accesibile, 
realizate de practicieni care răspund nevoilor personale de îngrijire medicală, care 
dezvoltă un parteneriat strâns cu pacienţii şi care se practică în contextul familiei sau 
al comunităţii”. 

Fiecare element al consultaţiei este legat de un episod nou sau de unul în curs 
(Figura nr. 7). Numele episodului este conferit de numele diagnosticului. În cadrul 
aceluiaşi episod, dacă se schimbă diagnosticul se va schimba şi numele episodului, 
dar elementele înregistrate rămân legate de acel episod. În cadrul programului 
MedINS, episoadele pot fi vizualizate într-o formă foarte didactică, aşa cum se vede în 
Figura nr. 11. Există o listă cu episoadele deschise, dacă se face clic pe un episod, 
lista se expandează, prezentând o listă a tuturor consultaţiilor aferente. Dacă se face 
clic pe o consultaţie apare o listă a tuturor elementelor înregistrate în cadrul acelei 
consultaţii. 
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3.6.3 Transmiterea datelor  
 
Datele colectate de medicii din dispensarele santinelă sunt transmise periodic 

către un server central unde sunt stocate. 
Pentru transmiterea datelor programul MedINS include o interfaţă uşor de 

utilizat. Programul generează un fişier-raport care este apoi transmis centrului. Există 
3 modalităţi de transmitere a datelor, în funcţie de posibilităţile tehnice locale la nivelul 
dispensarului santinelă: 

Dacă există conexiune directă la Internet de la calculatorul pe care se face 
înregistrează datele, după generare, raportul este expediat automat prin ftp către 
serverul Medinet. 

Dacă nu există conectare la Internet în dispensarul santinelă, raportul generat 
se copiază pe o dischetă şi medicul îl va trimite ulterior prin site-ul web realizat în 
acest scop, fiecare medic având un cont securizat pe acest website. 

Există şi o modalitate mai simplă pentru situaţii extreme, când raportul generat 
poate fi trimis ataşat la un e-mail către administratorul serverului. 

Generarea raportului la nivelul utilizatorului este comandată printr-un fişier 
transmis în prealabil de la serverul central. Acest fişier (setting.set) comandă 
conţinutul viitorului raport. În cazul în care coordonatorii de la nivel central doresc o 
schimbare a structurii datelor care trebuie transmise, acest lucru se face foarte uşor, 
fără ca medicul să facă un efort suplimentar. 

 
Figura nr. 12. Modalităţile de transmitere a datelor în Reţeaua de Dispensare Santinelă  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pe server, fiecare medic are un cont, care îi permite conectarea – fie prin ftp, 

fie prin pagina web. Fişierele trimise (rapoarte sub forma unor baze de date în 
access) sunt apoi preluate de administrator prin intermediul unui program MedAdmin, 

integrarea în sistem 

realizarea unei 
componente de bază a 
unui sistem informatic 

medical

testarea în condiţii reale 
pe un set pilot de 
cabinete medicale 
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care ordonează raportările. Acest program permite şi concatenarea bazelor de date 
de la cei 100 de medici şi generarea unei singure baze după criteriile dorite (perioada, 
număr de medici etc). 

 
Înregistrarea şi transmiterea datelor 
În perioada 1 februarie - 31 octombrie 2001 medicii au înregistrat 1 din 3 

consultaţii. În această perioadă au fost efectuate ajustări repetate ale sistemul 
informatic. 

Înregistrarea propriu zisă a datelor a început în data de 1 noiembrie 2001, 
perioadă după care medicii trebuiau să înregistreze fiecare consultaţie. 

În anul 2003 a fost realizată prima prelucrare statistică parţială a datelor 
colectate pe o perioadă de 6 luni.  

 

3.6.4 Prelucrarea şi analiza datelor 
 
Pregătirea datelor pentru analiza statistică 
 
Pregătirea bazei de date în vederea analizei a urmat mai multe faze: 
• Verificarea validităţii datelor de la fiecare dispensar santinelă.  
• Concatenarea bazelor de date. După verificarea fiecărei baze de date de la 

fiecare dispensar santinelă, ele au fost concatenate rezultând o singură 
bază de date cu 11 tabele, conţinând motivele prezentării la medic, 
simptomele, diagnostice, procedurile, trimiterile, analizele etc.  

• Stabilirea perioadei pentru care se face analiza statistică. Pentru analiza 
parţială au fost selectate înregistrările din perioada 1 noiembrie 2001- 30 
aprilie 2002.  

• Curăţarea bazei de date de înregistrările care nu pot fi analizate – datorită 
unor probleme tehnice, sau omisiunea introducerii unor date. Au fost 
eliminate cca 0,4% dintre înregistrări. 

• Analiza statistică sumară: datele demografice, structura lotului pe grupe de 
vârstă, sex, mediu etc. 

• Analiza descriptivă a principalelor componente ale consultaţiei. Au fost 
analizate statistic: 

• motivele prezentării la medicul de familie 
• diagnostice: topul celor mai frecvente diagnostice utilizate în medicina 

familiei, structura lor pe grupe de vârstă, mediu etc 
• episoadele de îngrijire: structura, cele mai frecvente probleme, durata 

medie a episoadelor etc 
• procedurile efectuate în cabinetul medical – în scop diagnostic sau 

terapeutic 
• trimiterile la consult interdisciplinar în scop diagnostic sau terapeutic  
 
Analiza datelor a fost realizată utilizând programele statistice SPSS si EPI 

Info6. Prelucrarea brută a bazelor de date s-a făcut în MS Access şi Excel. 
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3.6.5 Aspecte legate de securitatea datelor şi  
confidenţialitate 
 
 
 Fiecare cabinet medical a afişat la vedere un banner care explica 

pacienţilor că acel cabinet face parte din Reţeaua de Dispensare Santinelă, pacienţii 
interesaţi putând primi detalii legate de informaţiile transmise. Nu s-au înregistrat 
probleme din partea pacienţilor legat de acest aspect. 

 Pentru păstrarea confidenţialităţii, datele transmise la server nu 
conţineau elemente de identificare a pacienţilor. Nu au fost transmise date legate de 
nume, adresă, cod numeric personal. Deoarece era necesară reconstituirea 
episoadelor de îngrijire, au fost utilizaţi o serie de indentificatori: 

• cod medic – identificatorul medicului în cadrul reţelei 
• cod pacient – se generează direct în calculatorul medicului respectiv – 

rezultând un cod alfanumeric specific perechii medic-pacient 
• identificator episod – cod numeric generat automat şi corespunzător fiecărei 

perechi pacient-medic. 
 
Pentru a reconstitui episodul de îngrijire trebuiau combinate cele 3 coduri. 

Acest lucru a îngreunat mult prelucrarea datelor, dar în acest fel confidenţialitatea 
datelor a fost realizată. 

De asemenea, bazele de date sunt parolate, parola nefiind cunoscută nici de 
către medicii participanţi. Transmiterea datelor prin Internet a fost realizată prin 
respectarea standardelor de criptare a datelor. 
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4. Rezultate 
 

4.1. Medicii de familie 
În literatură este descrisă variabilitatea mare a practicii în medicina familiei 

(Crombie, 1984; Verhaak,1986; Lamberts, 1984). Această variabilitate nu a putut fi 
explicată prin diferenţele legate de caracteristicile populaţiei, legate de vârstă, sex, 
experienţă, status social şi nici de caracteristicile medicilor de familie sau ale 
cabinetului medical.  

Studiind variabilitatea rezultată în studiile de morbiditate efectuate în cadrul 
sistemului de sănătate din Anglia, Crombie atrage atenţia că analiza datelor pe unităţi 
regionale prea mici poate avea efecte mari asupra rezultatelor. Ca urmare, încercarea 
de a găsi explicaţii ale unor rezultate mergând prin divizarea lotului în subgrupuri cu 
anumite caracteristici va duce la rezultate necocludente. De asemenea, variabilitatea 
între practicile medicale este la fel de mare ca şi variabilitatea între medici. 
Rezultatele din analizarea cabinetelor individuale sunt similare practicii de grup.  

Evaluarea activităţii medicului de familie nu este uşor de făcut deoarece este 
influenţată de foarte mulţi factori. Aceştia sunt factorii legaţi de medic – pregătire, 
mediul în care s-a format şi dezvoltat, de regulamente şi legislaţie, uneori cu caracter 
local, de nivelul de pregătire profesională şi nu numai etc. Activitatea medicului de 
familie este strâns legată şi de caracteristicile pacienţilor cărora le acordă asistenţă 
medicală – de la caracteristicile socio-profesionale, structură pe grupe de vârstă, până 
la caracteristicile morbidităţii.  

În cadrul unei reţele de dispensare santinelă, unde eşantionarea nu s-a făcut 
aleator, informaţiile direct legate de medic sunt mai greu de interpretat, în special 
datorită numărului mic de subiecţi. În schimb, informaţiile legate de pacienţi sunt în 
general de bună calitate, deoarece fiecare medic are în medie cca 2000 de pacienţi 
înscrişi pe liste.  

 
 

4.1.1 Rezultatele recrutării 
 
În urma selecţiei efectuate conform metodologiei prezentate în capitolul 3.2, 

Reţeaua de Dispensare Santinelă a demarat activitatea cu 98 de medici de familie din 
37 de judeţe ale ţării.  

Majoritatea medicilor acceptaţi au fost medici primari de medicina familiei 
(51%), Vârstă medie este de 40 de ani, 59 % având vârsta între 35 şi 45 de ani. 75% 
din medici au o vechime peste 10 ani, iar 17 % peste 20 de ani.  

Principalele caracteristici ale medicilor selecţionaţi pentru a participa la 
Reţeaua de Dispensare Santinelă sunt prezentate în Tabelul nr. 8. 
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Tabelul nr. 8. Principalele caracteristici ale medicilor participanţi  

                  la Reţeaua de Dispensare Santinelă Medinet 

 Vârsta Nr. % 
30-34 19 19,39 
35-39 22 22,45 
40-44 36 36,73 
45-49 16 16,33 
> 50 5 5,10 
Total 98 100,00 

   
Vechimea Nr. % 

< 5 ani 7 7,14 
5-9 ani 17 17,35 

10-14 ani 22 22,45 
15-19 ani 35 35,71 
20-24 ani 14 14,29 
> 25 ani 3 3,06 

   
Grad profesional Nr. % 

Medic MG 15 15,31 
Medic specialist 33 33,67 

Medic primar 50 51,02 
   

 
Euroregiune Necesar Acceptaţi % 

Bucuresti -SAI 12 10 10,20 
Centru 12 13 13,27 

NE 17 17 17,35 
NV 12 12 12,24 
S 15 15 15,31 

SE 14 11 11,22 
SV 10 11 11,22 
V 8 9 9,18 

 
 

Tabelul nr. 9. Distribuţia medicilor pe judeţe în cadrul Reţelei de  
Dispensare Santinelă Medinet. 

Nr.crt. Judeţ Nr %  Nr.crt. Judeţ Nr % 
1 Alba 2 2,04  20 Iaşi 5 5,10 
2 Arad 2 2,04  21 SAI 3 3,06 
3 Argeş 3 3,06  22 Maramureş 2 2,04 
4 Bacău 3 3,06  23 Mehedinţi 2 2,04 
5 Bihor 3 3,06  24 Mureş 4 4,08 
6 Bistriţa-Năsăud 1 1,02  25 Olt 2 2,04 
7 Botosani 3 3,06  26 Prahova 5 5,10 
8 Braşov 3 3,06  27 Satu Mare 2 2,04 
9 Buzău 2 2,04  28 Sălaj 1 1,02 

10 Călăraşi 2 2,04  29 Sibiu 2 2,04 
11 Cluj 3 3,06  30 Suceava 4 4,08 



 35

12 Constanţa 3 3,06  31 Teleorman 2 2,04 
13 Covasna 1 1,02  32 Timiş 4 4,08 
14 Dâmboviţa 2 2,04  33 Tulcea 1 1,02 
15 Dolj 3 3,06  34 Vâlcea 4 4,08 
16 Galaţi 2 2,04  35 Vaslui 2 2,04 
17 Giurgiu 1 1,02  36 Vrancea 2 2,04 
18 Harghita 2 2,04  37 Bucureşti 7 7,14 
19 Hunedoara 3 3,06   Total 98 100,00 

 
 

4.1.2 Participarea medicilor de familie la Reţeaua de 
Dispensare Santinelă 
 
Activitatea în cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă Medinet a fost voluntară. 

Medicii au fost dotaţi cu un calculator şi cu programul MedINS, echipament care le-a 
fost de ajutor în activitatea zilnică şi în cea de raportare către Casele de Asigurări 
judeţene sau Direcţiile de Sănătate Publică. De asemenea, participarea la cursuri de 
pregătire, în care au beneficiat de un număr de credite de educaţie medicală continuă, 
a contribuit la motivarea lor. Totuşi, motivarea prin aceste credite de educaţie 
medicală continuă considerăm că nu este suficientă. 

Nivelul participării la activitatea desfăşurată în cadrul Reţelei de Dispensare 
Santinelă a fost destul de bun. Participarea la cele 4 serii de cursuri de pregătire a 
fost foarte bună. De asemenea, după fiecare curs s-a observat o ameliorare a 
activităţii de înregistrare a datelor.  

Totuşi, datorită problemelor deosebite legate de situaţia în sectorul medical din 
România, activitatea continuă de înregistrare a datelor a avut de suferit. Problemele s-
au manifestat prin perioade de întrerupere a înregistrării, de durată variabilă. Trebuie 
menţionat că medicii de familie au fost nevoiţi să efectueze o dublă înregistrare a 
datelor, pe calculator şi în evidenţa primară pe hârtie. Majoritatea Caselor de Asigurări 
Judeţene nu au acceptat ca medicii să ţină doar o evidenţă computerizată a datelor. 

Probleme mari au fost sesizate şi în perioadele de aglomeraţie la cabinetul 
medical, cum sunt perioadele cu morbiditate crescută prin infecţii respiratorii, când 
medicii nu au mai putut înregistra toate consultaţiile efectuate.  

Un număr de 7 medici au fost obligaţi să renunţe la activitatea din cadrul 
Reţelei de Dispensare Santinelă, datorită efortului mare la care erau obligaţi, sau 
datorită schimbării specificului activităţii. De asemenea, datorită nerespectării 
condiţiilor impuse, cu un număr de 21 de medici a fost necesară încetarea colaborării. 
În locul lor au fost cooptaţi alţi colegi, care au trebuit să se adapteze din mers 
activităţii din cadrul reţelei de dispensare santinelă. 

După trei ani de la începerea activităţii sunt activi mai mult de 2/3 din membrii 
reţelei. Considerăm că o rată de „supravieţuire” de 66% a participanţilor unei 
asemenea reţele este foarte bună, în comparaţie cu alte ţări. Probleme şi obstacolele 
identificate în activitatea unei reţele de dispensare santinelă de asemenea dimensiuni 
sunt prezentate în capitolul 5.4 
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4.1.3 Medicii incluşi în analiza pe 12 luni 
 
În analiza prezentată în acest volum sunt încluşi 36 de medici de familie din 18 

judeţe, care au înregistrări continue pe o perioadă de 12 luni.  
 
 

Tabelul nr. 10. Principalele caracteristici ale medicilor de familie incluşi în analiza pe 12 luni 
(n=36)

Sex Nr.     % 
Femei 27 75 
Barbati 9 25 

   
Mediu Nr     % 
Rural 12 33,33 
Urban 24 66,67 

   
Vârsta Nr     % 
30-34 6 16,67 
35-39 13 36,11 
40-44 6 16,67 
45-49 10 27,78 
> 50 1 2,78 

   
 
 
 
 
 
   

   

Euroregiune Nr    % 
Buc-Ilfov 7 19,44 
Centru 1 2,78 

NE 6 16,67 
NV 8 22,22 
S 3 8,33 

SE 2 5,56 
SV 1 2,78 
V 8 22,22 

Total 36 100,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Tabelul nr. 11. Distribuţia celor 36 medici pe judeţe 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

66% dintre medici lucrează în mediul urban, 33% în mediul rural. Acest 
lucru a influenţat şi distribuţia pe grupe de vîrstă a pacienţilor, fiind necesară 
corectarea rezultatelor prin ponderare (vezi Tabelul nr. 2). Ca pregătire 
profesională, 58,3% sunt medici primari, iar 41,7% sunt medici specialişti de 
medicina familiei.  

 

Judeţ Nr    % 
Arad 2 5,56 
Bihor 2 5,56 

Bistriţa-Năsăud 1 2,78 
Botoşani 4 11,11 
Braşov 1 2,78 
Buzău 2 5,56 
Cluj 1 2,78 

Dâmboviţa 1 2,78 
Giurgiu 1 2,78 

Hunedoara 2 5,56 
Iaşi 1 2,78 

Maramureş 2 5,56 
Satu-Mare 2 5,56 
Suceava 1 2,78 

Timiş 4 11,11 
Teleorman 1 2,78 

Vâlcea 1 2,78 
Bucureşti 7 19,44 

Total 36 100,00 
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4.2. Lotul de pacienţi 
 
Cei 36 de medici incluşi în analiza finală au un număr de 70.887 pacienţi.  În 

tabelul nr.9 este prezentată distribuţia pe grupe de vârstă reală şi cea ponderată, 
comparativ cu distribuţia pe grupe de vîrstă a populaţiei României. 

 
 

Tabelul nr. 12. Distribuţia pe grupe de vârstă a pacienţilor din Reţeaua Medinet, înainte şi după 
ponderare pe grupe de vărstă, comparativ cu structura României 

Înainte de ponderare După ponderare România Grupa de 
vârstă Nr %   Nr % % 

00-04 ani 2436 3,44  3581 5,07 5,05 
05-09 ani 2466 3,48  3798 5,35 5,36 
10-14 ani 3468 4,90  5237 7,37 7,39 
15-19 ani 4148 5,86  5144 7,24 7,26 
20-24 ani 5290 7,47  6084 8,59 8,58 
25-29 ani 5609 7,92  5889 8,28 8,31 
30-34 ani 6427 9,08  6170 8,68 8,70 
35-39 ani 4025 5,68  3904 5,52 5,51 
40-44 ani 5135 7,25  4827 6,83 6,81 
45-49 ani 5653 7,98  5086 7,2 7,18 
50-54 ani 5100 7,20  4437 6,23 6,26 
55-59 ani 3833 5,41  3373 4,74 4,76 
60-64 ani 4377 6,18  3720 5,26 5,25 
65-69 ani 4336 6,12  3469 4,91 4,89 
70-74 ani 3760 5,31  2858 4,04 4,03 
75-79 ani 2661 3,76  1969 2,8 2,78 
80-84 ani 1301 1,84  781 1,1 1,10 
peste 85  793 1,12  563 0,79 0,79 

Total 70887 100  70890 100 100,00 
 
 
Structura pe grupe de vârstă arată o diferenţă faţă de structura României în 

sensul unei reprezentări mai mici a copiilor şi uşoară suprareprezentare a vârstelor 
avansate.  

Acest lucru se datorează probabil faptului că pregătirea medicilor care au absolvit 
facultatea înainte de 1990 era pe cele 2 profile separate – medicină generală adulţi şi 
medicină generală copii. In Tabelul nr. 10 se observă că grupele de vârstă sub 14 ani 
sunt mult subreprezentate la medicii de familie din mediul urban, unde sunt îngrijiţi în 
special de foştii medici de familie cu profil pediatrie. De asemenea, în mediul urban se 
observă o mai bună reprezentare a adulţilor între 35 şi 55 de ani, deoarece locurile de 
muncă sunt mai multe în mediul urban.  
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Lotul Medinet - distributia pe grupe de varsta si mediu
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Figura nr. 13. Distribuţia asiguraţilor pe grupe de vârstă şi domiciliu 
 
Listele de pacienţi ale celor 36 de medici variază între 733 şi 3.140 de pacienţi, 

cu o medie de 1.969 pacienţi (IC=1.773, 2.165).  
Din punct de vedere al activităţii de înregistrare a datelor listele mari de pacienţi 

oferă o bună reprezentativitate a rezultatelor, dar pe de altă parte o listă mare de pacienţi 
înseamnă şi un număr mai mare de pacienţi consultaţi, iar în perioadele aglomerate, 
scade şi capacitatea medicilor de înregistrare completă a tuturor datelor în calculator. 
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Figura nr. 14. Mărimea listelor de pacienţi 
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4.3. Consultatii 

4.3.1 Prezentare generală 
 
Cei 36 de medici selectaţi pentru analiză au înregistrat pe o perioadă de 12 luni 

(1 noiembrie 2001 – 31 octombrie 2002) un număr de 58.015 de consultaţii (numărul 
ponderat de consultaţii = 57.243). Un procent de 31% dintre consultaţii au fost acordate 
pacienţilor sub 19 ani, 48% pacienţilor între 20 şi 65 de ani şi 21% pacienţilor peste 65 
de ani.  

 
 

Tabelul nr. 13. Numărul de consultaţii pe grupe de vărstă 

Înainte de ponderare După ponderare Grupa de 
vârstă Nr % Nr % 

00-04 ani 4438 7,65 6544 11,43 
05-09 ani 2188 3,77 3365 5,88 
10-14 ani 2934 5,06 4420 7,72 
15-19 ani 2968 5,12 3675 6,42 
20-24 ani 2470 4,26 2843 4,97 
25-29 ani 2609 4,50 2729 4,77 
30-34 ani 3213 5,54 3077 5,38 
35-39 ani 2179 3,76 2120 3,70 
40-44 ani 3005 5,18 2833 4,95 
45-49 ani 3743 6,45 3380 5,90 
50-54 ani 4147 7,15 3592 6,27 
55-59 ani 3343 5,76 2934 5,12 
60-64 ani 4851 8,36 4130 7,21 
65-69 ani 5590 9,64 4484 7,83 
70-74 ani 4845 8,35 3688 6,44 
75-79 ani 3351 5,78 2496 4,36 
80-84 ani 1562 2,69 934 1,63 

peste 85 ani  579 1,00 410 0,72 
Total 58015 100,00 57243 100,00 

 
 
În cadrul celor 58.015 consultaţii s-a acordat asistenţa medicală unui număr de 

25.253 de pacienţi diferiţi, la aceşti pacienţi media fiind de 2,3 consultaţii / an.  
Analizând numărul de consultaţii pe grupe de vârstă, putem constata că pacienţii 

din grupa de vărstă 0-4 ani au fost consultaţi într-o proporţie de 60% din numărul lor, iar 
grupele de vârstă de la 65 până la 79 ani în proporţie de peste 45% din numărul 
pacienţilor repectivi (Figura nr. 15).  
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Procentul de pacienti din lista consultaţi într-un an
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Figura nr. 15. Proporţia pacienţilor consultaţi în cadrul grupelor de vârstă 
 
 
Tabelul nr. 14. Pacienţii consultaţi pe grupe de vârstă (înainte şi după ponderare) 

 Înainte de ponderare       După ponderare 

 Nr % 
% în 

grupa  
Factor 

ponderare  Nr % %  grupă 
00-04 ani 1463 5,79 60,06  1,47  2151 8,47 60,06 
05-09 ani 1083 4,29 43,92  1,54  1668 6,57 43,91 
10-14 ani 1449 5,74 41,78  1,51  2188 8,62 41,78 
15-19 ani 1541 6,10 37,15  1,24  1911 7,52 37,15 
20-24 ani 1307 5,18 24,71  1,15  1503 5,92 24,70 
25-29 ani 1429 5,66 25,48  1,05  1500 5,91 25,48 
30-34 ani 1681 6,66 26,16  0,96  1614 6,36 26,15 
35-39 ani 1116 4,42 27,73  0,97  1083 4,26 27,73 
40-44 ani 1521 6,02 29,62  0,94  1430 5,63 29,62 
45-49 ani 1754 6,95 31,03  0,9  1579 6,22 31,03 
50-54 ani 1822 7,21 35,73  0,87  1585 6,24 35,73 
55-59 ani 1409 5,58 36,76  0,88  1240 4,88 36,76 
60-64 ani 1847 7,31 42,20  0,85  1570 6,18 42,20 
65-69 ani 2023 8,01 46,66  0,8  1618 6,37 46,65 
70-74 ani 1770 7,01 47,07  0,76  1345 5,30 47,07 
75-79 ani 1218 4,82 45,77  0,74  901 3,55 45,78 
80-84 ani 557 2,21 42,81  0,6  334 1,32 42,79 
Peste 85 245 0,97 30,90  0,71  174 0,69 30,90 

Total 25253 100,00 35,66    25393 100,00 35,82 
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În Figura nr. 16 şi Figura nr. 17 se observă că numărul consultaţiilor acordate 

copiilor este mult crescut în mediul rural faţă de urban, acest lucru explicându-se prin 
asistenţa mai specializată a copiilor în mediul urban, inclusiv accesibilitatea mai crescută 
către ambulator şi spital. În schimb numărul consultaţiile acordate populaţiei active este 
mai crescut în mediul urban, unde sunt şi majoritatea locurilor de muncă. 
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Figura nr. 16. Frecvenţa consultaţiilor la femei pe  
        grupe de vârstă şi medii (valori ponderate) 
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Figura nr. 17. Frecvenţa consultaţiilor la bărbaţi pe  
     grupe de vârstă şi medii (valori ponderate) 
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Analiza numărului de consultaţii pe lunile anului ne arată vârfuri ale activităţii în 

lunile octombrie, noiembrie, ianuarie şi martie, corespunzătoare creşterii morbidităţii prin 
bolile respiratorii acute, dar şi altor afecţiuni cu exacerbare sezonieră. 

 
Distributia consultatiilor pe lunile anului
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Figura nr. 18. Distribuţia consultaţiilor pe lunile anului (valori ponderate) 
 
Distribuţia numărului de consultaţii în cadrul unei luni calendaristice ne arată o 

activitate destul de uniformă în toate zilele lunii, cu mici creşteri în perioada de mijloc şi 
la începutul lunii (Figura nr. 19). 
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Figura nr. 19. Distribuţia consultaţiilor pe zilele lunii (valori ponderate) 
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Distribuţia consultaţiilor pe zilele săptămânii
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Figura nr. 20. Distribuţia consultaţiilor pe zilele săptămânii (valori ponderate) 
 
Numărul consultaţiilor în cadrul unei săptămâni calendaristice ne arata o 

frecvenţă mai mare în primele 2 zile ale săptămânii. De menţionat, cam 4% din numărul 
consultaţiilor au fost acordate la sfârşitul săptămânii (sâmbătă, duminică), în condiţiile în 
care nu existau centrele de permanenţă (Figura nr. 20). 

Majoritatea consultaţiilor (94%) au fost efectuate în cabinetul medical, iar 2,45% 
la domiciliul pacienţilor (Tabelul nr. 15) 

Tabelul nr. 15. Număr de consultaţii 
înregistrate, după tip 

 Nr % 
Cabinet 54578 94,02 

Domiciliu 1423 2,45 
Telefon 100 0,17 
Altele 1951 3,36 
Total 58052 100,00 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura nr. 21.  Consultaţiile la domiciliu pe grupe de vârstă (valori ponderate) 
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Din cele 1.425 de consultaţii medicale la 
domiciliul pacienţilor, 20,16% au fost făcute pentru 
copii din grupa 0-4 ani, iar 40% pentru vârstnici 
peste 65 de ani. 47,48% din problemele pentru 
care au fost solicitaţi medicii de familie la domiciliu 
au fost cazuri vechi, iar 52,52% au fost probleme 
noi. Vizitele la domiciliu au fost mai frecvente 
pentru paciente de sex feminin – 57,43%, faţă de 
42,5% pacienţi de sex masculin. 
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În cadrul consultaţiilor înregistrate de către cei 36 de medici pe o perioadă de 12 
luni, au fost înregistrate 77.982 motive ale prezentării la medic, 89.224 diagnostice, în 
cadrul a 58.919 de episoade de ingrijire. De asemenea, au fost înregistrate 157.764 de 
proceduri, dintre care 99.012 proceduri de diagnostic în cabinetul medical şi 58.752 
proceduri terapeutice. Au fost prescrise un număr de 39.099 reţete şi au fost făcute un 
număr de 10.786 trimiteri la consult interdisciplinar  şi au fost solicitate 11.754 analize şi 
investigaţii . 

 

4.3.2 Motivele prezentarii la medic 
 
Cum este bine cunoscut, pacienţii se pot prezenta la medicii de familie pentru un 

număr foarte mare de motive. Acest lucru constituie un element esenţial al activităţii 
medicului de familie. Motivele prezentării pot fi mai clare sau mai puţin nuanţate, în 
funcţie de etapa bolii, de nivelul de pregătire al pacientului, de personalitatea pacientului. 
Motivele prezentării pot fi variate, de la simptome sau diagnostice până la solicitare de 
proceduri diagnostice, terapeutice sau trimiteri la analize şi consultaţii interdisciplinare. 

Au fost înregistrate 77.982 motive ale prezentării la medicul de familie, cu o 
medie de 134 motive/100 de consultaţii. Variaţiile în funcţie de sex şi mediul de 
provenienţă sunt nesemnificative. Au fost folosite 765 de coduri diferite pentru 
înregistrarea motivelor prezentării, ceea ce arată o variabilitatea foarte mare a modului 
cum pacientul îşi exprimă nevoia pentru îngrijiri de sănătate. 

 
Tabelul nr. 16. Media motivelor prezentării la medicul de familie 

  Motive Nr.consult Media/100 cons   

Urban 56294 41204 137 
Rural 21688 16848 129 

    
Femei 46352 34114 136 
Bărbaţi 31630 23938 132 
Total 77982 58052 134 

 
Cele mai multe motive ale preprezentării la medicul de familie sunt exprimate sub 

forma unor acuze sau simptome (56%). Un număr de 38% sunt însă solicitări pentru 
proceduri de diagnostic sau tratament. 

 
Tabelul nr. 17. Motivele prezentării la medic în funcţie de tipul motivului, pe medii   

  Înainte de ponderare  După ponderare 
 Tipul motivului  Rural Urban Total  Rural Urban Total 

1 Simptome 16,59 39,59 56,17  25,00 31,85 56,85 
2 Diagnostice 0,18 0,70 0,87  0,27 0,56 0,83 

3 
Solicitare proceduri 

de diagnostic 4,43 13,26 17,68  6,67 10,67 17,34 

4 
Solicitare proceduri 

de tratament 5,58 15,59 21,18  8,41 12,55 20,96 
5 Solicitare trimiteri 1,04 3,05 4,09  1,57 2,46 4,02 
 Total 27,81 72,19 100,00  41,92 58,08 100,00 
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Distribuţia motivelor prezentării la medicul de familie pe capitole ICPC sunt 
pretentate în Tabelul nr. 18. Fiecare capitol este exprimat prin numărul motivelor 
înregistrate, procentul din totalul motivelor şi prin rata la 100 de consultaţii.  

În jur de 20% din motivele prezentării la medic se referă la probleme ale 
aparatului respirator, 9% la probleme ale aparatului digestiv, aproape 8% probleme ale 
aparatului musculo-scheletal, 6% pentru probleme cardiovasculare. Mult mai rar sunt 
înregistrate ca motive ale prezentării la medic problemele psihologice (1,49%), endocrine 
(1,64), boli de sânge (0,32). Se observă în schimb un număr mare de motive legate de 
solicitarea de proceduri diverse de diagnostic şi tratament (27%), solicitare de reţete 
(19,75%), solicitare de adeverinţe (5,67%). Studiul detaliat al motivelor prezentării la 
medic ar necesita o analiză mai aprofundată. 

 
Tabelul nr. 18. Motivele prezentării la medicul de familie pe capitole ICPC 

Capitol Motiv Nr % la 100 cons 
A Generalităţi şi nespecificate în alte capitole 5567 7,14 9,60 
B Sânge, organe hematopoeza şi mec. imune  188 0,24 0,32 
D Digestiv 5299 6,80 9,13 
F Ochi 1263 1,62 2,18 
H Ureche (hearing,auz) 805 1,03 1,39 
K Circulator 3481 4,46 6,00 
L Musculoscheletal (Locomotor) 4577 5,87 7,89 
N Neurologic 3431 4,40 5,91 
P Psihologic 862 1,11 1,49 
R Respirator 12118 15,54 20,89 
S Piele (Skin) 2583 3,31 4,45 
T Endocrine, metabolice de nutriţie 949 1,22 1,64 
U Urologie 1634 2,10 2,82 
W Sarcina. Naşterea, planificarea familială 261 0,33 0,45 
X Genital feminin 841 1,08 1,45 
Y Genital masculin  135 0,17 0,23 
Z Probleme sociale 325 0,42 0,56 
1 Trimiteri consult 3142 4,03 5,42 
2 Reţete / eliberare / repetare 11458 14,69 19,75 
3 Solicitare adeverinţe 3290 4,22 5,67 
4 Solicitare diverse proceduri 15773 20,23 27,19 
 Total 77982 100,00 134,42 

 
 

Tabelul nr. 19. Top 20 – cele mai frecvente motive ale prezentării la medicul de familie 

 ICPC Motivul Nr % la 100 cons. 
1 50 Medicaţie / prescriere / repetare / injectare 11798 15,07 20,34 
2 R05 Tusea 5660 7,23 9,76 
3 62 Procedură administrativă 3769 4,81 6,50 
4 43 Alte proceduri diagnostice 3616 4,62 6,23 
5 61 Rezultat / scrisoare de la alt furnizor 3370 4,30 5,81 
6 A03 Febra 3338 4,26 5,75 
7 67 Trimitere la medic / specialist / clinică / spital 2882 3,68 4,97 
8 R21 Simptome / semne faringiene 2614 3,34 4,51 
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  9 64 Consultaţie / problemă iniţiată de furnizor 1958 2,50 3,37 
10 60 Rezultat test / procedură 1590 2,03 2,74 
11 R07 Strănut / congestie nazală 1540 1,97 2,65 
12 N01 Cefaleea 1486 1,90 2,56 
13 49 alte proceduri preventive 1411 1,80 2,43 
14 N17 Vertigo / ameţeli 1352 1,73 2,33 
15 L20 Simptome / acuze articulare NA 1219 1,56 2,10 
16 30 Exam. / Eval. stării de sănătate – completă 1113 1,42 1,92 
17 K01 Durere precordială 1068 1,36 1,84 
18 D01 Durere abdominala / crampe, generalizate 955 1,22 1,65 
19 D02 Durere abdominală, epigastrică 911 1,16 1,57 
20 A04 Slăbiciune / oboseală generală 877 1,12 1,51 

 
Primele 10 motive ale prezentării la medic reprezintă 51,85% din toate motivele. 

În tabelul de mai jos sunt prezentate câteva dintre cele mai frecvente motive ale 
prezentării la medic, corelate cu diagnosticul stabilit la finalul consultaţiei. 

 
 

Tabelul nr. 20. Motive ale prezentării corelate cu diagnosticul stabilit de medicul de familie 

Motivul prezentării Top 5 diagnostice pentru fiecare motiv ICPC % în grupă 
 Hipertensiunea esenţială (primară) I10 54,39 

Repetare reţetă Cardiopatie ischemică cronică I25.4 5,44 
pentru boala cronică Glaucomul H40 1,53 

 Angina de efort I20.8 1,45 
 Fibrilaţie atrială, flutter I48 1,44 
    

Hipertensiunea esenţială (primară) I10 32,27 Transcriere reţetă 
compensată/gratuită Angina de efort I20.8 2,63 

 Infarct miocardic vechi I25.2 2,31 

 
Cardiopatie ischem. cronică, fără altă 

specific. I25.4 1,54 
 Ateroscleroza arterelor extremităţilor I70.2 1,43 
    

Hipertensiunea esenţială (primară) I10 9,02 Reţetă nouă – 
prescriere Absenţa bolii / Clinic sănătos Z00 6,41 

 Bronşita acută, fără precizare J20.9 4,81 
 Infecţia căilor urinare, cu loc. neprecizată N39.0 3,21 
 Amigdalită acută, fără precizare J03.9 2,61 
    

Tusea Bronsita acută, fără precizare J20.9 26,52 
 IACRS, fără precizare J06.9 11,71 
 Rinofaringită acută [guturaiul comun] J00 11,68 
 Pneumonia virală, fără precizare J12.9 6,64 
 Pneumonii bacteriene, fără precizare J15.9 4,65 
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Eliberare adeverinţă Absenţa bolii / Clinic sănătos Z00 63,69 

de sănătate Exam. clinică  în scop profilactic Z01 3,44 
 Examin.medicală în scopuri administrat.  Z02 3,23 
 Hipertensiunea esenţială (primară) I10 1,74 
 Rinofaringita acută [guturaiul comun] J00 1,18 
    

Febra Amigdalita acută, fără precizare J03.9 18,65 
 Bronsita acută, fără precizare J20.9 18,41 
 Rinofaringita acută [guturaiul comun] J00 9,47 
 IACRS, fără precizare J06.9 8,39 
 Pneumonia virală, fără precizare J12.9 6,18 

 
Un număr destul de important de pacienţi se prezintă la medicul de familie şi 

pentru a solicita trimiteri pentru consult înterdisciplinar. Cel mai frecvent sunt solicitate 
trimiteri spre oftalmologie – 12%, medicină internă – 8,78%, cardiologie – 8,40%, 
ginecologie – 6,70%, dermatologie – 6,49%.  

 
Tabelul nr. 21. Specialităţile pentru care pacienţii solicită trimiteri 

Specialitate % 
 Oftalmologie 12,01 
Medicina internă 8,78 
Cardiologie 8,40 
Psihiatrie 7,63 
Ginecologie 6,70 
Dermato-venerologie 6,49 
Neurologie 5,45 
Endocrinologie 3,50 
ORL 3,33 
Chirurgie generală 3,19 
Balneofizioterapie 3,16 
Ortopedie 3,16 
Urologie 2,85 
Boli metabolice si diabet 2,50 
Reumatologie 2,43 
O.R.L. 2,15 
Expertiza medicală a capacităţii de muncă 2,15 
Pediatrie 1,25 
Pneumoftiziologie 1,25 
Gastroenterologie 1,18 

 
 
Şi în cazul solicitării de trimiteri pentru consult interdisciplinar, hipertensiunea 

arterială este pe primul loc. Cum se poate observa şi în Tabelul nr. 22, 15,02% dintre 
pacienţi solicită trimiteri la specialişti de medicină internă şi 31,8% la cardiolog. 
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Tabelul nr. 22. Diagnosticul stabilit de medic la sfârşitul unei consultaţii iniţiate de 
                 pacient pentru solicitare de trimitere la consult interdisciplinar. 

Cerere de trimitere la: Diagnosticul Cod ICD10 % 
Oftalmologie, consultaţie Cataracta  senilă H25 14,45 
 Tulburări de acomodare H52.5 12,72 
 Glaucomul H40 6,65 
 Miopia H52.1 6,36 
 Prezbitism H52.4 6,36 
    
Medicina internă, 
consultaţie Hipertensiunea esenţiala (primară) I10 15,02 
 Hepatita cronică persistentă, NA K73.0 4,74 

 
Cardiopatie ischem. cr., fără altă 
specificare I25.4 3,95 

 Angina pectorală I20 3,95 
 Hepatita  alcoolică grăsoasă a ficatului K70.1 2,77 
     
Cardiologie, consultaţie Hipertensiunea esenţială (primară) I10 31,82 

 
Cardiopatie ischrm. cr., fără altă 
specificare I25.4 11,98 

 Angina pectorală I20 7,44 
   Angina de efort I20.8 7,02 
 Infarct miocardic vechi I25.2 3,31 
    
Psihiatrie, consultaţie Episod depresiv fără precizare F32.9 10,00 
 Tulburare depresivă recurentă F33 10,00 
 Tulburare anxioasă şi depresivă mixtă F41.2 8,64 
 Tulburare anxioasă, fără precizare F41.9 6,36 
 Episod depresiv F32 5,00 
    
Ginecologie, consultaţie Afecţiunea inflamatorie acută a uterului N71.0 13,99 
 Salpingita şi ooforita acută N70.0 9,84 
 Leiomiom submucos al uterului D25.0 7,25 
 Sarcina confirmată Z32.1 7,25 
 Vaginita acută N76.0 5,18 
    
Dermato-venerologie,  Psoriazis L40 6,95 
consultaţie Dermita de contact, fără precizare L25 5,35 
 Dermite, fără precizare L30.9 5,35 
 Acneea vulgaris L70.0 4,81 
 Tinea unghiilor B35.1 4,28 
    
Inregistrare rezultate ale  Hipertensiunea esenţială (primara) I10 9,47 
testelor / procedurilor Diabetul zaharat tip II E11 2,85 

 
Cardiopatie ischem. cr., fără altă 
specificare I25.4 2,71 

 Litiază renală N20.0 2,56 
 Hipercolesterolemie esenţială E78.0 2,42 
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4.4. Episoade 
 
În cele 12 luni, cei 36 de medici de familie au înregistrat un număr de 58.919 

episoade de îngrijire. Cum se vede în Tabelul nr. 23,  grupa 0-4 ani prezintă cel mai 
mare număr de episoade de îngrijire, înmare parte cu durată scurtă. La adulţi numărul de 
episoade de îngrijire creşte proporţional cu vârsta, atingând un vârf la perioada 65-69 de 
ani. 

 
Tabelul nr. 23. Distribuţia episoadelor pe grupe de vârstă 

 Înainte de ponderare  După ponderare 
Grupa de vârstă Nr % FP Nr % 

00-04 ani 4261 7,23 1,47 6264 10,79 
05-09 ani 2187 3,71 1,54 3368 5,80 
10-14 ani 2956 5,01 1,51 4464 7,69 
15-19 ani 2968 5,03 1,24 3680 6,34 
20-24 ani 2236 3,79 1,15 2571 4,43 
25-29 ani 2364 4,01 1,05 2482 4,28 
30-34 ani 2976 5,05 0,96 2857 4,92 
35-39 ani 2147 3,64 0,97 2083 3,59 
40-44 ani 3073 5,21 0,94 2889 4,98 
45-49 ani 3850 6,53 0,9 3465 5,97 
50-54 ani 4367 7,41 0,87 3799 6,54 
55-59 ani 3436 5,83 0,88 3024 5,21 
60-64 ani 5062 8,58 0,85 4303 7,41 
65-69 ani 5887 9,98 0,8 4710 8,11 
70-74 ani 5205 8,83 0,76 3956 6,81 
75-79 ani 3593 6,09 0,74 2659 4,58 
80-84 ani 1640 2,78 0,6 984 1,69 
peste 85 711 1,21 0,71 505 0,87 

Total 58919 100,00  58061 100,00 
 
 
În tabelul de mai sus, observăm că femeile prezintă un număr mai mare de 

episoade de îngrijire (57,6%), atât în mediul urban cât şi în mediul rural.  
 

Tabelul nr. 24. Distribuţia episoadelor pe sex şi mediu de provenienţă 

 % înainte de ponderare  % după ponderare 
 Rural Urban Total  Rural Urban Total 

Femei 59,64 59,70 59,69  56,72 58,02 57,64 
Barbati 40,36 40,30 40,31  43,28 41,98 42,36 
Total 100,00 100,00 100,00  100,00 100,00 100,00 

 
 
Analiza pe capitole ICPC ne arată că peste 40% dintre episoadele de îngrijire 

sunt destinate afecţiunilor circulatorii şi respiratorii. La distanţă, urmează afecţiunile 
digestive (10,24%) şi cele ale aparatului musculo-scheletal (Tabelul nr. 25). 
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Tabelul nr. 25. Distribuţia episoadelor pe capitole ICPC 

Cod Capitol ICPC Nr % 
Valori 

ponderate 
La 100 de 

cons 
A Generalităţi şi nespecificate 6021 10,22 11,94 10,38 
B Sânge, hematopoeză şi mec. imune  1154 1,96 2,29 1,99 
D Digestiv 5866 9,96 10,24 10,11 
F Ochi 1697 2,88 2,79 2,93 
H Ureche (hearing,auz) 857 1,45 1,48 1,48 
K Circulator 14820 25,15 20,8 25,55 
L Musculoscheletal (Locomotor) 5167 8,77 7,89 8,91 
N Neurologic 1255 2,13 2,19 2,16 
P Psihologic 1634 2,77 2,59 2,82 
R Respirator 10034 17,03 20,38 17,30 
S Piele (Skin) 2321 3,94 4,27 4,00 
T Endocrine, metabolice de nutriţie 3328 5,65 5,2 5,74 
U Urologie 2134 3,62 3,5 3,68 
W Sarcina, naştere, planif. familială 747 1,27 1,34 1,29 
X Genital feminin 1363 2,31 2,32 2,35 
Y Genital masculin  444 0,75 0,66 0,77 
Z Probleme sociale 77 0,13 0,12 0,13 
 Total 58919 100 100 101,56 

 
 
Dintre cele 58.919 episoade de îngrijire înregistrate, 60% au fost episoade noi, iar 

40% episoade preluate. În Figura nr. 22 se observă clar cum la vârstele tinere predomină 
episoadele noi, care scad proporţional cu vârsta şi pe măsură ce creşte numărul de 
episoade vechi. 

 
Figura nr. 22. Distribuţia episoadelor noi şi vechi pe grupe de vârstă 
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Numărul mediu de episoade vechi creste pe măsură ce pacienţii trec în grupa de 

vârstă superioară.  Astfel, la copii numărul episoadelor vechi este mic - 15-20 episoade 
vechi la 100 de consultaţii. După 35 de ani numărul de episoade vechi începe să crească 
pe măsură ce se acumulează bolile cronice, astfel încât la 50 ani ajunge la 124 episoade 
la 100 de consultaţii, iar la 70 de ani la 205 episoade la 100 de consultaţii (Tabelul nr. 
26). Rezultă că pacienţii în vârstă au un număr mediu de 3 episoade deschise în acelaşi 
moment.  

Numărul de episoade noi de îngrijire este mare la grupa de vârstă 0-4 ani (270 de 
episoade noi la 100 de consultaţii) şi descreşte pană la 80-90 la 100 de consultaţii. 

 
Tabelul nr. 26. Frecvenţa episoadelor pe grupe de vârstă (valori ponderate) 

Grupa de 
      Nr episoade/100 

cons. 
vârstă Vechi          Noi 

00-04 ani 20,91 270,29 
05-09 ani 15,51 186,41 
10-14 ani 15,18 188,82 
15-19 ani 20,12 172,47 
20-24 ani 31,45 139,64 
25-29 ani 27,93 137,48 
30-34 ani 36,34 140,67 
35-39 ani 49,71 142,59 
40-44 ani 68,82 133,11 
45-49 ani 95,59 123,74 
50-54 ani 124,05 115,65 
55-59 ani 142,29 101,48 
60-64 ani 168,43 105,57 
65-69 ani 186,25 104,72 
70-74 ani 198,33 95,72 
75-79 ani 205,25 89,77 
80-84 ani 201,74 92,87 
peste 85 221,16 68,96 

Total 20,91 270,29 
 

 
În ceea ce priveşte distribuţia episoadelor în funcţie de morbiditate, putem 

observa un număr mare de episoade noi pentru patologia respiratorie (14,76%), unde 
predomină bolile acute, urmat de patologia digestivă (6,31%) şi cardio-vasculară 
(5,25%). În schimb, la episoade vechi, pe primul loc se află patologia cardio-vasculară 
(19,90%), urmată de patologia endocrină/nutriţie (3,86), musculo-scheletală (3,52%).  

Trebuie menţionate şi cele 10% dintre episoade din capitolul A (generalităţi şi 
nespecificate altundeva). Aici sunt incluse activităţile administrative, eliberări de 
adeverinţe etc. Procentul este destul de mare. 
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Distributia episoadelor pe grupe de varsta si capitole ICPC (valori ponderate)
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Z
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Z 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00

Y 0,04 0,01 0,02 0,04 0,03 0,02 0,01 0,01 0,02 0,02 0,03 0,04 0,06 0,11 0,10 0,05 0,03 0,02

X 0,01 0,00 0,09 0,20 0,22 0,25 0,28 0,20 0,25 0,26 0,21 0,11 0,09 0,08 0,03 0,03 0,01 0,00

W 0,00 0,00 0,00 0,14 0,43 0,44 0,25 0,04 0,03 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

U 0,13 0,13 0,20 0,20 0,23 0,19 0,29 0,17 0,20 0,28 0,29 0,22 0,24 0,29 0,24 0,13 0,04 0,03

T 0,25 0,09 0,18 0,17 0,15 0,13 0,24 0,22 0,30 0,44 0,59 0,50 0,64 0,62 0,42 0,21 0,06 0,02

S 0,52 0,31 0,51 0,50 0,30 0,22 0,23 0,17 0,22 0,22 0,16 0,15 0,21 0,19 0,15 0,14 0,05 0,02

R 5,04 2,65 3,05 2,00 0,77 0,75 0,78 0,59 0,65 0,66 0,64 0,45 0,67 0,66 0,54 0,31 0,13 0,06

P 0,04 0,06 0,10 0,12 0,09 0,11 0,17 0,14 0,27 0,33 0,27 0,17 0,19 0,21 0,17 0,10 0,04 0,03

N 0,06 0,13 0,33 0,28 0,08 0,08 0,14 0,11 0,14 0,13 0,13 0,10 0,13 0,12 0,11 0,09 0,04 0,01

L 0,08 0,07 0,27 0,31 0,23 0,27 0,41 0,38 0,60 0,72 0,84 0,58 0,88 0,83 0,67 0,47 0,18 0,11

K 0,03 0,05 0,15 0,16 0,18 0,14 0,26 0,31 0,69 1,26 1,95 1,91 2,99 3,71 3,34 2,37 0,88 0,44

H 0,16 0,12 0,11 0,09 0,06 0,06 0,11 0,07 0,08 0,09 0,09 0,06 0,11 0,09 0,08 0,06 0,02 0,02

F 0,16 0,17 0,23 0,17 0,14 0,10 0,10 0,10 0,17 0,18 0,16 0,13 0,23 0,22 0,21 0,19 0,07 0,05

D 1,17 0,85 0,82 0,57 0,37 0,42 0,59 0,49 0,69 0,73 0,71 0,51 0,68 0,66 0,52 0,30 0,10 0,05

B 0,48 0,27 0,30 0,21 0,15 0,12 0,12 0,08 0,11 0,07 0,08 0,03 0,07 0,07 0,07 0,03 0,02 0,00

A 2,62 0,90 1,33 1,18 1,00 0,96 0,94 0,53 0,57 0,56 0,39 0,23 0,22 0,24 0,15 0,09 0,02 0,02

00-04 ani 05-09 ani 10-14 ani 15-19 ani 20-24 ani 25-29 ani 30-34 ani 35-39 ani 40-44 ani 45-49 ani 50-54 ani 55-59 ani 60-64 ani 65-69 ani 70-74 ani 75-79 ani 80-84 ani peste 85

 

Figura nr. 23. Distribuţia episoadelor pe grupe de vârstă si capitole ICPC 
 

Graficul de mai sus este sugestiv pentru distribuţia episoadelor pe grupe de 
vârstă şi capitole ICPC. Există 2 vârfuri de morbiditate. La tinerii până la 15 ani se 
observă un număr mare de episoade de boli respiratorii, episoade acute, care scad spre 
vârsta adultă şi persistă doar un număr mai mic de afecţiuni - dintre care unele sunt 
afecţiuni respiratorii acute. La vârstele peste 40 de ani, creşte numărul de episoade de 
boli cardio-vasculare, boli cronice, care durează până la sfârşitul vieţii. De asemenea, 
numărul episoadelor aparatului musculo-scheletal cresc odată cu vărsta. 
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Distributia episoadelor noi pe grupe de varsta si capitole ICPC (valori ponderate)
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Z 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,01 0,01 0,02 0,02 0,01 0,00 0,00

Y 0,06 0,00 0,02 0,06 0,02 0,03 0,02 0,01 0,02 0,02 0,04 0,04 0,05 0,07 0,05 0,02 0,01 0,01

X 0,01 0,00 0,13 0,26 0,30 0,30 0,35 0,26 0,27 0,26 0,17 0,10 0,07 0,06 0,03 0,02 0,00 0,00

W 0,00 0,00 0,00 0,16 0,48 0,46 0,27 0,04 0,03 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00

U 0,19 0,18 0,29 0,26 0,30 0,24 0,37 0,17 0,22 0,27 0,30 0,19 0,22 0,27 0,21 0,12 0,05 0,02

T 0,21 0,08 0,20 0,17 0,14 0,12 0,18 0,19 0,19 0,25 0,27 0,21 0,16 0,20 0,12 0,07 0,02 0,00

S 0,75 0,45 0,75 0,69 0,39 0,28 0,30 0,23 0,29 0,26 0,21 0,17 0,26 0,25 0,17 0,17 0,06 0,02
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K 0,02 0,05 0,18 0,19 0,16 0,15 0,24 0,22 0,37 0,58 0,71 0,61 0,86 1,02 0,84 0,60 0,23 0,06

H 0,24 0,17 0,16 0,13 0,07 0,08 0,16 0,08 0,10 0,09 0,11 0,08 0,12 0,09 0,08 0,07 0,02 0,01

F 0,21 0,23 0,29 0,22 0,16 0,12 0,13 0,11 0,18 0,19 0,16 0,11 0,19 0,21 0,15 0,10 0,05 0,02
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Figura nr. 24. Distribuţia episoadelor noi pe grupe de vârstă şi capitole ICPC 

 
Tabelul nr. 27. Se sterge tabelul acesta Cum se poate observa în tabelul de mai sus, frecvenţa 

episoadelor noi este evident crescută la vârstele mici si scad numeri spre grupele de vârstă mari. 
Ca şi conţinut, la vârstele tinere se observă o incidenţă crescută a bolilor respiratorii li digestive, 
pe când la adulţi şi vârstnici găsim o incidenţă crescută a bolilor cardio-vasculare şi o reducere a 

episoadelor noi respiratorii. tb  
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Tabelul nr. 28. Numărul de episoade la 100 de consultaţii, pe capitole ICPC 

Cod Capitol ICPC Noi  Vechi Toate 
A Generalităţi şi nespecificate în alte capitole 9,26 0,96 10,22 
B Sânge, hematopoeză şi mecanisme imune  1,33 0,63 1,96 
D Digestiv 6,51 3,45 9,96 
F Ochi 1,78 1,10 2,88 
H Ureche  1,14 0,32 1,45 
K Circulator 5,25 19,90 25,15 
L Musculoscheletal (Locomotor) 5,25 3,52 8,77 
N Neurologic 1,24 0,89 2,13 
P Psihologic 1,31 1,46 2,77 
R Respirator 14,76 2,27 17,03 
S Piele (Skin) 3,30 0,63 3,94 
T Endocrine, metabolice de nutriţie 1,79 3,86 5,65 
U Urologie 2,49 1,14 3,62 
W Sarcină, naştere, planificarea familială 0,86 0,41 1,27 
X Genital feminin 1,63 0,68 2,31 
Y Genital masculin  0,36 0,40 0,75 
Z Probleme sociale 0,11 0,02 0,13 

Total  58,37 41,63 100,00 
 

Tabelul nr. 29. Cele mai frecvente episoade noi  

Nr crt 
Cod 

ICPC Denumire episod nr % 
la 100 
cons 

1 A97 Absenţa bolii 3811 11,08 6,56 
2 R74 IACRS 2549 7,41 4,39 
3 R78 Bronşita acută şi bronşiolita 1782 5,18 3,07 
4 R76 Amigdalita acută 1270 3,69 2,19 
5 K86 HTA necomplicată 1191 3,46 2,05 
6 U71 Cistita / alte infecţii urinare 974 2,83 1,68 
7 R81 Pneumonia 830 2,41 1,43 
8 L86 Sdr. dorsal cu durere iradiată 767 2,23 1,32 
9 R72 Angina streptococică 648 1,88 1,12 
10 D98 Colecistita, colelitiaza 599 1,74 1,03 
11 D87 Tulburări ale funcţi.gastrice 560 1,63 0,96 
12 S88 Dermatita alergică / de contact 477 1,39 0,82 
13 B80 Anemie feriprivă 438 1,27 0,75 
14 L91 Alte osteoartroze 427 1,24 0,74 
15 R77 Laringita / traheita acută 420 1,22 0,72 
16 D96 Helminţi şi alţi paraziţi 400 1,16 0,69 
17 W78 Sarcina 388 1,13 0,67 
18 R80 Gripa 315 0,92 0,54 
19 U95 Calcul urinar 298 0,87 0,51 
20 F91 Vicii de refracţie 285 0,83 0,49 
21 L83 Sindroame ale gâtului 271 0,79 0,47 
22 T93 Dislipidemii 261 0,76 0,45 
23 D73 Gastroenterita, presupusă 259 0,75 0,45 
24 P76 Tulburari depresive 255 0,74 0,44 
25 F70 Conjunctivita infecţioasă 254 0,74 0,44 
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Tabelul nr. 30. Distribuţia episoadelor pe grupe de vârstă şi capitole ICPC (valori ponderate pe grupe de vârstă) 

 
 fghsfdgsdfgsdfgsdfg 
 

 

 Toate diagnosticele 
            Diagnostice 

noi Nr diagnostice la 100 cons 
7   Nr   %   Nr    % toate dg. dg. noi 

A 7265 8,14 5264 10,56 12,52 9,07 
B 1531 1,72 1011 2,03 2,64 1,74 
D 7755 8,69 4975 9,98 13,37 8,58 
F 2128 2,39 1501 3,01 3,67 2,59 
H 1038 1,16 798 1,60 1,79 1,38 
K 30970 34,71 11580 23,23 53,38 19,96 
L 6984 7,83 4536 9,10 12,04 7,82 
N 1861 2,09 701 1,41 3,21 1,21 
P 2224 2,49 1254 2,52 3,83 2,16 
R 13022 14,59 9804 19,67 22,45 16,90 
S 2663 2,98 1895 3,80 4,59 3,27 
T 5107 5,72 2530 5,08 8,80 4,36 
U 2846 3,19 1932 3,88 4,91 3,33 
W 1514 1,70 706 1,42 2,61 1,22 
X 1538 1,72 974 1,95 2,65 1,68 
Y 720 0,81 382 0,77 1,24 0,66 
Z 58 0,07 0 0 0,10 0,00 

Total 89224 100,00 49843 100,00 153,79 85,91 
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4.5. Diagnosticele 
 
În cadrul celor 58.015 consultaţii a fost înregistrat un număr de 89.224 de 

diagnostice. Dintre acestea 49.843 au fost diagnostice noi (55,8%).  
La analiza pe capitole ICPC se constată o frecvenţă mare a diagnosticelor 

aparatului circulator, care sunt pe primul loc şi la diagnosticele noi (23%). Raportat la 
numărul de consultaţii, pe primul loc sunt afecţiunile aparatului circulator, cu 20 
diagnostice la 100 de consultaţii, urmate de diagnosticele aparatului respirator – 17 
diagnostice la 100 de consultaţii. În legătură cu acest aspect, considerăm că totuşi 
numărul mare de diagnostice înregistrate în capitolul K şi care sunt în cea mai mare 
parte reprezentate de HTA,  se datorează unor greşeli de încadrare al diagnosticelor 
ca şi cazuri noi.  

Pe locul 3 la diagnostice noi, găsim diagnosticele din capitolul A (Generale şi 
nespecifice) – 9,07%, arătând o încărcătură destul de mare de probleme 
administrative, iar pe locul 4 bolile digestive - 8,58%. Pe ultimele locuri, la diagnostice 
noi, găsim patologia genitală, problemele legate de sarcină şi afecţiunile urinare. 
Diagnosticele din capitolul Z (probleme sociale) nu arată că aceste probleme ar lipsi 
de la noi, ci faptul că medicii români nu sunt încă obişnuiţi să pună un asemenea 
diagnostic.  

 
 

Tabelul nr. 31. Frecvenţa diagnosticelor pe capitole ICPC 

 Toate diagnosticele Diagnostice noi Nr diagnostice la 100 cons 
   Nr   %   Nr    % toate dg. dg. noi 

A 7265 8,14 5264 10,56 12,52 9,07 
B 1531 1,72 1011 2,03 2,64 1,74 
D 7755 8,69 4975 9,98 13,37 8,58 
F 2128 2,39 1501 3,01 3,67 2,59 
H 1038 1,16 798 1,60 1,79 1,38 
K 30970 34,71 11580 23,23 53,38 19,96 
L 6984 7,83 4536 9,10 12,04 7,82 
N 1861 2,09 701 1,41 3,21 1,21 
P 2224 2,49 1254 2,52 3,83 2,16 
R 13022 14,59 9804 19,67 22,45 16,90 
S 2663 2,98 1895 3,80 4,59 3,27 
T 5107 5,72 2530 5,08 8,80 4,36 
U 2846 3,19 1932 3,88 4,91 3,33 
W 1514 1,70 706 1,42 2,61 1,22 
X 1538 1,72 974 1,95 2,65 1,68 
Y 720 0,81 382 0,77 1,24 0,66 
Z 58 0,07 0 0 0,10 0,00 

Total 89224 100,00 49843 100,00 153,79 85,91 
 
 
Pe sexe,  rata diagnosticelor noi este aproximativ egală pe capitole ICPC. 

Diferenţe mai mari apar doar în cazul afecţiunilor respiratorii, unde frecvenţa este mai 
mare la bărbaţi – 19,96 la 100 de consultaţii, faţă de femei – 14,79 la 100 de 
consultaţii.  
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Un procent de 63,9% dintre pacienţi au beneficiat de un singur diagnostic în 
timpul unei consultaţii, 21,4% de două diagnostice, 9,2% de 3 diagnostice, iar 5,5% 
de peste 4 diagnostice în cadrul unei consultaţii. Numărul de diagnostice este 
constant mai mare la femei decât la bărbaţi (Figura nr. 25). 

 
 

Figura nr. 25. Numărul de diagnostice per consultaţie la femei şi bărbaţi 
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Tabelul nr. 32.  

 

4.5.1 Incidenţa şi prevalenţa 
 
Analiza prezentată în lucrarea de faţă include şi incidenţa şi prevalenţa pentru 

principalele afecţiuni întâlnite în practica medicului de familie. Tabelele sunt 
prezentate în anexele 1 şi 2, la sfârşitul acestui volum. 

Incidenţa a fost calculată prin raportarea numărului de diagnostice noi la 
numărul de pacienţi înscrişi pe listele medicilor de familie (valori ponderate pe grupe 
de vârstă şi sex). Rezultatele sunt exprimate la 1000 de persoane. 

Prevalenţa a fost calculată prin numărul de cazuri noi şi vechi raportat la 
numărul de pacienţi înscrişi pe listele medicilor de familie (valori ponderate pe grupe 
de vârstă şi sex). Rezultatele sunt exprimate la 10.000 de persoane. 
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4.5.2 Cele mai frecvente 40 diagnostice utilizate în practica 
medicului de familie 

Tabelul nr. 33. Cele mai frecvente 40 de diagnostice folosite în practica medicului de familie 

Nr. crt ICPC Diagnostic  Nr   %   la 100 cons
1 K86 Hipertensiunea arterială necomplicată 16578 18,53 28,58
2 A97 Absenţa bolii 4832 5,40 8,33
3 K76 Boala cardiacă ischemică, fără angină 4253 4,75 7,33
4 R74 Infecţii acute ale căilor respiratorii superioare 3025 3,38 5,21
5 R78 Bronşita acută şi bronşiolita 2339 2,61 4,03
6 K74 Boala cardiacă ischemică, cu angină 2208 2,47 3,81
7 R76 Amigdalita acută 1604 1,79 2,76
8 T90 Diabet zaharat tip II 1543 1,72 2,66
9 L91 Alte osteoartroze 1476 1,65 2,54

10 U71 Cistita / alte infecţii urinare 1427 1,59 2,46
11 L86 Sindrom dorsal cu durere iradiată 1404 1,57 2,42
12 W78 Sarcina 1230 1,37 2,12
13 T93 Dislipidemii 1221 1,36 2,10
14 R81 Pneumonia 1189 1,33 2,05
15 D98 Colecistita, colelitiaza 1138 1,27 1,96
16 K78 Fibrilaţie / flutter atrial 1077 1,20 1,86
17 D87 Tulburări ale funcţionalităţii gastrice 1064 1,19 1,83
18 R95 Bronhopneumopatia cronică obstructivă 1013 1,13 1,75
19 K77 Insuficienţa cardiacă 1007 1,13 1,74
20 K92 Ateroscleroza / boala vasculară periferică 993 1,11 1,71
21 D97 Boala hepatică NA 961 1,07 1,66
22 B80 Anemie feriprivă 957 1,07 1,65
23 P76 Tulburari depresive 857 0,96 1,48
24 K89 Ischemie cerebrală tranzitorie 854 0,95 1,47
25 U95 Calcul urinar 792 0,89 1,37
26 T82 Obezitatea 784 0,88 1,35
27 R72 Angina streptococică 752 0,84 1,30
28 D85 Ulcer duodenal 720 0,80 1,24
29 S88 Dermatita alergică / de contact 638 0,71 1,10
30 L83 Sindroame ale gâtului 573 0,64 0,99
31 K80 Aritmii cardiace NA 550 0,61 0,95
32 R96 Astm 542 0,61 0,93
33 R77 Laringita / traheita acută 537 0,60 0,93
34 K87 Hipertensiunea arterială complicată 533 0,60 0,92
35 D96 Helminti şi alţi paraziţi 523 0,58 0,90
36 L84 Sindrom dorsal fără durere iradiată 509 0,57 0,88
37 F91 Vicii de refracţie 464 0,52 0,80
38 L90 Osteoartroza genunchiului 460 0,51 0,79
39 R79 Bronsita cronică 459 0,51 0,79
40 K90 Accident cerebrovascular 451 0,50 0,78
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4.5.3 Cele mai frecvente diagnostice noi în practica medicului 
de familie 
 

Tabelul nr. 34. Cele mai frecvente diagnostice noi în practica medicului de familie 

Nr. crt ICPC Diagnostic  Nr   % la 100 cons
1 K86 Hipertensiunea arterială necomplicată 5588 11,21 9,63 
2 A97 Absenţa bolii 4107 8,24 7,08 
3 R74 IACRS 2655 5,33 4,58 
4 R78 Bronşita acută şi bronşiolita 1828 3,67 3,15 
5 R76 Amigdalita acută 1329 2,67 2,29 
6 K76 Boala cardiacă ischemică, fără angină 1223 2,45 2,11 
7 U71 Cistita / alte infecţii urinare 1120 2,25 1,93 
8 K74 Boala cardiacă ischemică, cu angină 1021 2,05 1,76 
9 L91 Alte osteoartroze 990 1,99 1,71 
10 L86 Sindrom dorsal cu durere iradiată 989 1,98 1,70 
11 R81 Pneumonia 893 1,79 1,54 
12 D98 Colecistita, colelitiaza 829 1,66 1,43 
13 D87 Tulburari ale funcţionalităţii gastrice 745 1,49 1,28 
14 T90 Diabet zaharat tip II 678 1,36 1,17 
15 R72 Angina streptococică 647 1,30 1,12 
16 B80 Anemie feriprivă 645 1,29 1,11 
17 W78 Sarcina 600 1,20 1,03 
18 T93 Dislipidemii 577 1,16 0,99 
19 U95 Calcul urinar 542 1,09 0,93 
20 S88 Dermatita alergică / de contact 541 1,09 0,93 
21 K92 Ateroscleroza / boala vasculară periferică 539 1,08 0,93 
22 P76 Tulburări depresive 525 1,05 0,90 
23 K89 Ischemie cerebrală tranzitorie 480 0,96 0,83 
24 D97 Boala hepatică NA 473 0,95 0,82 
25 T82 Obezitatea 463 0,93 0,80 
26 R77 Laringita / traheita acută 449 0,90 0,77 
27 D96 Helminţi şi alti paraziţi 446 0,89 0,77 
28 K77 Insuficienţa cardiacă 445 0,89 0,77 
29 R95 Bronhopneumopatia cronică obstructivă 444 0,89 0,77 
30 D85 Ulcer duodenal 411 0,82 0,71 
31 F91 Vicii de refracţie 405 0,81 0,70 
32 L83 Sindroame ale gâtului 394 0,79 0,68 
33 K78 Fibrilatie / flutter atrial 375 0,75 0,65 
34 L84 Sindrom dorsal fara durere iradiată 365 0,73 0,63 
35 R80 Gripa 322 0,65 0,56 
36 K95 Varicele membrului inferior 292 0,59 0,50 
37 R75 Sinusita acută şi cronică 283 0,57 0,49 
38 K80 Aritmii cardiace NA 283 0,57 0,49 
39 D73 Gastroenterita, infecţie presupusă 279 0,56 0,48 
40 R79 Bronşita cronică 274 0,55 0,47 
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4.6. Proceduri de diagnostic 
 
Programul MedINS permite conectarea tuturor elementelor consultaţiei în 

cadru unui episod de îngrijire. Un aspect important în evaluarea activităţii medicului de 
familie îl reprezintă procedurile efectuate în cabinetul de medicina familiei. Procedurile 
pot fi făcute în scop diagnostic sau în scop terapeutic.  

Cei 36 de medici au înregistrat pe parcursul a 12 luni un număr de 157.764 
proceduri, dintre care 99.012 proceduri de diagnostic şi 58.752 proceduri de tratament 
efectuate în cabinetul de medicina familiei. 

Conform înregistrărilor, în medie au fost efectuate 171 de proceduri de 
diagnostic la 100 de consultaţii. Un număr mare de proceduri diagnostic se constată 
la grupa 0-4 ani 23,56 la 100 consultaţii, dar şi la grupele de vârstă între 60 şi 75 de 
ani – până la 14,4 la 100 de consultaţii. 

 
Tabelul nr. 35. Frecvenţa procedurilor pe grupe de vârstă  

 Înainte de ponderare După ponderare 
 Nr % Nr pond % pond

la 100 
cons 

00-04 ani 9299 9,40 13670 13,78 23,56 
05-09 ani 4282 4,33 6594 6,65 11,37 
10-14 ani 4805 4,86 7256 7,32 12,51 
15-19 ani 4758 4,81 5900 5,95 10,17 
20-24 ani 4010 4,05 4612 4,65 7,95 
25-29 ani 4362 4,41 4580 4,62 7,89 
30-34 ani 5322 5,38 5109 5,15 8,81 
35-39 ani 3450 3,49 3347 3,37 5,77 
40-44 ani 4602 4,65 4326 4,36 7,46 
45-49 ani 5336 5,39 4802 4,84 8,28 
50-54 ani 6583 6,65 5727 5,77 9,87 
55-59 ani 5391 5,45 4744 4,78 8,18 
60-64 ani 8188 8,27 6960 7,02 12,00 
65-69 ani 10440 10,55 8352 8,42 14,40 
70-74 ani 8661 8,75 6582 6,64 11,35 
75-79 ani 6000 6,06 4440 4,48 7,65 
80-84 ani 2608 2,64 1565 1,58 2,70 
peste 85 863 0,87 613 0,62 1,06 

NS 52 0,05    
Total 99012 100,00 99178 100,00 170,95 

 
 
Cea mai mare parte dintre proceduri de diagnostic au fost efectuate pentru 

pacienţii cronici - 60%, faţă de 40% pentru pacienţii cu afecţiuni acute. 
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Tabelul nr. 36. Frecvenţa procedurilor de diagnostic efectuate în dispensar pe categorii ICPC 

 
 

Cod Procedura diagnostic Nr % la 100 cons 
43 Alte proceduri diagnostice 39083 39,47 67,37 
31 Examinare/ Evaluarea stării de sănătate – parţială 38337 38,72 66,08 
30 Examinare/ Evaluarea stării de sănătate – completă 11121 11,23 19,17 
61 Rez. examinare/test/înregistr./ scrisoare de la furnizor 2582 2,61 4,45 
49 alte proceduri preventive 2088 2,11 3,60 
64 Consultaţie / problemă iniţiată de furnizor 1938 1,96 3,34 
60 Rezultat test / procedură 1422 1,44 2,45 
62 Procedură administrativă 511 0,52 0,88 
58 Consiliere terapeutică / ascultare 450 0,45 0,78 
41 Radiologie diagnostică / imagistică 421 0,43 0,73 
35 Test urină 379 0,38 0,65 
39 Testul funcţional fizic 335 0,34 0,58 
42 Înregistrare electrică 148 0,15 0,26 
34 Test sânge 82 0,08 0,14 
51 Incizie / drenaj / irigare / aspiraţie / extragere fluide  31 0,03 0,05 
59 Alte proceduri terapeutice / mică chirurgie 28 0,03 0,05 
36 Test materii fecale 17 0,02 0,03 
52 Excizie / îndepărtare ţesuturi / biopsie /cauterizare 17 0,02 0,03 
37 Histologie / citologie exfoliativă 12 0,01 0,02 
48 Clarificare / discutarea motiv. prezentării pacientului 6 0,01 0,01 
32 Test de sensibilitate 2 0,00 0,00 
66 Trimitere la alt furnizor (non-medic) / nursă / terapeut  2 0,00 0,00 
 Total 99012 100,00 170,67 

 
 
 
 
 
Analiza procedurilor de diagnostic pe grupe de vârstă şi sex ne arată o 

frecvenţă mai mare la sexul feminin, cu vârfuri la grupele 20-24 de ani şi 60-64 de ani. 
 



 62

Frecvenţa procedurilor de diagnostic, pe grupe de vârstă
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Figura nr. 26. Frecvenţa procedurilor de diagnostic,  
     pe grupe de vîrstă şi sex (valori ponderate) 

 
 

Tabelul nr. 37. Cele mai frecvente proceduri de diagnostic efectuate în cabinetul medical 

 Procedura Nr % la 100 de cons 
1 Măsurarea tensiunii arteriale 18872 20,51 32,53 
2 Măsurarea pulsului 8613 9,36 14,85 
3 Examen clinic complet 8351 9,07 14,39 
4 Examinare cord 6207 6,74 10,70 
5 Examinare fizica de rutină 5591 6,08 9,64 
6 Examinare buco-faringoscopică 5177 5,63 8,92 
7 Examinare pulmon 5135 5,58 8,85 
8 Măsurarea temperaturii 4140 4,50 7,14 
9 Măsurarea greutăţii 3830 4,16 6,60 
10 Auscultaţie 3361 3,65 5,79 
11 Examinare abdomen 2930 3,18 5,05 
12 Măsurarea înălţimii 2575 2,80 4,44 
13 Examinare membre/articulaţii 2277 2,47 3,92 
14 Examinare de bilanţ 1809 1,97 3,12 
15 Inspecţie 1804 1,96 3,11 
16 Examinare colana vertebrală 1456 1,58 2,51 
17 Palpare 1029 1,12 1,77 
18 Evaluarea riscului obiceiurilor de viaţă 887 0,96 1,53 
19 Examinare nas-sinusuri, 842 0,91 1,45 
20 Examinare neurologică 776 0,84 1,34 
21 Evaluarea riscului mediului înconjurător 708 0,77 1,22 
22 Examinare ORL 704 0,76 1,21 
23 Examinare ochi 501 0,54 0,86 
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24 Examinare medicală completă 387 0,42 0,67 
25 Echografie abdominală 297 0,32 0,51 
26 Bilanţ articular 292 0,32 0,50 
27 Examinare medicală generală/altele 290 0,32 0,50 
28 Măsurarea glicemiei 251 0,27 0,43 
29 Examinare otoscopică 219 0,24 0,38 
30 Sumar de urină sticks 207 0,22 0,36 
31 Otoscopie 200 0,22 0,34 
32 Exam. pt. eliberare de certificate medicale 184 0,20 0,32 
33 Dermatoscopie 163 0,18 0,28 
34 Percuţie 160 0,17 0,28 
35 EKG 148 0,16 0,26 
36 Examen macroscopic urină 143 0,16 0,25 
37 Urmărire în evoluţie (alte) 140 0,15 0,24 
38 Examinare aparat vestibular 133 0,14 0,23 
39 Examinare medicală pentru angajare 102 0,11 0,18 
40 Examen fund de ochi 78 0,08 0,13 

 
 
Procedurile instrumentale au o frecvenţă foarte mică. De exemplu, otoscopia 

este înregistrată de 419 ori, cu un procent de 1,07 % din categoria 43 (Alte proceduri 
de diagnostic - Tabelul nr. 36), respectiv 0,72 otoscopii la 100 de consultaţii. Detaliind 
analiza pe medici, am constatat că din cei 36 de medici, 28 au efectuat cel puţin o 
otoscopie în timpul celor 12 luni, dar numărul variază mult de la un medic la altul. 
Astfel, 2 dintre medici au efectuat aproape 30% din toate otoscopiile înregistrate, iar 
primii 10 au efectuat un total de 80%.  

 
 

4.7. Proceduri de tratament  
 
Au fost înregistrate un număr de 58.752 proceduri de tratament în dispensar. 

raportat la numărul de pacienţi diferiţi consultaţi în cabinetul medical rezultă o medie 
2,3 proceduri de tratament pentru fiecare pacient consultat, respectiv 101,3 proceduri 
de tratament la 100 de consultaţii. 

Se constată un număr mult crescut de proceduri de tratament efectuate în 
mediul urban, în special la femei. 

 
 

Tabelul nr. 38. Frecvenţa procedurilor de tratament pe sex şi mediu (valori ponderate) 

UR Înainte de ponderare   După ponderare  
  Rural Urban Total  Rural Urban        Total 

Femei 17,81 40,91 58,75  16,81 39,84 56,65 
Bărbaţi 12,37 28,91 41,25  13,17 30,18 43,35 

 30,19 69,81 100,00  29,98 70,02 100,00 
 
 
Analiza pe grupe de vârstă ne arată un vârf al numărului de proceduri la grupa 

0-4 ani şi la grupele peste 65 de ani. 
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Tabelul nr. 39. Distribuţia procedurilor de tratament pe grupe de vârstă 

 Nr % Nr % pond la 100 cons % în grupa 
00-04 ani 4999 8,51 7349 12,66 12,67 205,21 
05-09 ani 2110 3,59 3249 5,60 5,60 85,56 
10-14 ani 2895 4,93 4371 7,53 7,54 83,47 
15-19 ani 2805 4,77 3478 5,99 6,00 67,62 
20-24 ani 2085 3,55 2398 4,13 4,13 39,41 
25-29 ani 2289 3,90 2403 4,14 4,14 40,81 
30-34 ani 2914 4,96 2797 4,82 4,82 45,34 
35-39 ani 2145 3,65 2081 3,58 3,59 53,30 
40-44 ani 2828 4,81 2658 4,58 4,58 55,07 
45-49 ani 3358 5,72 3022 5,21 5,21 59,40 
50-54 ani 4122 7,02 3586 6,18 6,18 80,82 
55-59 ani 3388 5,77 2981 5,14 5,14 88,39 
60-64 ani 5225 8,89 4441 7,65 7,66 119,39 
65-69 ani 6135 10,44 4908 8,46 8,46 141,48 
70-74 ani 5353 9,11 4068 7,01 7,01 142,35 
75-79 ani 3686 6,27 2728 4,70 4,70 138,53 
80-84 ani 1781 3,03 1069 1,84 1,84 136,82 
peste 85 634 1,08 450 0,78 0,78 79,95 

Total 58752 100,00 58039 100,00 100,04 81,87 
 
 

Tabelul nr. 40. Procedurile de tratament, pe categorii ICPC 

 Cod Procedura terapeutică Nr % 
la 100 

cons 
1 50 Medicaţie / prescriere / repetare / injectare 39099 66,50 67,39 
2 45 Observaţie / educaţie sanitară / sfat / dietă 7160 12,18 12,34 
3 58 Consiliere terapeutică / ascultare 6143 10,45 10,59 
4 62 Procedură administrativă 4481 7,62 7,72 
5 44 Imunizări preventive / medicaţie 708 1,20 1,22 
6 56 Bandajare / compresiune / tamponament 396 0,67 0,68 
7 61 Rezultat / test / scrisoare de la alt furnizor 261 0,44 0,45 
8 59 Alte proceduri terapeutice / mică chirurgie 153 0,26 0,26 
9 52 Excizie/ îndepărtare ţesuturi / biopsie / debridare 107 0,18 0,18 
10 49 alte proceduri preventive 75 0,13 0,13 
11 55 Injecţie locală / infiltraţie 67 0,11 0,12 
12 51 Incizie / drenaj / aspiraţie / extragere fluide  33 0,06 0,06 
13 43 Alte proceduri diagnostice 31 0,05 0,05 
14 54 Refacere / aparat gipsat / mecanism protetic  22 0,04 0,04 
15 30 Examinare/ Eval. stării de sănătate – completă 21 0,04 0,04 
16 57 Medicină fizică / reabilitare 16 0,03 0,03 
17 60 Rezultat test / procedură 10 0,02 0,02 
18 53 Instrumentare / cateterizare / intubare / dilatare 5 0,01 0,01 
19 31 Examinare/ Evaluarea stării de sănătate – parţială 4 0,01 0,01 
20 66 Trimitere la alt furnizor (non-medic)  2 0,00 0,00 
 Total  58794 100,00 101,34 

 
Ca şi conţinut, cea mai mare parte din procedurile terapeutice efectuate în 

cabinetul medcial constau prescierea de tratamente medicamentoase (67 la 100 de 
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consultaţii) şi proceduri de educaţie pentru sănătate (22,93 la 100 de consultaţii). 
Numărul mare de prescrieri de reţete se datorează reglementărilor în vigoare, care 
obligă pacientul să vină lunar pentru reţetă de boală cronică. 

 
 

Tabelul nr. 41. Administrare tratament medicamentos 

Proceduri de tratament în cabinet      Nr. % la 100 cons 
Reţeta nouă – prescriere 21250 54,35 36,63 
Repetare reţetă pentru boala cronică 14108 36,08 24,32 
Repetarea reţetei 1630 4,17 2,81 
Transcriere reţetă compensată/gratuită 754 1,93 1,30 
Admin. de medicamente în cabinet (oral, i.m., i.v. etc) 1239 3,17 2,14 
Alte tratamente 118 0,30 0,20 
Total 39099 100,00 67,39 

 
 
Dacă analizăm diagnosticele pentru care au fost prescrise reţete, constatăm 

că pe primul loc se află bolile cardio-vasculare, urmate de bolile respiratorii, digestive 
şi musculo-scheletale. Pe sexe, ca beneficiare ale reţetelor, pe primul loc sunt 
femeile, cu 60,4%.  

 
 
 

Tabelul nr. 42. Top 10 diagnostice pentru care s-au prescris reţete 

ID Cod  ICD Diagnostic Nr % la 100 cons 
1 I10 Hipertensiunea esenţială (primară) 8527 21,58 14,70 
2 J20.9 Bronşita acută, fără precizare 1740 4,40 3,00 
3 I25.4 Cardiopatie isc. cronică, fără altă specificare 1493 3,78 2,57 
4 J00 Rino-faringita acută (guturaiul comun) 1068 2,70 1,84 
5 J03.9 Amigdalita acută, fără precizare 1018 2,58 1,75 
6 J06.9 IACRS 734 1,86 1,27 
7 K29 Gastrita şi duodenita 650 1,64 1,12 
8 M54.4 Lumbago cu sciatică 634 1,60 1,09 
9 J02 Faringita acută 552 1,40 0,95 
10 N39.0 Infecţia căilor urinare,cu local. neprecizată 550 1,39 0,95 
11 J02.9 Faringita acută, fără precizare 488 1,23 0,84 
12 I20.8 Angina de efort 439 1,11 0,76 
13 G45.0 Sindrom vertebro-bazilar 426 1,08 0,73 
14 J12.9 Pneumonia virală, fără precizare 413 1,05 0,71 
15 M15 Poliartroza 405 1,02 0,70 
16 I48 Fibrilaţie atrială, flutter 373 0,94 0,64 
17 I20 Angina pectorală 357 0,90 0,62 
18 K26 Ulcer duodenal 335 0,85 0,58 
19 E78.0 Hipercolesterolemie esenţială 333 0,84 0,57 
20 I50.0 Insuficienţa cardiacă congestivă 314 0,79 0,54 
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Tabelul nr. 43. Top 10 diagnostice pentru care s-au eliberat reţete la grupa 0-4 ani 

 Cod Diagnostic Nr % 
1 R74 Infecţii acute ale căilor respiratorii superioare 938 23,59 
2 R78 Bronşita acută şi bronşiolita 451 11,34 
3 R76 Amigdalita acută 321 8,07 
4 A97 Absenţa bolii 262 6,59 
5 D01 Durere abdominala / crampe, generalizate 210 5,28 
6 D19.3 Erupţia dinţilor 182 4,58 
7 R77 Laringita / traheita acută 124 3,12 
8 R81 Pneumonia 113 2,84 
9 R72 Angina streptococică 99 2,49 
10 D96 Helminţi şi alti paraziţi 95 2,39 

 
Analiza prescrierilor de reţete la grupa 0-4 ani ne arată patologia specifică 

acestei vârste, pe primul loc fiind reţetele pentru afecţiuni acute respiratorii. 
 
 
 

Tabelul nr. 44. Top 20 diagnostice pentru care s-au efectuat cele mai multe proceduri 
terapeutice 

 ICPC Diagnostic Nr % la 100 cons 
1 K86 Hipertensiunea arterială necomplicată 11031 19,21 19,01 
2 R74 IACRS 3163 5,51 5,45 
3 A97 Absenţa bolii 2495 4,35 4,30 
4 R78 Bronşita acută şi bronşiolita 2316 4,03 3,99 
5 K76 Boala cardiacă ischemică, fără angină 2028 3,53 3,50 
6 R76 Amigdalita acută 1562 2,72 2,69 
7 L86 Sindrom dorsal cu durere iradiată 1340 2,33 2,31 
8 U71 Cistita / alte infecţii urinare 1174 2,04 2,02 
9 D87 Tulburari ale functionalităţii gastrice 1113 1,94 1,92 
10 R81 Pneumonia 1065 1,85 1,84 
11 K74 Boala cardiacă ischemică, cu angină 1051 1,83 1,81 
12 D98 Colecistita, colelitiaza 961 1,67 1,66 
13 L91 Alte osteoartroze 913 1,59 1,57 
14 R72 Angina streptococică 786 1,37 1,35 
15 W78 Sarcina 755 1,31 1,30 
16 T93 Dislipidemii 694 1,21 1,20 
17 B80 Anemie feriprivă 618 1,08 1,07 
18 K89 Ischemie cerebrală tranzitorie 617 1,07 1,06 
19 R77 Laringita / traheita acută 610 1,06 1,05 
20 D85 Ulcer duodenal 591 1,03 1,02 
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4.8. Trimiterile la consult interdisciplinar 
 
Trimiterile pentru consult interdisciplinar sunt acele proceduri prin care medicul 

de familie solicită colaborarea cu un furnizor de servicii de sănătate din altă 
specialitate, sau servicii conexe îngrijirilor medicale. Trimiterile pentru investigaţii 
paraclinice şi analize vor fi prezentate în capitolul următor. 

Cei 36 de medici de familie au înregistrat pe o perioadă de 1 an un număr de 
10.786 trimiteri pentru consult interdisciplinar. Rezultatele de mai jos se referă la 
trimiteri la specialişti diferiţi, nu la pacienţi. Un pacient a putut primi trimiteri către mai 
multe servicii în cadrul aceleiaşi consultaţii. 

 
Tabelul nr. 45. Distribuţia trimiterilor la consult interdisciplinar pe grupe de vîrstă 

 Înainte de pond După ponderare la 100 Pop %îin Pacienţi 
% din 

pac. 
 Nr % Nr % cons pond. grupa consultaţi consultaţi 

00-04 ani 310 2,87 456 4,41 0,79 3581 12,73 1463 21,19 
05-09 ani 264 2,45 407 3,94 0,70 3798 10,70 1083 24,38 
10-14 ani 389 3,61 587 5,69 1,01 5237 11,22 1449 26,85 
15-19 ani 492 4,56 610 5,91 1,05 5144 11,86 1541 31,93 
20-24 ani 503 4,66 578 5,60 1,00 6084 9,51 1307 38,49 
25-29 ani 537 4,98 564 5,46 0,97 5889 9,57 1429 37,58 
30-34 ani 694 6,43 666 6,45 1,15 6170 10,80 1681 41,28 
35-39 ani 540 5,01 524 5,07 0,90 3904 13,42 1116 48,39 
40-44 ani 823 7,63 774 7,49 1,33 4827 16,03 1521 54,11 
45-49 ani 1067 9,89 960 9,30 1,66 5088 18,87 1754 60,83 
50-54 ani 1099 10,19 956 9,26 1,65 4437 21,55 1822 60,32 
55-59 ani 676 6,27 595 5,76 1,03 3373 17,64 1409 47,98 
60-64 ani 909 8,43 773 7,48 1,33 3720 20,77 1847 49,21 
65-69 ani 956 8,86 765 7,40 1,32 3469 22,05 2023 47,26 
70-74 ani 752 6,97 572 5,53 0,99 2858 20,00 1770 42,49 
75-79 ani 496 4,60 367 3,55 0,63 1969 18,64 1218 40,72 
80-84 ani 197 1,83 118 1,14 0,20 781 15,13 557 35,37 
peste 85 82 0,76 58 0,56 0,10 563 10,34 245 33,47 

Total 10786 100,00 10329 100,00 17,80 70890 14,57 25235 42,74 
 
 
Se constată o medie de 17,8 trimiteri la 100 de consultaţii. Numărul creşte 

proporţional cu vârsta, un număr mai mare fiind înregistrat la grupa 45-49 ani şi 50-54 
ani (peste 9%). Dacă raportăm numărul de trimiteri doar la pacienţii consultaţi în 
cadrul fiecărei grupe de vârstă, vedem că vârful este la grupa de vârstă 45-49 ani 
(60,83 trimiteri la 100 de pacienţi diferiţi consultaţi). Numărul este mare probabil 
datorită faptului că la pacienţii tineri pentru stabilirea diagnosticului la debutul unor boli 
la această grupă de vârstă este ceva mai dificil. 

Cele 10.786 de trimiteri au fost făcute pentru 7.513 pacienţi diferiţi. Raportat la 
numărul de pacienţi înscrişi (70.887) pe listele celor 36 de medici de familie, 
înseamnă o medie de 10,59 pacienţi trimişi la consult interdisciplinar. Acest lucru ar 
putea însemna că doar 10% dintre asiguraţi nu pot fi rezolvaţi complet doar de către 
medicul de familie. Media trimiterilor per pacient este de 1,43. Ca număr de trimiteri 
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per pacient, 71,3% au beneficiat de o singură trimitere, 19,41% de două trimiteri, 
5,83% de trei trimiteri, iar 3,46% de peste 4 trimiteri, toate pe perioada unui an. 

Analiza trimiterilor la consult interdisciplinar este dificil de intrepretat, deoarce 
în afară de motivele pur medicale care îl determină pe medicul de familie să solicite 
ajutor din partea unui medic din altă specialitate, există multe reglementări sau limitări 
ale practicii medicului de familie.  

Dacă examinăm structura pe grupe de vârstă a pacienţilor care au fost trimişi 
la examen interdisciplinar observăm că cei mai mulţi aparţin grupelor de vârstă 65-69 
de ani şi 50-54 de ani, dar procentul nu depăşeşte 15%.  Numărul cel mai mic de 
pacienţi trimişi corespunde grupelor de vârstă 20-24 şi 25-29 de ani (7,83% fiecare). 
Cu alte cuvinte, medicii de familie pot rezolva singuri problemele pacienţilor într-o 
proporţie care variază de la 85% la 93% (vezi Tabelul nr. 46). 

 
Figura nr. 27. Procentul de pacienţi diferiţi trimişi la consult interdisciplinar 
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Tabelul nr. 46. Numărul de pacienţi trimişi la consult interdisciplinat 

Grupa 
Total 

pacienţi Nr trimiteri 
Nr pacienţi 

trimişi 
% din pacienţi 

trimişi 
% pac trimişi din 
grupa de vârstă 

00-04 ani 2436 310 221 2,94 9,07 
05-09 ani 2466 264 220 2,93 8,92 
10-14 ani 3468 389 303 4,04 8,74 
15-19 ani 4148 492 374 4,98 9,02 
20-24 ani 5290 503 384 5,11 7,26 
25-29 ani 5609 537 407 5,42 7,26 
30-34 ani 6427 694 503 6,70 7,83 
35-39 ani 4025 540 366 4,87 9,09 
40-44 ani 5135 823 569 7,58 11,08 
45-49 ani 5653 1067 692 9,22 12,24 
50-54 ani 5100 1099 726 9,67 14,24 
55-59 ani 3833 676 469 6,25 12,24 
60-64 ani 4377 909 601 8,00 13,73 
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65-69 ani 4336 956 634 8,44 14,62 
70-74 ani 3760 752 503 6,70 13,38 
75-79 ani 2661 496 346 4,61 13,00 
80-84 ani 1301 197 132 1,76 10,15 
peste 85 793 82 59 0,79 7,44 

 70887 10786 7509 100,00 10,59 
 
 
Specialităţile la care sunt trimişi pacienţii de către medicul de familie sunt 

prezentate în Tabelul nr. 47. Cele mai multe trimiteri – 9%, sunte făcute spre 
oftalmologie, pentru afecţiuni care în general nu pot fi rezolvate la nivelul cabinetului 
de medicina familiei. Trimiterile la cardiologie sunt justificate de reglementările în 
vigoare legate de necesitatea confirmării diagnosticului sau pentru iniţierea 
tratamentului.  

 
 

Tabelul nr. 47. Top 20 specialităţi la care sunt efectuate trimiteri de către medicul de familie 

 Specialitate Nr % la 100 cons 
1 Oftalmologie 976 9,04 1,68 
2 Cardiologie 759 7,03 1,31 
3 Ginecologie 742 6,87 1,28 
4 Medicina interna 605 5,60 1,04 
5 Dermato-venerologie 587 5,44 1,01 
6 Neurologie 474 4,39 0,82 
7 Chirurgie generală 449 4,16 0,77 
8 ORL 418 3,87 0,72 
9 Psihiatrie 411 3,81 0,71 
10 Ecografie 343 3,18 0,59 
11 Ortopedie 317 2,94 0,55 
12 Endocrinologie 241 2,23 0,42 
13 Boli metabolice şi diabet 240 2,22 0,41 
14 Urologie 232 2,15 0,40 
15 Reumatologie 183 1,70 0,32 
16 Radiografie cord-pulmon 180 1,67 0,31 
17 Radiodiagnostic 141 1,31 0,24 
18 Pediatrie 132 1,22 0,23 
19 Pneumoftiziologie 124 1,15 0,21 
20 Gastroenterologie 108 1,00 0,19 
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Tabelul nr. 48. Trimiteri la consult interdisciplinar pe capitole ICPC 

     Cap Denumire capitol Nr % la 100 cons 
A Generalităţi şi nespecificate în alte capitole 432 4,22 0,74 
B Sânge, hematopoeză şi mecanisme imune  155 1,51 0,27 
D Digestiv 1111 10,85 1,92 
F Ochi 799 7,8 1,38 
H Ureche 351 3,43 0,61 
K Circulator 1969 19,22 3,39 
L Musculoscheletal 1318 12,87 2,27 
N Neurologic 286 2,79 0,49 
P Psihologic 419 4,09 0,72 
R Respirator 914 8,92 1,72 
S Piele  564 5,51 0,97 
T Endocrine, metabolice de nutriţie 543 5,3 0,94 
U Urologie 348 3,4 0,6 
W Sarcina. Naşterea, planificarea familială 318 3,1 0,55 
X Genital feminin 540 5,27 0,93 
Y Genital masculin  175 1,71 0,3 
  10242 100 17,8 
 
 

Tabelul nr. 49. Top 20 cele mai frecvente diagnostice pentru care sunt efectuate trimiteri la 
consult de specialitate 

 ICPC Diagnostic Nr % 
1 K86 Hipertensiunea arterială necomplicată 593 5,79 
2 F91 Vicii de refracţie 274 2,68 
3 T90 Diabet zaharat tip II 267 2,61 
4 L86 Sindrom dorsal cu durere iradiată 226 2,21 
5 L91 Alte osteoartroze 212 2,07 
6 D98 Colecistita, colelitiaza 201 1,96 
7 W78 Sarcina 200 1,95 
8 K74 Boala cardiacă ischemică, cu angină 195 1,90 
9 K76 Boala cardiacă ischemică, fără angină 194 1,89 
10 P76 Tulburări depresive 192 1,87 
11 F92 Cataracta 170 1,66 
12 U95 Calcul urinar 161 1,57 
13 X74 Boala inflamatorie a pelvisului 155 1,51 
14 D97 Boala hepatică NA 147 1,44 
15 R81 Pneumonia 147 1,44 
16 S88 Dermatita alergică / de contact 146 1,43 
17 R78 Bronşita acută şi bronşiolita 112 1,09 
18 L84 Sindrom dorsal fără durere iradiată 110 1,07 
19 U71 Cistita / alte infecţii urinare 110 1,07 
20 R74 IACRS 104 1,02 
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Tabelul nr. 50. Cele mai frecvente 5 diagnostice utilizate pentru trimiterea la consult 
interdisciplinar 

         
    Nr.      Percent           % cumulat     la 100 cons 

Oftalmologie, consultaţie 976 9,04  1,68 
 Cataracta  senilă 102 10,45 10,45 0,18 
 Prezbitism 80 8,20 18,65 0,14 
 Tulburări de acomodare 69 7,07 25,72 0,12 
 Hipertensiunea esenţială (primară) 63 6,45 32,17 0,11 
 Miopia  61 6,25 38,42 0,11 

 
Cardiologie, consultaţie 759 7,03  1,31 
 Hipertensiunea esenţială (primară) 204 26,88 26,88 0,35 
 Cardiopatie ischemică cronică 83 10,94 37,81 0,14 
 Angina de efort 59 7,77 45,59 0,10 
 Angina pectorală 43 5,67 51,25 0,07 
 Fibrilaţie atrială, flutter 41 5,40 56,65 0,07 

 
Ginecologie, consultatie 742 6,87  1,28 
 Afecţiunea inflamat. acută a uterului 66 8,89 8,89 0,11 
 Salpingita şi ooforita acută 64 8,63 17,52 0,11 
 Leiomiom submucos al uterului 51 6,87 24,39 0,09 
 Sarcina confirmată 44 5,93 30,32 0,08 
 Vaginita acută 44 5,93 36,25 0,08 

 
Medicina internă, consultaţie 605 5,60  1,04 
 Hipertensiunea esenţială (primară) 65 10,74 10,74 0,11 
 Hepatita cronică persistentă 26 4,30 15,04 0,04 
 Ulcer duodenal 21 3,47 18,51 0,04 
 Cardiopatie ischemică cronică 19 3,14 21,65 0,03 
 Boala pulmonară obstructivă cronică 16 2,64 24,30 0,03 

 
Dermato-venerologie, consultatie 587 5,44  1,01 
 Dermita alergică de contact 34 5,79 5,79 0,06 
 Dermite, fără precizare 33 5,62 11,41 0,06 
 Psoriazis 22 3,75 15,16 0,04 
 Acneea vulgaris 17 2,90 18,06 0,03 
 Dermita de contact, fără precizare 16 2,73 20,78 0,03 

 
Neurologie, consultaţie 474 4,39  0,82 
 Boala Parkinson 45 9,49 9,49 0,08 
 Sindrom vertebro-bazilar 39 8,23 17,72 0,07 
 Epilepsia 34 7,17 24,89 0,06 
 Lumbago cu sciatică 25 5,27 30,17 0,04 
 Accident ischemic tranzitor 20 4,22 34,39 0,03 

 
Chirurgie generală, consultaţie 449 4,16  0,77 
 Apendicita acută 77 17,15 17,15 0,13 
 Hernia inghinală 26 5,79 22,94 0,04 
 Hernia abdominală 9 2,00 24,94 0,02 
 Hemoroizi externi complicaţi 8 1,78 26,73 0,01 
 Plagă deschisă membrul inferior 7 1,56 28,29 0,01 

 
ORL, consultaţie 418 3,87  0,72 
 Dop de cerumen 29 6,94 6,94 0,05 
 Otita medie supurată, fără precizare 23 5,50 12,44 0,04 
 Presbiacuzia 20 4,78 17,22 0,03 
 Sinuzita acută 19 4,55 21,77 0,03 
 Sinuzita cronică 16 3,83 25,60 0,03 

 
 
 



 72

Psihiatrie, consultaţie 411 3,81  0,71 
 Episod depresiv fără precizare 31 7,54 7,54 0,05 
 Tulburare anxioasă şi depresivă mixtă 30 7,30 14,84 0,05 
 Tulburare depresivă recurentă 25 6,08 20,92 0,04 
 Tulburare anxioasă, fără precizare 22 5,35 26,28 0,04 
 Episod depresiv 17 4,14 34,79 0,03 

 
Ecografie  343 3,18  0,59 
 Diskinezia vezicii biliare 59 19,47 19,47 0,10 
 Litiază renală 32 10,56 30,03 0,06 
 Colecistită cronică 19 6,27 36,30 0,03 
 Infecţia căilor urinare, loc. neprec. 13 4,29 40,59 0,02 
 Calcul vezica biliare fără colecistită                     9               2,97     43,56 0,02 

 
 
 
 
 

4.8.1 Trimiteri la investigatii paraclinice şi analize 
 
 
 
Cei 36 de medici au solicitat într-o perioadă de 12 luni un număr de 11.754 de 

analize şi investigaţii. De menţionat, este vorba de analize, nu de trimiteri pentru un 
pachet de analize, un pachet (sau bilet de trimitere) putând conţine mai multe analize. 

Cele mai multe analize şi investigaţii au fost efectuate pentru grupa de vârstă 
20-24 ani, urmată de grupa de vârstă 30-34 de ani. 

 

Trimiterile la analize pe grupe de vârstă (valori ponderate)
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Figura nr. 28. Trimiterile la analize şi investigaţii, pe grupe de vârstă (valori ponderate) 
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Rata trimiterilor la analize pe mediu si sex
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Figura nr. 29. Rata trimiterilor la analize, pe medii şi sex (valori ponderate) 
 
Analizând pe grupe de vârstă, constată un număr considerabil mai mare de 

trimiteri la investigaţii paraclinice în mediul urban (61%), iar pe sexe la femei (60%). 
 
 

Tabelul nr. 51. Topul celor mai frecvente analize şi investigaţii solicitate 

 Investigaţii Nr % la 100 cons 
1 Glicemie a jeun 674 5,96 1,16 
2 Hemoglobină 555 4,91 0,96 
3 Hematocrit 518 4,58 0,89 
4 VSH 484 4,28 0,83 
5 Sumar urină 474 4,19 0,82 
6 Colesterol total 426 3,77 0,73 
7 Nr.leucocite 377 3,33 0,65 
8 ECG – Electrocardiografie 329 2,91 0,57 
9 Transaminază glutamic-piruvica (TGP) 321 2,84 0,55 
10 ECHO - Echografie 303 2,68 0,52 
11 Hemoleucogramă completă 288 2,55 0,50 
12 Nr.hematii 282 2,49 0,49 
13 Transaminază glutamic-oxalacetica (TGO) 273 2,41 0,47 
14 Uree 262 2,32 0,45 
15 Trigliceride plasmatice 245 2,17 0,42 
16 Calciu ionic 220 1,95 0,38 
17 Creatinina serică 218 1,93 0,38 
18 Examen coproparazitologic 214 1,89 0,37 
19 Trombocite 214 1,89 0,37 
20 Urocultură 201 1,78 0,35 
21 Examen radiologic toracopulmonar  194 1,72 0,33 
22 Formula leucocitară - Eozinofile 178 1,57 0,31 
23 MRF - Microradiofotografie 174 1,54 0,30 
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24 Glicemie a jeun 172 1,52 0,30 
25 Hemoglobină 162 1,43 0,28 
26 Hematocrit 162 1,43 0,28 
27 VSH 161 1,42 0,28 
28 VDRL 159 1,41 0,27 
29 Formula leucocitară - Limfocite 124 1,10 0,21 
30 Formula leucocitară - Monocite 108 0,95 0,19 
31 Formula leucocitară - Bazofile 105 0,93 0,18 
32 Formula leucocitară - Neutrof.nesegmentate 102 0,90 0,18 
33 Bilirubina totală 95 0,84 0,16 
34 Fibrinogen 93 0,82 0,16 
35 Magneziu seric 92 0,81 0,16 
36 Hemoglobina corpusculară medie (MCHC) 88 0,78 0,15 
37 Exudat faringian 87 0,77 0,15 
38 RBW 85 0,75 0,15 
39 Sideremie 85 0,75 0,15 
40 Bilirubina directă 81 0,72 0,14 
41 Creatinină 78 0,69 0,13 
42 Acid uric seric 70 0,62 0,12 
43 Testare HIV 65 0,57 0,11 
44 Bilirubina indirectă 64 0,57 0,11 
45 Grupa Rh 63 0,56 0,11 
46 Tranzit baritat eso-gastro-duodenal 57 0,50 0,10 
47 ASLO 56 0,50 0,10 
48 Coprocultură 55 0,49 0,09 
49 ELFO 48 0,42 0,08 
50 Lipide totale 46 0,41 0,08 

 
 
 

Tabelul nr. 52. Top 50 diagnostice pentru care s-au efectuat trimiteri la analize 

 ICPC Diagnostic Nr % 

1 D97 Boala hepatică NA 1620 14,11 
2 W78 Sarcina 1320 11,49 
3 K86 Hipertensiunea arterială necomplicată 818 7,12 
4 B80 Anemie feriprivă 750 6,53 
5 W79 Sarcina nedorită 534 4,65 
6 U71 Cistita / alte infecţii urinare 406 3,54 
7 D98 Colecistita, colelitiaza 329 2,86 
8 A97 Absenţa bolii 306 2,66 
9 T90 Diabet zaharat tip II 305 2,66 

10 D72 Hepatita virală 244 2,12 
11 D87 Tulburări ale funcţionalităţii gastrice 230 2,00 
12 K76 Boala cardiacă ischemică, fără angină 205 1,79 
13 T93 Dislipidemii 198 1,72 
14 D96 Helminţi şi alţi paraziţi 193 1,68 
15 U95 Calcul urinar 174 1,52 
16 B82 Alte anemii / nespecificate 174 1,52 
17 K74 Boala cardiacă ischemică, cu angină 148 1,29 
18 P72 Schizofrenia 106 0,92 



 75

19 U99 Alte afecţiuni urinare 104 0,91 
20 T82 Obezitatea 100 0,87 
21 B83 Purpura / defecte de coagulare 98 0,85 

22 T99 Alte afectiuni endocrine / metabolice / nutritie 92 0,80 
23 R83 Alte infecţii respiratorii 92 0,80 
24 Y85 Hipertrofie benignă a prostatei 91 0,79 
25 A98 Menţinerea sănătăţii / medicina preventivă 79 0,69 
26 R74 Infecţii acute ale căilor respiratorii superioare 77 0,67 
27 K92 Ateroscleroza / boala vasculara periferica 75 0,65 
28 W84 Sarcina cu risc crescut 69 0,60 
29 P78 Neurastenia, surmenajul 65 0,57 
30 L91 Alte osteoartroze 65 0,57 
31 K87 Hipertensiunea arterială complicată 65 0,57 
32 D85 Ulcer duodenal 65 0,57 
33 R76 Amigdalita acută 64 0,56 
34 D70 Infecţia gastrointestinală 62 0,54 
35 T91 Deficienţa vitaminică / nutriţională 61 0,53 
36 L86 Sindrom dorsal cu durere iradiată 57 0,50 
37 U70 Pielonefrita / pielita 53 0,46 
38 R81 Pneumonia 53 0,46 
39 D73 Gastroenterita, infecţie presupusă 52 0,45 
40 R78 Bronsita acuta şi bronsiolita 51 0,44 
41 P74 Anxietatea / starea anxioasă 51 0,44 
42 A94 Morbiditatea perinatală 48 0,42 
43 K80 Aritmii cardiace NA 47 0,41 
44 U85 Anomalii congenitale ale tractului urinar 46 0,40 
45 A86 Efecte toxice ale substanţelor nemedicale 45 0,39 
46 D99 Alte boli ale sistemului digestiv 43 0,37 
47 P76 Tulburări depresive 42 0,37 
48 D93 Sindrom de colon iritabil 41 0,36 
49 S98 Urticaria 39 0,34 
50 S88 Dermatita alergică / de contact 38 0,33 

 



 76

Glicemie a jeun

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

00
-04

 an
i

05
-09

 an
i

10
-14

 an
i

15
-19

 an
i

20
-24

 an
i

25
-29

 an
i

30
-34

 an
i

35
-39

 an
i

40
-44

 an
i

45
-49

 an
i

50
-54

 an
i

55
-59

 an
i

60
-64

 an
i

65
-69

 an
i

70
-74

 an
i

75
-79

 an
i

80
-84

 an
i

pe
ste

 85

Hemoglobina

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

00
-04

 an
i

05
-09

 an
i

10
-14

 an
i

15
-19

 an
i

20
-24

 an
i

25
-29

 an
i

30
-34

 an
i

35
-39

 an
i

40
-44

 an
i

45
-49

 an
i

50
-54

 an
i

55
-59

 an
i

60
-64

 an
i

65
-69

 an
i

70
-74

 an
i

75
-79

 an
i

80
-84

 an
i

pe
ste

 85

 
VSH

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

00
-04

 an
i

05
-09

 an
i

10
-14

 an
i

15
-19

 an
i

20
-24

 an
i

25
-29

 an
i

30
-34

 an
i

35
-39

 an
i

40
-44

 an
i

45
-49

 an
i

50
-54

 an
i

55
-59

 an
i

60
-64

 an
i

65
-69

 an
i

70
-74

 an
i

75
-79

 an
i

80
-84

 an
i

pe
ste

 85

Sumar urina

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

00
-04

 an
i

05
-09

 an
i

10
-14

 an
i

15
-19

 an
i

20
-24

 an
i

25
-29

 an
i

30
-34

 an
i

35
-39

 an
i

40
-44

 an
i

45
-49

 an
i

50
-54

 an
i

55
-59

 an
i

60
-64

 an
i

65
-69

 an
i

70
-74

 an
i

75
-79

 an
i

80
-84

 an
i

pe
ste

 85

 
Colesterol total

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

16,00

00
-04

 an
i

05
-09

 an
i

10
-14

 an
i

15
-19

 an
i

20
-24

 an
i

25
-29

 an
i

30
-34

 an
i

35
-39

 an
i

40
-44

 an
i

45
-49

 an
i

50
-54

 an
i

55
-59

 an
i

60
-64

 an
i

65
-69

 an
i

70
-74

 an
i

75
-79

 an
i

80
-84

 an
i

pe
ste

 85

Nr.leucocite

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

00
-04

 an
i

05
-09

 an
i

10
-14

 an
i

15
-19

 an
i

20
-24

 an
i

25
-29

 an
i

30
-34

 an
i

35
-39

 an
i

40
-44

 an
i

45
-49

 an
i

50
-54

 an
i

55
-59

 an
i

60
-64

 an
i

65
-69

 an
i

70
-74

 an
i

75
-79

 an
i

80
-84

 an
i

pe
ste

 85

ECG - Electrocardiografie

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

00
-04

 an
i

05
-09

 an
i

10
-14

 an
i

15
-19

 an
i

20
-24

 an
i

25
-29

 an
i

30
-34

 an
i

35
-39

 an
i

40
-44

 an
i

45
-49

 an
i

50
-54

 an
i

55
-59

 an
i

60
-64

 an
i

65
-69

 an
i

70
-74

 an
i

75
-79

 an
i

80
-84

 an
i

pe
ste

 85

ECHO - Echografie

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

16,00

00
-04

 an
i

05
-09

 an
i

10
-14

 an
i

15
-19

 an
i

20
-24

 an
i

25
-29

 an
i

30
-34

 an
i

35
-39

 an
i

40
-44

 an
i

45
-49

 an
i

50
-54

 an
i

55
-59

 an
i

60
-64

 an
i

65
-69

 an
i

70
-74

 an
i

75
-79

 an
i

80
-84

 an
i

pe
ste

 85

 
 

Figura nr. 30. Distribuţia celor mai frecvente investigaţii paraclinice pe grupe de vârstă 
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5. Discuţii 
 
 

5.1. Legate de metodologie 
Aşa cum am mai prezentat, eşantionul de medici nu poate fi considerat 

reprezentativ pentru toţi medicii de familie, deoarce medicii nu au putut fi selcţionaţi 
randomizat. Totuşi, datele legate de pacienţi au o validitate externă destul de bună, 
deoarece medicii reprezentând o bază de selecţie de tip cluster (cuiburi) pentru 
pacienţi şi consultaţii. Atât timp cât o selecţionare randomizată a unui eşantion de 
medici este aproape imposibil de realizat în condiţiile actuale în România, considerăm 
că rezultatele sunt importante pentru a avea o imagine de ansamblu a activităţii în 
medicina familiei.  

Calitatea rezultatelor ar putea fi ameliorată prin creşterea numărului de 
participanţi (creşterea eşantionului de medici) şi prin eliminarea erorilor de înregistrare 
inerente unei activităţi de durata. Unele studii de acest gen au utilizat perioade de 
înregistrare de durată mai scurtă sau limitarea elementelor consultaţiei la un număr de 
5-10 parametrii supravegheaţi (Olanda). 

 

5.2. Participarea medicilor 
 
Rata de participare a medicilor a fost de circa 60% pe perioada de 3 ani, ceea 

ce este mai mare decît experienţele de acest gen din Franţa - cca 33%, Australia – 
38,4% şi 29,8%. Pentru analiza pe 12 luni prezentată în acest volum, fiind nevoiţi a 
alege înregistrările doar de la 36 de medici, a scazut rata de participare la 36%.  

Participarea medicilor a fost diminuată din diverse cauze, unele individuale, 
altele legate de sistemul de sănătate. Motivarea unui număr atât de mare de medici 
nu este uşor de realizat. Este însă de presupus că o activitate de înregistrare 
remunerată ar ameliora calitatea datelor. Acest lucru presupune însă un efort financiar 
considerabil, neexistent în prezent la nivelul organizaţiei noastre.  

Există însă şi aspecte care au demotivat medicii participanţi, cum ar fi cele 
legate de obligaţia de a înregistra informaţiile de două ori – o dată pe calculator şi o 
dată pe hârtie, în evidenţele primare ale cabinetului medical. Participanţii la o 
asemenea reţea de dispensare santinelă ar trebui degrevaţi de obligaţia de a pastra 
evidenţele pe hârtie şi de a li se accepta raportările în format electronic.  

Pe perioadă lungă, activitatea medicilor participanţi a fost punctată şi de 
diverse evenimente majore în evoluţia fiecărui medic. O parte din colegi au trebuit să 
participe la examenele de specialitate, alţi colegi au întrerupt activitatea pe perioade 
mai scurte sau mai lungi cu ocazia susţinerii examenelor de medic primar. Au fost 
evenimente frumoase, unele colege au născut sau tragice, cum a fost pierderea unei 
colege datorită unei boli grele. 
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5.3. Software 
Problemele legate de programul MedINS au fost multe, dar în general 

rezolvate. Satisfacţia tuturor, atât a specialiştilor informaticieni de la firma InSOFT 
Timişoara, cât şi a echipei de medici care au colaborat la designul acestui program, a 
fost realizarea unui program performant, care include toate calităţile unui bun sistem 
informatic pentru medicina familiei, la nivel european. Există puţine sisteme 
informatice care permit înregistrarea datelor cu ajutorul ICPC-2 şi al ICD-10, orientate 
pe problemele întâlnite în activitatea medicului de familie şi care să permită 
reconstruirea episoadelor de îngrijire. 

Legat de programul MedINS, o problemă deosebită a constituit-o realizarea 
unui modul unic de realizare a rapoartelor către Casa de Asigurări şi Direcţia de 
Sănătate Publică. Acest lucru a fost aproape imposibil datorită lipsei unui standard de 
raportare, fiecare judeţ solicitând date diferite atât ca structură cât şi ca format. În 
ultimul an, formatul pare a se stabiliza, dar tot mai există iniţiative locale ale unor 
Case de Asigurări, care solicită date suplimentare de tot felul. 

 

5.4. Organizatorice 
Pe parcursul activităţii în cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă au fost 

identificate o serie de probleme organizatorice şi obstacole, dintre care multe au fost 
depăşite prin eforturile echipei de coordonare a reţelei. 

Distribuţia teritorială a cabinetelor în 38 de judeţe a constituit o problemă 
deosebită, comunicarea cu membrii reţelei fiind uneori dificilă. Au fost utilizate toate 
mijloacele moderne avute la dispoziţie - telefon, e-mail, lista de discuţii, pagini web. 

Pregătirea medicilor participanţi a fost realizată prin organizarea a 4 cicluri de 
cîte 3 zile,  în 4 centre - Bucureşti, Iasi, Cluj şi Timişoara. Toţi medicii din Reţeaua 
Medinet au participat la aceste programe de pregătire, unde au deprins modalitatea 
de lucru utilizând calculatorul, modul de înregistrare corectă a datelor, au fost iniţiaţi în 
domeniul cercetării şi al medicinei bazate pe dovezi. 

Pentru rezolvarea problemelor ivite în cadrul reţelei a fost constituită o echipă 
de suport. În decembrie 2001 echipa de asistenţă tehnică a fost lărgită cu 4 
coordonatori zonali, participanţi din reţea.  

Comunicarea permanentă cu toţi participanţii din reţea s-a dovedit a fi foarte 
importantă. Echipa proiectului a ţinut în permanenţă legătura prin telefon şi prin 
intermediul listei de discuţii cu toţi membrii reţelei. 

De-a lungul proiectului, au fost identificate următoarele probleme: 
- Probleme legate de dispersia în toată ţara. Cea mai mare problemă 

indentificată se pare că este datorată imposibilităţii acoperirii cu asistenţă tehnică a 
întregii ţări. Este dificil să controlezi medici din toate judeţele şi de asemenea să 
intervii în cel mai scurt timp pentru rezolvarea problemelor tehnice, care de obicei 
erau minore.  

- Probleme organizatorice: au fost utilizate 3 modele pentru asigurarea 
echipei de ajutor (helpdesk): 

• 2 persoane de contact – o persoană tehnică şi un medic – metodă care nu 
s-a dovedit foarte bună, solicitările plecând în 2 direcţii, unele solicitări 
rămânând fără soluţionare în cele din urmă, din lipsa coordonarii 
răspunsului 

• 1 persoană de contact centrală care să coordoneze rezolvarea tuturor 
problemelor, cu ajutorul echipei de tehnicieni. Modelul a funcţionat destul 
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de bine, dar a necesitat o persoană cunoscătoare în detaliu a problemelor 
legate de programul MedINS.  

• 1 persoană de contact centrală, ajutat de 4 ajutoare zonale, care să poată 
interveni local în cazul unor probleme minore. Ajutoarele locale au putut 
degreva persoana de contact central de unele probleme, putându-se 
concentra asupra unor probleme mai importante. 

- Probleme software. Programul MedINS a fost testat de către medici 
participanţi la proiect. În multe cazuri au fost operate modificări în design-ul general în 
perioada de testare, astfel ca unele date înregistrate în consultaţiile anterioare s-au 
pierdut, neputând fi convertite în noua versiune. Au existat, de asemenea, probleme 
legate de modificari ale codurilor utilizate în software. 

- Probleme hardware – sistemele informatice deţi erau noi la începutul 
proiectului au existat şi probleme de natură tehnică, datorate în special lipsei de 
experienţă a medicilor în domeniul informaticii. Problemele au fost rezolvate, dar de 
obicei ele au reprezentat întreruperi ale înregistrării de 1-2 săptămâni (în unele cazuri 
şi mai lungi). Probleme mai serioase au fost în cazul cabinetelor medicale din mediul 
rural, unde calculatoarele erau mai afectate datorită variaţiilor de curent, a penelor 
repetate. Au fost de asemenea, cateva cazuri de furt al tehnicii de calcul din cabinete 
medicale. 

- Dubla administrare a informaţiilor medicale. Din păcate, medicii din 
Reţeaua de Dispensare Santinelă nu au putut fi scutite de efortul de a ţine evidenţa 
medicală atât pe calculator cât şi pe hârtie, în fişele medicale. Această situaţie trebuie 
corectată în viitor pentru degrevarea medicilor de activitate dublă. De asemenea, 
reţetele nu au putut fi tipărite datorită reglementărilor în vigoare, care prevede 
utilizarea de reţete speciale în 3 culori. 

- Lipsa standardizării rapoartelor pe care trebuie să le facă medicii catre 
Casele Judeţene de Asigurări şi către Direcţiile de Sănătate Publică. În primii 2 ani s-a 
constatat că fiecare judeţ solicita medicilor rapoarte în formate diferite şi chiar cu date 
diferite. În prezent o mare parte din formularele de raportare sunt comune, dar încă 
sunt solicitate diferite situaţii care diferă de la un judeţ la altul. 

- Calitatea înregistrărilor – este foarte dificil a avea certitudinea că medicii 
înregistrează toate consultaţiile sau toate elementele consultaţiilor. Există perioade de 
pauză în înregistrarea datelor, unele legate de probleme de natură tehnică altele 
datorită perioadelor supra-aglomerate de activitate (în special în perioadele cu 
incidenţă crescută a virozelor respiratorii, când medicii înregistrează 40-60 consultaţii 
pe zi, nemaiputând înregistra toate consultaţiile). 
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6. Concluzii 
 
Lucrarea de faţă a prezentat câteva aspecte din activitatea Reţelei de 

Dispensare Santinelă Medinet. Realizarea reţelei a însemnat o muncă enormă pentru 
toţi participanţii, dar greul abia acum începe. Avem convingerea că membrii reţelei vor 
continua să înregistreze date pe o perioadă lungă şi că alte analize şi studii vor veni 
să completeze imaginea activităţii din medicina familiei. 

Un singur raport nu poate investiga toate subiectele de interes pentru 
comunitate, pentru autorităţile medicale sau pentru alte sectoare conexe sistemului 
medical. Chiar lectura acestui material poate da naştere altor întrebări, altor studii. 

Analiza detaliată a morbidităţii va fi efectuată în perioadă următoare. În acest 
sens, de interes va fi urmărirea evoluţiei morbidităţii pe perioade mai lungi de timp, 
pentru a urmări modificările care apar.  

Avem speranţa că şi autorităţile medicale vor aprecia efortul nostru şi al 
colegilor medici de familie şi vor susţine pe mai departe activitatea în cadrul Reţelei 
de Dispensare Santinelă. 

Centrul Naţional de Studii pentru Medicina Familiei şi Societatea Naţională de 
Medicina Familiei / Medicină Generală va continua analiza datelor înregistrate până în 
prezent şi a celor ulterioare şi va publica anual un raport cu aceste rezultate. 

Analiza datelor în cadrul unor reţele de dispensare santinelă – cu caracter 
general sau tematice, este o metodă care poate fi pusă în practică şi în România. 
Reţeaua Medinet este un bun exemplu în acest sens şi sperăm că experianţa 
acumulată va fi utilizată la justa ei valoare.  

Informatizarea sistemului sanitar este foarte importantă pentru a obţine 
informaţii în timp real de la toate nivelurile asistenţei medicale. inclusiv de medicina 
familiei. O parte a problemelor cu care se va confrunta implementarea la nivelul 
asistenţei medicale primare au fost identificate deja în cadrul Reţelei Medinet, astfel 
încât experienţa noastră sperăm că va fi folosită şi la realizarea viitorului sistem 
informatic românesc. 

 
 
 
 
 



 81

Bibliografie 
 
 

1. Bentzen N, ed., Dictionary of General/Family Practice, Manedsskrift for Praktisk 
laegegerning, Copenhagen 2003 

2. Bowker, G C. / Star, S L: How things (actor-net)work: Classification, magic and the 
ubiquity of standards. 1997, Philosophia, 25, 3-4, 195-220 

3. Bridges-Webb C.Classification of disease in general practice. Paper presented at 
the International Workshop on General Practice Research, Melbourne, 1972. 

4. Brown PJ, O'Neil M, Price C. Semantic definition of disorders in version 3 of the 
Read Codes. Methods Inf Med. 1998 Nov;37(4-5) 

5. Classification Committee of WONCA International Classification of Primary care 
Second Edition (ICPC-2), Oxford University Press, 1998  

6. Crombie, D.L., Social class and health status; inequality of diference. Exeter: 
RCGP, 1984 

7. Desrosières, A. Thévenot, L. Les catégories socio-professionnelles. Paris, 1988  
8. Donaldson M S, Yordy K D, Lohr K N, and Vanselow N A (ed.). Primary care: 

America's health in a new era. Washington DC, National Academy Press,  1996. 
9. Enăchescu D., Marcu Gr. Sănătate publică şi management sanitar, Editura All, 

1994 
10. European Observatory on Health Care Systems, Health Care Systems in 

Tranzition. Romania,2000, http://www.who.dk/document/e71423.pdf 
11. Hofmans-Okkes I M. An international study into the concept and validity of the 

reason for encounter'. In: Lamberts H, Wood M, and Hofmans-Okkes I M (ed.) The 
International Classification of Primary Care in the European Community. Oxford, 
Oxford University Press, 1993: 34-44. 

12. Lagasse R, Desmet M, Jamoulle M, Correa G, Roland M, Hoyois P, De Brouwer 
Ch. European situation of the routine medical data collection and their use for the 
health monitoring (Euro-Med-Data). Final Report. Université Libre de Bruxelles, 
2001 

13. Lamberts, H., Morbiditz in General Practice: diagnosis related information from the 
monitoring project. Utrecht: Huisartsenpers, 1984. 

14. Lamberts H,  Wood M, Hofmans-Okkes I M, The International Classification of 
Primary Care in the European Community, with a multi-language layer. Oxford 
University Press, 1993 

15. Lamberts H, Meads S, and Wood M. Results of the field trial with the Reason for 
Encounter Classification (REEC). In: Cote R A, Protti A J, and Schemer J R (ed.) 
Role of Informatics in Health Data Coding and Classification Systems. 
Amsterdam, Elsevier/JFIP-JM1A, 1985. 

16. Mărginean M. The Sentinel Stations Network for primary care in Romania, Raport 
prezentat la Reuniunea Anuală a Comitetului International de Clasificare WONCA 
(WICC) 

17. Mărginean M, Berian D, Pilot Study for Six Month Activity in the Framework of the 
General Practitioner Sentinel Dispensaries Network – MediNET, Stiintific al 
Universitatii “Politehnica” din Timisoara, Seria Automatică şi calculatoare, 
Periodica Politechnica, Transactions on Automatic Control and Computer Science, 
Vol.47 (61), 2002 

18. Mărginean M., Mădălina Manea, Stoicu-Tivadar V., L.Stoicu-Tivadar. Retelele de 
dispensare santinelă - metodă de colectare a datelor din asistenţa medicală 



 82

primară, Analele Institutului de Sănătate Publică Timişoara, Vol.XXVI, Nr.8-9 (17-
18), 2002 

19. Metsemakers JFM, Hoppener P, Knottnerus JA, Kocken RJJ, Limonard CBG. 
Computerized health information in the Netherlands: a registration network of 
family practice. British Journal of General Practice 1992. 

20. Mihalaş G I, Lungeanu D.– Curs de Informatică Medicală şi Biostatistică, 
Ed.Eurobit, Timişoara, 1998 

21. Miller GC, Britt H. A new drug classification for computer systems: the ATC 
extension code. Int J Biomed Comput. 1995 Oct;40(2):121-4. 

22. Ministerul Sănătăţii, Clasificarea Internaţională a Maladiilor (CIM), Revizia a 10-a 
OMS, Editura Medicală, 1993 

23. Morrissey J., A defining moment. Database to help establish universally accepted 
clinical terminology, easing development of a standardized medical record., Mod 
Healthc. 2003 Jul 28;33(30):30, 32 

24. NCVHS, Uniform Data Standards for Patient Medical Record Information, 2000 
25. NHS Centre for Coding and Classification. Read Code File Structure Version 3: 

Overview and Technical Description. Woodgate, Leicestershire, UK, 1993.  
26. Roland M., Jamoulle M., Dendeau B., Approche taxinomiques en médecine de 

famille assorties d'une terminologie standardisée et classifiée selon la CISP a 
usage informatique en soins de santé primaires, Care Editions, Bruxelles, 1996. 

27. Shortliffe EH, Perreault LE, eds. Medical Informatics: Computer Applications in 
Health Care. Reading MA: Addison-Wesley, 1990 

28. Stoicu-Tivadar L, Stoicu-Tivadar V, Marginean M, Berian D. A strategy for system 
improvement and data processing in a National GP Sentinel Network. MIE 2003, 
Saint Malo, Franta 

29. Stoicu-Tivadar, L.,   Stoicu-Tivadar, V., Cocoş, A., Mărginean, M., Berian, D. The 
introduction of a national unified GP computer network for the improvement of 
healthcare. HC2001 Conference Proceedings - Current perspectives in healthcare 
computing, Harrogate, United Kingdom,19-21. 03. 2001; pp. 44-51 

30. Strang N, Cucherat M, Boissel JP., Which coding system for therapeutic 
information in evidence-based medicine Comput Methods Programs Biomed. 
2002 Apr;68(1):73-85. 

31. Tilyard MW, Munro N, Walker SA, Dovey SM. Creating a general practice national 
minimum data set: present possibility or future plan? N Z Med J. 1998 Aug 
28;111(1072):317-8, 320. 

32. van Bemmel J.H. , Handbook of Medical Informatics, Rotterdam, MIEUR 1999  
http://www.mieur.nl/mihandbook/r_3_3/handbook/home.htm 

33. Vlădescu C. Managementul serviciilor de sănătate, Editura Expert, 2000 
34. Wang AY, Barrett JW, Bentley T, Markwell D, Price C, Spackman KA, Stearns 

MQ. Mapping between SNOMED RT and Clinical terms version 3: a key 
component of the SNOMED CT development process. Proc AMIA Symp. 
2001;:741-5. 

35. WONCA, Clasificarea Internaţională pentru Asistenţa Medicală Primară, 
Ed.Solness, Timişoara, 2000 

 



 83



 84

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

Partea a II-a 
 



 85



 86

Identificarea nevoii de educaţie medicală continuă  
cu ajutorul Dispensarelor Santinelă Medinet 

 
 

Dr. Mădălina Manea 1 
Dr. Gabriela Bratu 2 

 
 

                                1. Şef de lucrări, UMF Craiova, medic primar medicină de familie,  
                                    Doctor în ştiinţe medicale   
                                2.  Dr Gabriela Comişel, medic primar medicină de familie - Craiova 

 
 
Educaţia medicală continuă (EMC) a medicilor de familie este o parte 

integrantă şi obligatorie a procesului de acreditare sau reacreditare periodică a 
medicilor. Scopul EMC este acela de a menţine nivelul de pregătire al medicilor la 
parametrii optimi, asigurând împrospătarea cunoştinţelor medicale cât şi actualizarea 
acestora.  

În prezent programele educaţionale sunt realizate şi oferite de către diversele 
structuri organizatorice: Ministerul Sănătăţii care se axează pe programe ce vin să 
susţină programele naţionale finanţate de către acesta (politici sanitare); Universităţile 
de Medicină care oferă programe educaţionale aleatorii – în funcţie de cadrele 
didactice ofertante, pregătirea şi dorinţa acestora de a oferi cursuri; Colegiul Medicilor 
care se implică sau nu, după specificul local, în EMC; organizaţii profesionale sau non 
– guvernamentale. În prezent nu există un consens naţional şi structural care să ofere 
cursuri de pregătire post universitară pentru medicii de familie în funcţie de 
necesităţile acestora.  

Identificarea nevoii de educaţie medicală continuă a medicilor de familie 
trebuie să se facă plecând de la realitatea prezentă: nivelul de pregătire al acestora, 
nevoia percepută de EMC a medicilor de familie, nevoile de îngrijiri medicale 
percepute de către populaţie şi nevoile de pregătire identificate de către structurile 
abilitate pentru politici medicale.  

Identificarea nivelului de pregătire al medicilor de familie este o aspiraţie, în 
practică fiind greu, dacă nu imposibil de realizat cu acurateţe, deşi acest aspect este 
teoretic cel mai important din cadrul descris anterior. Nevoia de pregătire în funcţie de 
cunoştinţele pe care un medic de familie le posedă la un moment dat este diferită, 
factorii care o influenţează fiind: calitatea medicului la absolvire (media generală), 
timpul scurs de la terminarea facultăţii, pregătirea pe care a realizat-o în tot acest 
interval fiecare medic, inclusiv stagiatura şi mai ales rezidenţiatul, implicarea în alte 
forme de activitate medicală (cercetare, predare, participare la Congrese, activităţi în 
cadrul organizaţiilor profesionale, etc), activitatea de pregătire personală (reviste, 
cărţi, consultarea bibliotecilor electronice) şi nu în ultimul rând timpul, posibilităţile 
financiare  dar şi dorinţa de a se perfecţiona (inclusiv familia şi copiii, naveta, 
veniturile, monotonia serviciului şi renunţarea la a mai urca pe scara ierarhică 
profesională, etc). Aspectul descris este complex, dar poate fi identificat un instrument 
care să identifice în bună măsură caracteristicile nivelului de pregătire al medicilor de 
familie la un moment dat; observarea în dinamică este esenţială. În acest scop am 
studiat datele oferite de către dispensarele santinelă din România şi am încercat să 
identificăm un indice de apreciere (nevoia apreciată) în acest sens sau un indice de 
corecţie pentru nevoia percepută de EMC. Pentru comparaţie am utilizat datele 
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obţinute în două studii: studiul Dr Doina Bunescu (Studiul DB) care se referă la 
„Nevoile de educaţie medicală continuă ale medicilor de familie” şi care a fost efectuat 
în anul 2001; studiul se referă la nevoia percepută de EMC care a fost identificată cu 
ajutorul chestionarelor trimise la 1400 medici de familie din ţară, selectaţi prin 
randomizare. Cel de-al doilea studiu a fost realizat de Dr Mădălina Manea în 2002 şi 
se referă la identificarea caracteristicilor medicilor de familie care participă la 
culegerea datelor în cadrul Dispensarelor Santinelă.  

◙ Dispensarele santinelă oferă date cu privire la lotul de medici implicaţi în 
această activitate, care nu pot fi reprezentativi pentru toţi medicii de familie din ţară; 
totuşi validitatea externă este acceptabilă având în vedere că pe lista de asiguraţi a 
acestora se află înscrisă 1% din populaţia ţării. În realizarea indicelui de corecţie se va 
ţine cont de specificul lotului de medici „santinele” şi anume:  

• repartiţia medicilor după gradul de pregătire: absolvenţi (nici un caz, media 
intervalului de la terminarea facultăţii fiind de 16 ani), specialişti în 
medicina de familie (94), medici primari (67), medici cu alte grade de 
pregătire (inclusiv universitară) – (30) 

• repartiţia medicilor după zona geografică unde îşi desfăşoară activitatea 
este uniformă, acoperind specificul întregii ţării 

• repartiţia după vârstă şi sex: vârsta medie este de 42 de ani, iar sexul este 
predominant feminin, ceea ce corespunde structurii generale a populaţiei 
medicilor de familie din ţară. 

Ca urmare, indicii de corecţie vor avea specificitate pentru medicii de familie 
cu vechime mai mare de 10 ani în specialitate, care au fost pregătiţi prin diferitele 
forme profesionale şi sunt în prezent medici specialişti de medicina generală / 
medicina de familie, mare parte dintre aceştia fiind implicaţi şi în diferite activităţi 
profesionale în afara serviciului (inclusiv activităţi de EMC la care participă ca 
instructori). 

 Rezultatele care sunt discutate pe parcurs se referă la lotul celor 100 de 
medici implicaţi în activitatea de culegere a datelor pe parcursul celor trei ani analizaţi 
în cadrul Dispensarelor Santinelă Medinet. 

 
 ◙ Studiind suferinţele (motivele) pentru care pacientul se prezintă în cabinetul 

medicului de familie se observă că pe parcursul celor 3 ani studiaţi au fost depistate în 
medie 90 diagnostice diferite pentru 1 tip de motiv, ceea ce indică seriozitatea cu care 
medicul de familie abordează suferinţa individului dar şi caracterul multidisciplinar 
specific profesiei. Din totalul diagnosticelor ICD 10 pentru medicina de ambulatoriu, 
medicii din lot au codificat 66%, iar din totalul diagnosticelor ICPC au codificat 70,5%. 
Acest lucru poate demonstra fie că medicul de familie nu este familiarizat cu 
totalitatea diagnosticelor fie că pacientul evită să se adreseze medicului de familie 
pentru anumite suferinţe.  Diagnosticele ICPC cele mai rar întâlnite aparţin capitolelor: 
P – psihologic, N – neurologic, Y – aparat genital masculin şi Z – probleme sociale. 
Trebuie remarcat şi faptul că medicul de familie este familiarizat cu clasificarea ICD 
10 (în care face raportările uzuale), utilizarea ambelor clasificări fiind anevoioasă şi 
necesitând un plus de atenţie la selecţionare în programul folosit (MedINS); mult mai 
aproape de specificul medicinii de familie este clasificarea ICPC care ar permite mult 
mai eficient identificarea nevoilor de EMC. Studiul DB identifică doar capitolul 
„neurologic” ca nevoie percepută de EMC (poziţia 2, 4 şi 7 a preferinţelor din top 10 
privind subiectele alese ca importanţă). Indicele de corecţie pentru această situaţie se 
referă la grupa de suferinţe psihologice, aparat genital masculin şi probleme sociale.  

Analizând motivele pentru care pacienţii se adresează medicului de familie 
putem deduce încrederea pe care aceştia o acordă medicului dar şi specificul 
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activităţii de MF imprimat de către sistemul social al asigurărilor de sănătate. Sistemul 
şi cerinţele acestuia faţă de medicul de familie este un factor determinant pentru 
importanţa pe care medicul o acordă educaţiei medicale continue. Astfel, considerăm 
ca unitate primul motiv pentru care medicul de familie este apelat de către pacientul 
său: repetarea reţetei pentru o boală cronică (aproximativ 10000 de solicitări, 
afecţiunile vizate fiind hipertensiunea arterială, cardiopatia ischemică şi glaucomul). În 
ordine, în ½ din cazuri pacientul vine pentru tuse (diagnosticele asociate fiind 
afecţiunile respiratorii); în 1/3 din cazuri motivul este măsurarea tensiunii arteriale 
(pentru pacienţii hipertensivi, cu cardiopatie sau cei care se tem de boală), febra 
(asociată cu afecţiunile respiratorii) şi solicitarea interpretării rezultatele obţinute. 
Trebuie remarcat faptul că medicul de familie este persoana la care se apelează 
pentru explicaţii şi consiliere privind orice domeniu al sănătăţii, fiind specialistul pe 
care pacientul îl cunoaşte cel mai bine şi pe care îl solicită pentru neînţelegeri. De aici 
rezultă nevoia de a cunoaşte toate aspectele legate de sănătate dar mai ales de a fi 
cunoscător al programelor educaţionale pentru diferitele afecţiuni; din punct de vedere 
al EMC putem concluziona nevoia de realizare a programelor educaţionale pentru 
sănătate, nevoie de asemenea neidentificată în studiul DB. Următoarele motive de 
adresare au fost eliberarea de adeverinţe (1/5), durerea faringiană (asociată 
afecţiunilor cu localizare faringiană), cefaleea (asociată cu HTA, insuficienţa 
circulatorie vertebro – bazilară şi sinuzitele) şi vertijul (din care 30% rămâne fără 
asociere morbidă). Se remarcă nevoia de a susţine EMC privind afecţiunile 
neurologice. Următoarele motive (1/10) sunt durerea precordială, rinoreea şi 
transcrierea reţetei. Domină ca frecvenţă motivele non – medicale, care 
descongestionează ambulatoriul de specialitate dar care ar putea fi anulate prin 
schimbarea opticii de prescriere a medicamentelor.  

 
◙  Considerăm că un aspect deosebit de important este modul în care medicul 

de familie abordează suferinţele acuzate de pacient. În acest sens ne-am propus 
identificarea numărului de diagnostice intermediare per episod (cu alte cuvinte, 
numărul de întâlniri cu pacientul până la stabilirea diagnosticului de certitudine), câte 
afecţiuni au fost rezolvate în cabinetul de medicina de familie, câte trimiteri au fost 
făcute şi în ce scop (identificarea cauzelor trimiterilor: medicul, pacientul sau dotarea 
necorespunzătoare a cabinetului). Multe din aceste întrebări nu-şi pot găsi răspunsul 
în datele colectate, dar programul de înregistrare poate fi îmbunătăţit dacă se doreşte 
ca, pe o perioadă determinată, dispensarele santinelă să „lucreze” în scopul 
identificării nevoilor de EMC pentru medicii de familie din România. 

De exemplu, din tabelul care leagă diagnosticele de analize se remarcă că pe 
prima poziţie din top 10 se află aceeaşi hipertensiune arterială; cea mai utilizată 
analiză pentru această afecţiune a fost glicemia şi nu lipidograma; poziţia doi (cu 
frecvenţa de 1/3) a fost MRF- ul asociat cu diagnosticul de clinic sănătos  (probabil 
pentru adeverinţe eliberate în diferite scopuri şi care necesită efectuarea 
screeningului pentru TBC); în ordine, cu frecvenţa 1-4 urmează cardiopatia ischemică 
pentru care se solicită ECG, 1/8 bronşita acută pentru care se solicită preferenţial 
radiografia pulmonară, 1/9 amigdalita şi rinofaringita pentru care se solicită exudat 
respectiv radioscopie (?), ş.a.m.d. Rezultă din descrierea succintă tendinţa medicilor 
de familie de a face câte o trimitere pentru diagnostice evidente clinic sau tendinţa de 
a se acoperi în activitatea pe care o desfăşoară de dovezi care să justifice atitudinea 
în faţa caselor de asigurări. Considerăm importantă analiza acestui tip de tabel, 
eventual pe tipuri de afecţiuni corespunzătoare capitolelor ICPC, pentru corecţia 
nevoii percepute de EMC. De asemenea subliniem importanţa acută a realizării de 
ghiduri de practică în activitatea medicului de familie, care să orienteze medical şi să 
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justifice financiar metodele de abordare a afecţiunilor în cabinetele de medicina de 
familie. 

 
◙  Un mic studiu efectuat cu scopul de a identifica cele mai utile date culese în 

dispensarele santinelă a pornit de la urmărirea corespondenţei între top 10 din studiul 
DB şi top 10 din datele de faţă. Astfel, în studiul DB primele 10 subiecte alese în 
ordinea importanţei de către medicii chestionaţi cuprind: medicina de urgenţă, 
atitudinea în urgenţele neurologice, rezolvarea urgenţelor cardio – vasculare, 
accidentul vascular cerebral, resuscitarea cardio – pulmonară, managementul 
financiar al cabinetului, evaluarea pacientului cu simptome neurologice, atitudinea în 
urgenţele respiratorii, tehnica şi interpretarea ECG şi asistenţa pre şi post natală. Am 
ales locul 1 – medicina de urgenţă şi am căutat datele referitoare la acest aspect în 
tabelele: top diagnostice – trimiteri consultaţii, top diagnostice – analize şi top 
diagnostice – proceduri. Suprapunând rezultatele obţinute, rezultă că: angina 
pectorală este întâlnită într-un raport faţă de unitate de 1/17, trimiterile pentru acest 
diagnostic fiind către ECG, colesterol, trigliceride şi în 62% din cazuri către 
cardiologie, în restul cazurilor bolnavii beneficiind de repetarea reţetei. Aritmia 
cardiacă a fost suspicionată în 386 de cazuri (frecvenţa 1/35), atitudinea medicului de 
familie fiind de a efectua examinarea cordului, măsurarea TA şi puls, auscultaţia 
cordului, trimite la ECG şi apoi interpretează rezultatele; în urma acestor proceduri, 
63% din cazuri sunt trimise pentru conduită terapeutică la cardiologie iar restul 
primind reţeta pentru tratament de întreţinere. Din ambele studii se observă teama cu 
care sunt privite urgenţele cardiologice dar şi drumul complicat pe care un pacient 
aflat într-o situaţie de urgenţă, este nevoit să îl parcurgă. Următoarea situaţie cu 
caracter posibil de urgenţă este astmul bronşic în criză  pentru care cea mai solicitată 
trimitere este radiografia pulmonară (!) şi care beneficiază de trimiteri la cabinetele de 
specialitate în 63% dintre cazuri şi de reţetă nouă în 5% dintre cazuri. Şi în această 
situaţie implicare medicului de familie este minoră. Pentru angina pectorală instabilă 
se solicită predominant ECG, pentru accidentele ischemice tranzitorii se solicită 
dozarea trigliceridelor, pentru ictusul nespecificat se solicită internarea în 53% din 
cazuri în secţiile de neurologie, 20% din cazuri în secţiile medicale şi 7% din cazuri în 
secţiile de neurochirurgie. Toate aceste rezultate vin să susţină nevoia de EMC în 
ceea ce priveşte urgenţele în general, cele cardio – vasculare şi neurologice în 
special.  

Urmează ca frecvenţă un aspect neidentificat în studiul DB şi anume modul de 
abordare al episodului depresiv; cele mai solicitate examene paraclinice asociate cu 
acest diagnostic au fost glicemia şi electrocardiograma, probabil folosite pentru 
excluderea unor afecţiuni somatice; după întoarcerea bolnavului cu rezultatele, 85% 
dintre pacienţi au fost trimişi către psihiatrie, 5% către neurologie (!), 5% către 
psihoterapeut şi 5% către pediatrie. Este necesară includerea şi a afecţiunilor 
psihiatrice în cadrul urgenţelor ca nevoie demonstrată de EMC.  

Atitudinea faţă de tireotoxicoză constă în trimiterea către laborator pentru 
efectuarea GPT şi a hemoglobinei, după care pacienţii sunt trimişi către 
endocrinologie (95% din cazuri) şi cardiologie (4% din cazuri).  

Pentru lumbago acut se solicită VSH, uree şi GPT, ecografie în 9% din cazuri 
şi radiografie în 44% din cazuri, după care 18% din bolnavi sunt orientaţi către 
fizioterapie şi 13% către neurologie.  

În caz de plagă deschisă a membrelor inferioare (cod ICPC) se solicită 
efectuarea examenului de urină, hemoglobinei şi hematocritului, după care 64% dintre 
cazuri sunt trimise către chirurgie, 18% către infecţioase (probabil plagă muşcată de 
câine), 9% la ortopedie şi 9% pentru examen coproparazitar (posibil eroare de 
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înregistrare). Nici un caz nu a fost suturat în cabinet, această procedură nefiind plătită 
de către casa de asigurări.  

În cazul diagnosticului ICPC de hipocalcemie a nou – născutului se solicită 
dozarea ureei şi sideremiei, după care se face trimitere către ambulatoriul de 
specialitate în 66% din cazuri şi se prescrie reţetă nouă (ca intervenţie autonomă a 
medicului de familie) în 34% din cazuri.  

Depolarizarea atrială prematură beneficiază de trimitere la ECG urmată de 
trimitere la cardiologie în 100% dintre cazuri. 

Guta beneficiază de dozare de trigliceride, acid uric şi uree după care 40% 
dintre pacienţi sunt trimişi către boli de nutriţie, 40% de repetarea reţetei şi 20% 
primesc reţetă nouă (intervenţie autonomă MF).  

Vertijul periferic (identificat în 57 de cazuri) are recomandare pentru efectuarea 
examenului sumar de urină, apoi trimitere în 33% din cazuri către ORL, 33% către 
neurologie şi 33% către alte servicii.  

Aceste situaţii cu posibil caracter de urgenţă au fost selectate din primele 200 
de diagnostice aflate în ordinea frecvenţei. Se remarcă o constantă tendinţă a 
medicului de familie de a trimite pacienţii către laborator şi apoi către ambulatoriul de 
specialitate şi o foarte timidă tendinţă de a trata din proprie iniţiativă la cabinet. Ca o 
remarcă la cele discutate anterior este necesitatea de a identifica, în cadrul mare al 
urgenţelor cu care medicul de familie vine în contact, acele aspecte particulare ce 
trebuie cuprinse în planul de EMC, paleta acestora fiind mult mai largă decât 
percepţia medicilor.  

 
◙  Plecând de la observaţiile anterioare am dorit să identificăm în care situaţii 

medicul de familie prescrie o reţetă nouă, exprimare ce este caracteristică pentru 
intervenţia autonomă în cabinetul său. Acest lucru a fost identificat în tabelul de 
asociere al diagnosticelor cu procedurile în dispensar. Am selectat cu (I) acele situaţii 
în care reţeta nouă a reprezentat prima opţiune în abordarea clinică a bolii, cu (II) şi 
(III) a două, respectiv a treia opţiune, în ordinea frecvenţei. În cazul primelor 600 de 
diagnostice analizate, rezultatele sunt următoarele: 

- prescrierea reţetei ca opţiune (I) a fost întâlnită în cistita acută, laringo – 
traheita acută, laringo – faringita acută, refluxul gastro – esofagian fără esofagită, alte 
hemoragii intracerebrale, alte pneumonii bacteriene, afecţiuni ale vezicii biliare, cardio 
– nefropatia hipertensivă şi tetania neo-natală. 

- prescrierea reţetei ca opţiune secundară a fost întâlnită în cazurile de: 
faringită acută (prima opţiune fiind trimiterea la ORL), ateroscleroza cerebrală 
(opţiunea I: neurologia), dermatita de contact (opţiunea I: dermatologia), 
hipertensiunea arterială (opţiunea I: cardiologia), urticaria alergică (opţiunea I: 
dermatologia), boala varicoasă (opţiunea I: dermatologia), anemia carenţială 
(opţiunea I: laboratorul – decizie perfect justificată), faringita streptococică (opţiunea I: 
microbiologia), candidoza (opţiunea I: dermatologia), hipercalcemia nou-născutului 
(opţiunea I: microbiologia), uretrocelul la femeie (opţiunea I: ginecologia), rubeola 
(opţiunea I: infecţioase), calcul vezicular (opţiunea I: chirurgie), enterocolita ulceroasă 
(opţiunea I: gastroenterologia), alte dermite (opţiunea I: dermatologia), afecţiuni ale 
organelor genitale la femeie (opţiunea I: ginecologia), faringita (opţiunea I: ORL), 
pitiriazis (opţiunea I: dermatologia), pancreatita cronică alcoolică (opţiunea I: interne), 
bronşita (opţiunea I: radiografia), afecţiuni ale ţesuturilor moi (opţiunea I: ortopedia) 

prescrierea reţetei ca opţiune III a fost întâlnită, în ordine, la: parazitoze 
intestinale, varicelă, bronşiolită, piodermită, sinuzită, laringită, gută, neoplasm 
pulmonar şi myringită. 
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Se remarcă faptul că afecţiunile predominante în care medicul de familie 
rezolvă terapeutic afecţiunile, fără să solicite medicul din ambulatoriul de specialitate 
sau spital sunt afecţiunile acute. Doar 38 grupe diagnostice din 600 (6,3% din 
cazuistică) sunt tratate total sau parţial în cabinetul de medicina de familie, restul 
cazurilor beneficiind de trimiteri pentru rezolvarea patologiei în alte servicii de 
sănătate. Motivele care explică acest fenomen sunt multiple (educaţie, dotare, 
salarizare, satisfacţie personală), dar considerăm că nu trebuie neglijată nici EMC şi 
realizarea, în acest context, a ghidurilor de practică pentru medicul de familie. O 
identificare cât mai corectă a cauzelor şi procentelor acestora se poate realiza prin 
chestionarea celor 100 de medici participanţi la colectarea datelor în cadrul 
dispensarelor santinelă.  

Ceea ce nu poate fi identificat în prezent folosind actuala versiune a MedINS 
este tipul medicamentelor utilizate pentru tratament. Introducerea acestui aspect ar 
îngreuna însă foarte mult culegerea datelor, dar dacă se solicită funcţionarea 
sistemului de dispensare santinelă pentru identificarea nevoii de educaţie medicală 
continuă pentru o unitate de timp, este absolut necesar de adaptat programul în acest 
sens. 

 
◙  Identificarea nevoii de EMC folosind datele culese poate fi făcută la scară 

mare (folosind exemplele arătate mai sus) dar şi la scară mică, fiecare colector de 
date putând să realizeze un studiu al activităţii personale. 

Este recomandabil ca datele să fie interpretate lunar pentru a putea identifica 
motivele externe care îngreunează activitatea sau care o influenţează (de exemplu 
legislaţia sanitară care este în permanentă schimbare şi care poate impune anumite 
conduite). Mai mult, analiza lunară este mai lesne de efectuat datorită numărului mai 
mic de cazuri ce trebuie analizate. Datele care trebuiesc culese se referă la: 

- numărul total de diagnostice ICPC şi încadrarea acestora în capitolele ICPC, 
apoi analiza: care sunt cele mai frecvente şi de ce, care capitole nu se regăsesc şi de 
ce (nu a fost adresabilitate ? nu a fost patologie ? nu am putut recunoaşte (categoria) 
afecţiunea ? nu am codificat  (am omis) ? 

- abordarea afecţiunii: câte etape are un episod de boală şi de ce ? câte 
trimiteri a necesitat pacientul pentru diagnosticele stabilite şi de ce ?  câte reţete noi 
am scris în cabinet / câte cazuri am rezolvat în cabinet ? ce medicamente (clase de) 
am folosit şi ce alte proceduri de tratament am folosit ?  

Pe măsură ce medicul capătă abilitate în a se autoevalua astfel, poate 
perfecta modul în care culege datele şi poate identifica şi alte modalităţi de identificare 
a nevoii de educaţie medicală continuă.  

 
◙  Considerăm că datele culese de dispensarele santinelă, aşa cum sunt în 

momentul de faţă, pot fi folosite ca indice de corecţie pentru datele obţinute prin 
chestionarea medicilor de familie cu privire la nevoile autopercepute de EMC. În 
condiţiile în care dispensarele santinelă vor lucra pentru a identifica nevoile de EMC, 
înregistrarea datelor trebuie făcută cu acurateţe respectând secţiunile enunţate 
anterior, inclusiv tipul de tratament administrat. De asemenea programul va trebui să 
înregistreze şi apoi să evidenţieze motivul pentru care sunt realizate trimiterile de la 
medicul de familie (paragraf deosebit de important): în scop diagnostic, în scop 
terapeutic sau în scop administrativ (de exemplu, medicamente care pot fi prescrise în 
regim compensat doar de către medicii specialişti din ambulatoriul de specialitate). 
Sistematizarea şi analiza datelor trebuie făcută după stabilirea unui consens (realizat 
înaintea modificării softului) între mai mulţi participanţi la studiu, de preferat câte unul 
pentru fiecare capitol ICPC – astfel încât să se realizeze o analiză amănunţită şi 
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completă a diferitelor aspecte particulare fiecărui capitol. Cei care culeg datele trebuie 
să fie familiarizaţi cu limbajul ICPC. De două ori pe an trebuie anunţate rezultatele 
preliminarii ale analizei şi trebuie realizate chestionare care să identifice aspectele ce 
ţin de practica medicului de familie. Participanţii implicaţi în această activitate trebuie 
să fie remuneraţi.  

Rezultatele obţinute astfel şi considerate nevoia identificată de EMC vor trebui 
să fie intersectate cu nevoia percepută a medicilor de EMC, cu nevoia pacienţilor şi cu 
nevoia stabilită de către politicile sociale de sănătate. Deoarece medicilor li se cere 
prin lege participarea la activităţile de EMC, este momentul ca acestea să nu mai fie 
realizate la voia întâmplării, ci organizate riguros, pe baze reale, pe care dispensarele 
santinelă le poate oferi. Considerăm că organismul care trebuie să se implice activ în 
această activitate trebuie să fie Colegiul Medicilor în colaborare cu Ministerul 
Sănătăţii.  
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Bolile respiratorii în practica medicului de familie 
 
 
 

Câra Alexandra 
Medic primar medicina familiei 

Călăraşi 
 

 
 
 
La nivelul cabinetului MF cele mai frecvente motive de prezentare sunt legate 

de afecţiunile respiratorii. Din punct de vedere statistic morbiditatea prin boli 
respiratorii este pe primul loc. Studiile de morbiditate plasează bolile respiratorii acute 
pe primul loc în patologia generală (1). Exista o diferenţă între patologia respiratorie a 
copilului şi a adultului întâlnită la nivelul cabinetului medicului de familie. 

Principalele motive pentru care copiii se prezintă la cabinetul medicului de 
familie sunt legate de simptomatologia bolilor respiratorii. Principalele afecţiuni 
respiratorii la copil tratate la cabinetul medicului de familie sunt: infecţii acute ale căilor 
respiratorii superioare: rinofaringitele acute, faringitele acute, amigdalite acute,  
adenoidita acută, sinuzita acută, epiglotita, laringita acută; traheita; infecţii ale tractului 
respirator inferior: bronşita şi bronşiolita acută, pneumoniile şi astmul bronşic. 
Particularităţile anatomice şi fiziologice ale aparatului respirator la copil îl fac pe 
acesta cea mai accesibilă ţintă pentru agenţii externi. Creşterea şi dezvoltarea 
aparatului respirator se desăvârşeşte postnatal. Între 28-40 săptămâni de gestaţie 
creşte numărul şi cresc dimensiunile alveolelor. Alveolele pulmonare de tip adult se 
întâlnesc la două luni. Întregul aparat respirator se desăvârşeşte anatomic şi 
funcţional la şase-şapte ani (2). De asemenea lungimea căilor respiratorii la copil şi 
frecvenţa respiratorie mai mare reprezintă un factor de risc. Copiii pot fi în mod 
special sensibili la poluarea atmosferică datorită particularităţilor şi dimensiunilor 
tractului respirator (3). Atopia, constituie un factor de risc pentru  infecţii în afara 
astmului care este o manifestare respiratorie specifică (2). 

Studiile epidemiologice arată o incidenţă mai mare a bolilor respiratorii la copiii 
din zonele urbane comparativ cu cele rurale. De asemenea nivelul socio -economic 
scăzut, condiţiile de viaţă, numărul de membri dintr-o familie care locuiesc în aceeaşi 
încăpere, favorizează bolile respiratorii acute (4).                                                                                        

Factorii de mediu au şi ei un rol considerabil în creşterea numărului de 
îmbolnăviri respiratorii. Factori de risc din mediul intern (locuinţă, gradiniţă, şcoală) au 
un rol important în favorizarea bolilor respiratorii. Mucegaiul pare să exacerbeze 
astmul; prin acţiune indirectă creşte incidenţa infecţiilor respiratorii acute şi creşte 
sensibilitatea la infecţii. Bacteriile pot fi găsite în interioare umede, cu igrasie şi aburi. 
S-a observat că expunerea la bacterii sau endotoxinele bacteriene în interior creşte 
incidenţa infecţiilor respiratorii şi a simptomelor respiratorii. Virusurile se transmit mai 
uşor în incintele unde ventilaţia este absentă. 

Încidenţa crescută a infecţiilor virale în rândul copiilor de vârsta şcolară (21%) 
şi în rândul adulţilor tineri (20%) se datorează în primul rând virusului gripal(5). 

Produşii de combustie pot afecta funcţia respiratorie şi cresc frecvenţa 
simptomelor respiratorii (6). Fumatul pasiv este unul din factorii de risc pentru bolile 
respiratorii, astfel jumatate din copiii de vârstă şcolară din Elvetia în special cei cu 
nivel socio-economic redus sunt expuşi la fumul de ţigară. Aceştia se plâng mai des 
de simptome respiratorii (7). 
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La adult creşte prevalenţa bolilor respiratorii cronice datorită alterarii funcţiei 
respiratorii după infecţii repetate sub influenţa factorilor favorizanţi: fumat, poluare din 
trafic, poluare industrială în special în zonele urbane şi poluarea la locul de 
muncă.(6,8) 

Aceste date îşi găsesc explicaţia in particularităţile anatomo-funcţionale ale 
aparatului respirator. Căile respiratorii sunt supuse permanent agresiunii externe, în 
plămân pătrunzând 10.000 litri aer pe zi (9). Cu aerul respirat pătrund in plămâni 
bacterii, virusuri, particule fine, gaze nocive. În repaus la fiecare respiraţie sunt 
aspiraţi 500 cm3 aer, din care 150 ramân în căile respiratorii şi 350 pătrund în alveole. 
Numărul coloniilor dezvoltate într-un metru cub de aer variază între 300 şi 3.000. 
Aparatul respirator este ţinta predilectă pentru factorii de agresiune externi. 
Aglomeraţiile urbane, colectivităţile favorizează răspândirea agenţilor infectioşi şi duce 
la menţinerea la un nivel ridicat a incidenţei bolilor respiratorii acute (9,10). 

De asemenea, expunerea pe termen lung la fumul de ţigară poate determina o 
scădere a rezistenţei la infecţii (11). Alţi factori de risc cum ar fi condiţiile de viaţă, 
locuinţa, numărul de membri din familie, care influenţează de asemenea incidenţa 
bolilor respiratorii acute, vor face obiectul unui studiu mai complex care să îmbine 
aceste înregistrări cu chestionare completate de către pacienţi.  

 Dintre bolile respiratorii acute  cele mai frecvent întâlnite sunt infecţiile 
acute ale căilor respiratorii superioare, urmate de amigdalita acută, laringite si 
laringotraheite, bronşite şi bronşiolite, pneumonii. Această ordine a fost constatată la 
nivelul cabinetului medicului de familie, nu este valabilă pentru prezentările la camera 
de gardă. Deb SK într-un studiu epidemiologic de 3 ani (1996-1998) asupra infecţiilor 
acute ale căilor respiratorii superioare a constatat o incidenţă crescută 23% în zonele 
urbane faţă de 17,65% în zonele rurale (12). În comunităţi rurale sărace incidenţa 
bolilor respiratorii acute a fost 14,7% (13). Incidenţa bolilor respiratorii acute este în 
general mai mare în cazul poluării crescute din interior: fumat, sistem de încălzire (14) 
sau poluare externă crescută decât în zonele cele nepoluate la copiii de vârstă 
şcolară (12).  

În cadrul reţelei de dispensare santinelă s-au înregistrat consultaţiile la nivelul 
cabinetelor de medicină de familie. În cadrul acestui capitol vom analiza frecvenţa 
bolilor respiratorii în practica medicului de familie. Pentru analiză se folosesc datele 
înregistrate de către 36 medici de familie din mediul urban şi rural. În perioada 
1.11.2001-31.10.2002 s-au înregistrat 57.243 consultaţii cu 58.061 de episoade şi 
89.224 diagnostice din care 14% boli ale aparatului respirator. Din totalul de episoade 
10.034 au fost episoade respiratorii. Astfel din o sută de consultaţii 21 au fost 
episoade de îngrijire pentru boli cardiovasculare; 20 pentru boli respiratorii şi 10 
pentru boli digestive. Dintre diagnosticele înregistrate 49.843 fost diagnostice noi din 
care 19,67% boli respiratorii. Numărul de consultaţii pentru boli respiratorii  la grupa 
de vârstă 0-19 ani a fost de 60% în rural şi 47,5% în urban. Numărul mai mare de 
îmbolnăviri la copii de vârsta mică în mediul rural este favorizat de stilul de viaţă, la 
sat fiind obiceiul de a locui într-un spaţiu restrâns şi aglomerarea în încăpere 
favorizează transmiterea bolilor respiratorii de la copiii mai mari şi de la adulţi. De 
asemenea se poate observa o creştere a numărului de îmbolnăviri la copii de vârstă 
şcolară în mediul urban. Această diferenţă se datorează expunerii la poluanţi care 
este semnificativ crescută în oraşe faţă de sate. ( Tabel 1) 
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        Tabel 1 
Grupa de vârstă Nr. îmbolnăviri respiratorii 

        Mediul rural 
Nr. îmbolnăviri respiratorii 
     Mediul urban  

0-4 ani              818             755 
5-9 ani              539             417 
10-14 ani              280             592 
15-19 ani              175             535 
total              1812            2299 

 
 
La grupa de vârstă 20- 59 se observă de asemenea o creştere a numărului de 

îmbolnăviri respiratorii în mediul urban astfel 19% dintre bolile respiratorii sunt 
întâlnite la grupa de vârstă 20-39 faţa de 11,2% în mediul rural pentru grupa de vârstă 
40- 59 situaţia este similară, 18% dintre îmbolnăvirile respiratorii diagnosticate la 
nivelul cabinetului medicului de familie din urban şi 9,3% în rural.( tabelul 2) 

 
Tabelul 2 

Grupa de 
varsta  

Nr boli 
respiratorii  
In rural 

% boli respiratorii 
in rural 

Nr boli 
respiratorii 
In urban 

% boli respiratorii 
in urban 

20-39         305         11,2%        942        19,0% 
40-59         253          9,3%        875        18,0 % 

 
La bătrâni ( 60-74) ani din totalul de diagnostice de boală respiratorie în rural 

15% sunt între 60 şi 74 ani iar în urban 11,55. 
Înregistrările în cadrul Reţelei de dispensare santinelă s-au făcut pe episoade 

de îngrijire. S-au înregistrat motivele prezentării la medic, diagnostice şi proceduri 
legate de fiecare diagnostic. Au fost înregistrate un număr de 77.982 motive de 
prezentare la medic. S-a realizat un top al motivelor de prezentare. Din 989 motive 
codificate in topul primelor 50, nouă au fost motive de prezentare care au dus la 
diagnosticul unor boli respiratorii. Dintre acestea pe locul doi după repetare retetă 
pentru boală cronică a fost tusea expusă ca motiv de prezentare la medic de 5.660 ori 
fiind pe locul trei (9,76%), pe locul 7 este durerea faringiană (1595). Totalul de motive 
legate de o afecţiuni respiratorii a fost de 12.118 ceea ce reprezintă 15,54  % din 
totalul de motive de prezentare la medic.  

 
 

5660 Tusea Bronşita acuta, fără precizare J20.9 26,52 
  IACRS, fără precizare J06.9 11,71 
  Rinofaringita acuta [guturaiul comun] J00 11,68 
  Pneumonia virala, fără precizare J12.9 6,64 
  Pneumonii bacteriene, fără precizare J15.9 4,65 

 
Pe locul patru ca motiv de prezentare este febra care a fost legată de un 

diagnostic de boală respiratorie: 
 

A03 Febra Amigdalita acuta, fară precizare J03.9 18,65 
  Bronsita acuta, fară precizare J20.9 18,41 
  Rinofaringita acuta [guturaiul comun] J00 9,47 
  IACRS, fără precizare J06.9 8,39 
  Pneumonia virala, fără precizare J12.9 6,18 
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În ce priveşte numărul de proceduri efectuate bolnavilor cu afecţiuni 
respiratorii, în topul procedurilor codificate între primele cincizeci, 11 sunt pentru 
afecţiuni respiratorii). Din totalul de 99.178 proceduri, examinarea pulmonară 
reprezintă 5,58% ;examenul bucofaringoscopic 5,63%. 

Analizând topul de diagnostice putem observa că pe primele locuri sunt boli 
respiratorii acute (bronşita, rinofaringita, amigdalita acută, IACRS, faringita acută cu şi 
fără precizare, pneumoniile, traheita şi sinuzita acută). Bronşita cronică este pe locul 
48, astmul bronşic pe locul 71, BPOC pe locul 77. 

În ce priveşte prescrierea tratamentului pe primele locuri sunt tot afecţiunile 
acute respiratorii (după bolile cronice cardio-vasculare), prescrierea tratamentului 
pentru BPOC  este pe locul 25, pentru astm bronsic pe locul 44 şi pentru acutizarea 
BPOC pe locul 58. În ce priveşte copiii, la grupa de vârsta 0-4 ani pe primul loc se 
situează prescrierea  reţetelor pentru o afecţiune respiratorie. 

 
 
 Reţeta pentru 0-4 ani 
 

 Cod Diagnostic Nr % 
1 R74 Infecţii acute ale căilor respiratorii superioare 938 23,59 
2 R78 Bronşita acută şi bronşiolita 451 11,34 
3 R76 Amigdalita acută 321 8,07 
4 A97 Absenţa bolii 262 6,59 
5 D01 Durere abdominală / crampe, gen 210 5,28 
6 D19.3 Erupţia dinţilor 182 4,58 
7 R77 Laringita / traheita acută 124 3,12 
8 R81 Pneumonia 113 2,84 
9 R72 Angina streptococică 99 2,49 
10 D96 Helminţi şi alţi paraziţi 95 2,39 
11 B80 Anemie feriprivă 85 2,14 
12 T91 Deficienţa vitaminică / nutriţională 80 2,01 
13 D73 Gastroenterita, infecţie presupusă 74 1,86 
14 S88 Dermatita alergică / de contact 71 1,79 
15 D11 Diareea 63 1,58 
16 H71 Otita medie acută / miringita 35 0,88 
17 B82 Alte anemii / nespecificate 35 0,88 
18 S12 Înţepătură / muşcătură de insecte 35 0,88 
19 U71 Cistita / alte infecţii urinare 30 0,75 
20 NS Nespecificat 28 0,70 
21 D70 Infecţia gastrointestinală 27 0,68 

 
 
O situaţie asemănătoare se întâlneşte şi în topul tratamentelor unde între 

primele cinci zeci de diagnostice care au beneficiat de tratament 12 au fost boli 
respiratorii (locul 3, 4, 5, 7, 12, etc) 
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Diagnosticele pentru care s-au efectuat proceduri de tratament în cabinetul 
medical (top 30): 

 

ID 
Cod 
ICPC Diagnostic Nr % 

la 100 
cons 

1 K86 Hipertensiunea arteriala necomplicata 11031 19,21 19,01 
2 R74 Infecţii acute ale căilor respiratorii superioare 3163 5,51 5,45 
3 A97 Absenţa bolii 2495 4,35 4,30 
4 R78 Bronşita acută şi bronşiolita 2316 4,03 3,99 
5 K76 Boala cardiacă ischemică, fără angină 2028 3,53 3,50 
6 R76 Amigdalita acută 1562 2,72 2,69 
7 L86 Sindrom dorsal cu durere iradiată 1340 2,33 2,31 
8 U71 Cistita / alte infecţii urinare 1174 2,04 2,02 
9 D87 Tulburări ale funcţionalităţii gastrice 1113 1,94 1,92 

10 R81 Pneumonia 1065 1,85 1,84 
11 K74 Boala cardiacă ischemică, cu angină 1051 1,83 1,81 
12 D98 Colecistita, colelitiază 961 1,67 1,66 
13 L91 Alte osteoartroze 913 1,59 1,57 
14 R72 Angina streptococică 786 1,37 1,35 
15 W78 Sarcina 755 1,31 1,30 
16 T93 Dislipidemii 694 1,21 1,20 
17 B80 Anemie feripriva 618 1,08 1,07 
18 K89 Ischemie cerebrala tranzitorie 617 1,07 1,06 
19 R77 Laringita / traheita acută 610 1,06 1,05 
20 D85 Ulcer duodenal 591 1,03 1,02 
21 K77 Insuficienta cardiacă 555 0,97 0,96 
22 D97 Boala hepatică NA 552 0,96 0,95 
23 R95 Bronhopneumopatia cronică obstructivă 550 0,96 0,95 
24 U95 Calcul urinar 523 0,91 0,90 
25 R80 Gripa 492 0,86 0,85 
26 K92 Ateroscleroza / boala vasculară periferică 485 0,84 0,84 
27 S88 Dermatita alergică / de contact 479 0,83 0,83 
28 D73 Gastroenterita, infecţie presupusă 468 0,82 0,81 
29 P76 Tulburări depresive 468 0,82 0,81 
30 L84 Sindrom dorsal fără durere iradiată 442 0,77 0,76 

 
 
Din analiza datelor înregistrate la nivelul celor 36 cabinete medicale s-a 

observat că acordarea de servicii medicale pacienţilor pentru afecţiuni respiratorii 
ocupă un procent semnificativ din activitatea medicului de familie. În cazul nostru nu 
putem să calculăm incidenţa şi prevalenţa bolilor respiratorii în cadrul populaţiei 
generale deoarece înregistrările au avut unele discontinuităţi din motive tehnice legate 
de computere sau de cauze externe. Poluarea mediului, stilul de viaţă sunt factori 
care influenţeaza incidenţa bolilor respiratorii acute şi prevalenţa bolilor respiratorii 
cronice. Medicul de familie are un rol semnificativ în schimbarea stilului de viaţa şi de 
a trage semnale de alarmă acolo unde factorii de mediu au un efect negativ asupra 
sănătăţii.  

Frecvenţa mare a bolilor respiratorii la nivelul cabinetelor medicilor de familie 
impune apariţia unor standarde de îngrijire a pacienţilor cu afecţiuni respiratorii, a unor 
ghiduri de practică, în special pentru bolile respiratorii cronice. Aceste ghiduri şi 
standarde pot fi nu numai un instrument de lucru ci şi unul de protejare a medicului 
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deoarece tratamentul infecţiilor respiratorii este un mare consumator de fonduri atât în 
cazul bolilor cronice cât şi in cazul celor acute fiind predominante la copii care 
beneficiaza de gratuitate. 
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Lista de pacienţi şi clasificarea ICD10 reflectă numai parţial activitatea 

medicului de famile. Componentele 2-6 ale ICPC oferă o imagine asupra a ceea ce se 
află dincolo de per capita - procesul de îngrijire, definit ca totalitatea activităţilor 
diagnostice şi terapeutice. Procesul de îngrijire exprimat astfel arată obiectiv că 
medicul de familie nu se rezumă doar la a fi „proprietarul” unei liste de pacienţi, ci 
desfăşoară o activitate complexă atât prin aria vastă de probleme pe care le acoperă 
cât şi printr-o paletă diversă de activităţi. 

Procesul de îngrijire rezultat din analiza datelor înregistrate se bazează pe un 
număr de 160.343 proceduri, incluzand aici toate codurile de procedură de la 30-69, 
după cum urmează: 

• proceduri de diagnostic/ prevenţie (coduri proceduri 30-49)  61,71% 
• tratamente, proceduri şi medicaţie (coduri proceduri 50-59) 29,03%  
• teste şi rezultate (coduri proceduri 60-61) 2,66%    
• proceduri administrative (cod 62) 3,11% 
• trimiteri (coduri63-69)  6,58% 
 
Analiza pe fiecare din unităţile de observaţie specifice medicinii de familie 

relevă următoarele aspecte:  
• 6,31 proceduri/ pacient   
• 4454 proceduri/doctor   
• 2,76 proceduri/ întâlnire   
• 2,72 proceduri/ episod de îngrijire  
 
 
Proceduri de diagnostic / prevenţie 
 
La fiecare consultaţie se efectuează în medie 1,5 proceduri în scop diagnostic/ 

prevenţie. Din pacienţii care se prezintă la consultaţie 85% sunt examinaţi clinic.  
Numărul procedurilor alocate bolnavilor cronici este de 1,5 ori mai mare decât 

numărul alocat pentru bolile acute. 
 
În ceea ce priveşte repartiţia procedurilor diagnostice pe sexe, se remarcă o 

mică diferenţă, în favoarea sexului feminin: raport femei/barbaţi de 1,1.  
Comparând numărul procedurilor diagnostice în funcţie de mediul din care 

provin pacienţii, şi aici valorile sunt apropiate, totuşi se remarcă o uşoară 
preponderenţă în mediul rural: urban/ rural=0,9. 
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Număr mediu de proceduri 
diagnostice/pacient  

 Rural Urban  
Femei 5,17 3,54 4,07 
Barbaţi 4,53 3,29 3,70 
Total 4,89 3,43  

 
Analizând proporţia de pacienţi din fiecare grupă de vârstă care beneficiază de 

proceduri în scop diagnostic şi preventiv, se remarcă un vârf la grupa 0-4 ani şi un 
altul la populaţia cuprinsă între 60-75 ani. Aceasta distribuţie se aplică la grupa 0-4 
ani prin proceduri diagnostice legate de patologia respiratorie acută dar şi proceduri 
preventive, incluzând vaccinările, iar la grupa 60-75 ani prin multimorbiditate.  

Dintre procedurie diagnostice ponderea o deţin procedurile clinice, cele 
paraclinice (glicemie cu glicometre, sumar de urină folosind sticksuri) precum şi unele 
investigaţii (ca echografia sau electrocardiograma) reprezentând un procent extrem 
de redus.  

Tabelul de mai jos detaliază top 10 proceduri aparţinând codului 34 de 
proceduri: 

 
cod 
intern 

număr 
proceduri Procedură 

359 18872 Măsurarea TA 
357 8613 Măsurarea pulsului 
360 4140 Măsurarea temperaturii 
354 3830 Măsurarea greutăţii 
355 2575 Măsurarea înălţimii 
361 251 Măsurarea glicemiei 
216 219 Examinare otoscopică 
393 200 Otoscopie 
121 163 Dermatoscopie 
197 78 Examen fund de ochi 

 
 
Top 5 proceduri diagnostice cuprinde: măsurarea TA (reprezentând 20% din 

procedurile diagnostice), măsurarea pulsului, examenul clinic complet, examinarea 
cordului şi examenul buco-faringian.  

Măsurarea tensiunii arteriale deţine primul loc şi în cadrul procedurilor 
diagnostice alocate bolnavilor cronici, cu o pondere de 1,5 ori mai mare, reprezentând 
30% din procedurile diagnostice/ preventive aplicate pacienţilor cu boli cronice.   

4 din 10 consultaţii ale bolnavilor cronici includ şi măsurarea TA.  
Dacă ne referim la toate procedurile diagnostice specifice aparatului 

cardiovascular, atunci în 6 din 10 consultaţii ale bolnavilor cronici se practică o astfel 
de procedură.  

 În topul celor mai frecvente 5 proceduri diagnostice oferite bolnavilor cronici 
se mai află: măsurarea pusului, examenul cordului, examenul clinic complet. 

Măsurarea greutăţii, aflată pe locul 9 în topul general al procedurilor 
diagnostice, avansează pe locul 5 în cadrul celor alocate bolnavilor cronici. 

Analizând relaţia dintre tipuri de proceduri şi diagnostice, se remarcă tendinţe 
specifice în practicarea mai frecventă a numitor proceduri în funcţie de diagnostic.  



 101

Luând ca exemplu de boală cronică hipertensiunea arterială, procedurile care 
se practică cel mai frecvent în cazul unui astfel de pacient sunt: măsurarea TA 53,9%, 
măsurarea pulsului 12,05%, examinare cord 9,7%, planificare la consultaţie de control 
3,9%, examen clinic complet 3%.  

Pentru bronşita acută, top 5 proceduri include: 1. examinare pulmon 19,23%, 
2. examinare bucofaringiană, 3. ascultaţie, 4. măsurarea temperaturii, 5.xamen clinic 
complet. 

În caz de alergie: reţeta nouă, prescripţie regim igieno-dietetic specific 
diferitelor afecţiuni, informaţii despre regimul alimentar (dieta), administrarea 
intravenoasa de medicamente, altele decât citostatice, discutie terapeutică. 

În spatele diagnosticului de „absenţa bolii” se află de fapt o serie de proceduri 
ca şi în cazul oricarui alt diagnostic, cele mai frecvente 5 fiind:  1.examinare de bilanţ 
12,25%, 2.măsurarea greutăţii 10,69%, 3.examen clinic complet 10,57%, 4.măsurarea 
TA 8,75%, 5.măsurarea înălţimii 7,9%. 

 
 
Tratamente, proceduri şi medicaţie (coduri de proceduri 50-59) 
 
Reprezintă 29, 03% din toate procedurile efectuate.  
Din totalul procedurilor terapeutice efectuate de medicul de familie cele mai 

frecvente sunt Medicaţie / prescriere / repetare / injectare, Observaţie / educaţie 
sanitară / sfat / dietă, Consiliere terapeutică / ascultare, Procedură administrativă, 
Imunizări preventive / medicaţie.  

 
Cateva aspecte trebuie remarcate in mod deosebit: 
 
• consiliere şi alte servicii clinice   
Consilierea reprezintă o procedură frecventă a practicii curente a medicului de 

familie. Consilierea reprezintă una din 9 proceduri terapeutice, şi una din trei 
proceduri nonfarmacologice.  

Activitatea de consiliere practicată cel mai des este aceea de informare legată 
de boală şi  tratament (53% din totalul procedurilor de consiliere) urmată de discuţie 
terapeutică  (43%). Alte activităţi de consiliere, cum ar fi sfatul telefonic, consilierea 
specifică planificării familiale, consilierea privind asistenţa stărilor terminale, 
consilierea psihiatrică precum şi informare legată de intervenţii chirurgicale sau de 
pregatirea pentru diferite examinari însumează doar un procent de 4%.  

 
• management nonfarmacologic al problemelor  
Una din trei proceduri terapeutice practicate de medicul de familie este 

nefarmacologică (19.066 din 57.734 proceduri terapeutice). 
Dintre activităţile nefarmacologice ale medicului de familie cele mai frecvente 

sunt consilierea (6143 proceduri), procedurile terapeutice propriu-zise, majoritatea 
instrumentate (732), trimiterile spre spital sau recmandările de teste sau imagistică.  

 
• management farmacologic  
Procedurile farmacologice reprezintă 66,97% din toate procedurile terapeutice, 

şi 24,11% din toate procedurile practicate în cabinetul medicului de familie. 
Din procedurile farmacologice administrarea directă a medicaţiei are o 

pondere de aproape 5%, restul reprezentând prescrierea de medicamente.  
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Din totalul reţetelor eliberate de medicul de familie 58, 3% sunt prescripţii noi, 
41,7% reprezintă repetarea unei reţete anterioare, iar aproape 2% reprezintă reţete 
transcrise de medicul de familie la recomandarea altui furnizor.  

Diagnosticele pentru care s-au prescris cele mai multe reţete sunt: 
Hipertensiunea esenţială, Bronşita acută, Cardiopatie ischemică cronică, Rinofaringită 
acută şi Amigdalita acută.  

 
Procedurile administrative 
 
Procedurile administrative (cod 62 de procedura) deţin un procent de 7,4% din 

procedurile terapeutice şi 2,85% din toate procedurile.  
Tabelul de mai jos ierarhizează componentele specifice ale categoriei 

procedurilor administrative.   
 

cod intern Procedura administrativă Nr 
Procent din total 

proceduri administrative 
175 Eliberare de adeverinţa de sănătate  2059 45,03% 
180 Eliberare certificat concediu prenatal 1686 36,88% 
95 Concediu medical - eliberare, prelungire 249 5,45% 
176 Eliberare adeverinţă de şomaj 146 3,19% 
182 Eliberare aviz pentru cura balneară 139 3,04% 
364 Medicaţie fără reteţa 89 1,95% 
177 Eliberare aviz epidemiologic 84 1,84% 
179 Eliberare certificat de sănătate (timbru sec) 44 0,96% 
181 Eliberare certificat prenupţial 35 0,77% 
178 Eliberare certificat de deces 27 0,59% 
42 Aviz pentru gradiniţă 12 0,26% 
573 Trimitere diverse cadre medicale (nu medic) 2 0,04% 
  4572 100,00% 

 
 
Proceduri diagnostice si terapeutice in vizitele la domiciliu 
 
95% dintre vizítele la domiciliu presupun cel puţin o procedură diagnostică, iar 

90% cel puţin o procedură terapeutică.  
Numărul vizitelor soldate cu 1, 2 sau 3 proceduri diagnostice este aproximativ 

egal (între 21-23% din totalul vizitelor pentru fiecare categorie). Jumătate din pacienţii 
vizitaţi la domciliu beneficiază de o procedură terapeutică, iar un sfert din ei de două 
proceduri.  

 
 
Proceduri iniţiate de furnizorul de servicii medicale  
 
Aceasta categorie specială este reflectată de codul de procedură 64.  
86,6% din procedurile iniţiate de furnizor sunt reprezentate de planificarea 

consultaţiei de control, 6,4% constau în urmărirea activă, la iniţiativa medicului, a 
sarcinii in evoluţie iar 6,2% reprezintă planificarea consultaţiei pentru urmărirea 
gravidei sau lehuzei. 

Din toate procedurile iniţiate de furnizor 61,9% sunt destinate pacienţilor din 
mediul rural, iar 38,1% celor din urban. 
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Distribuţia acestei categorii de proceduri în randul doctorilor prezintă o 
variabilitate foarte mare, reflectată de un rang de 844, o medie de 71,78 iar deviaţia 
standard de 165,96. 

Alocarea procedurilor iniţiate de furnizor se face preponderent la grupa de 
vârstă 0-4 ani (13,11% din procedurile iniţiate de furnizor), grupa 20-35 ani şi grupa 
60-75 ani.   

 

Proceduri initiate de furnizor- distributie procentuala pe grupe de 
varsta
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Solicitare de proceduri ca motiv de întâlnire 
 
Solicitarea de proceduri are o pondere semnificativă în cadrul motivelor de 

întâlnire: 43,16% din totalul motivelor de prezentare. 
Dintre procedurile cele mai solicitate, procedurile diagnostice reprezintă 18% 

din totalul motivelor întâlnirii, solicitare proceduri de tratament 21%, solicitare trimiteri 
4%.  

Numărul mediu de proceduri solicitate de un pacient din mediul urban într-un 
an este de 2,62, iar în cazul unui pacient din mediul rural este de 3,85. Raportul 
rural/urban este de 1,47. 

Populaţia din mediul rural solicită de 1,27 ori mai multe proceduri diagnostice 
şi preventive decat cea din urban (61,32% vesus 48,27%) 

Procedurile de tratament sunt de 1,3 ori mai solicitate de populatia din mediul 
rural decat cea din urban. ( 77,31 versus 56,77) 

Solicitarea de trimiteri este 14,4% de pacienti din rural, comparativ cu 11,11% 
de pacienti din urban. Raportul rural/urban fiind de 1,29. 

Din topul primelor 20 motive de intalnire 10 motive (50%) reprezintă solicitarea 
de proceduri. Sunt cuprinse în aceste 10 motive din top 20 toate tipurile de proceduri: 
cerere pentru serviciu preventiv sau diagnostic (măsurarea TA), cerere de tratament 
(repetare reteta, examinare de bilanţ), obţinerea de informaţii, rezultate ale testelor 
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(interpretare rezultate teste/proceduri efectuate de alt furnizor, înregistrare rezultate  
teste/proceduri) sau proceduri adminstrative (rliberare adeverinţă de sănătate). 

Solicitarea de proceduri de diagnostic reprezintă 17,68 %, iar cea de proceduri 
terapeutice 21,17%.   

Unul din 5 pacienţi se prezintă la consultaţie solicitând „medicaţie / prescriere/ 
repetare / injectare”( codul 50 de proceduri), unul din 12 solicită o procedură 
referitoare la „teste şi rezultate ale testelor” (cod 60-61), unul din 15 solicită o 
procedură administrativă (cod proceduri 62), unul din 20 o trimitere (cod 63-67). 

Cea mai frecventă procedură care motivează pacienţii să solicite o întâlnire cu 
doctorul lor este „Repetare reteţă pentru boala cronică”, 28,62% din toate procedurile 
solicitate, 12,35% din toate motivele întâlnirii. 

Repetare retetă pentru boală cronică este destinată în 54,38% pentru HTA, în 
5,44% pentru CI, în 1,5% pentru glaucom, în 1,45% pentru angina de efort iar în 
1,44% pentru fibrilaţie atrială. 

Măsurarea TA reprezintă 4,34% din toate motivele, 10,06% din solicitarea de 
proceduri. Diagnosticele care motivează pacienţii să solicite măsurarea TA sunt 87,12 
% HTA, 2,33 % cardiopatia ischemică, 1 %  absenţa bolii, 0,5% pentru fibrilaţie iar 
0,6% pentru „alte hemoragii”. 

4% din motivele prezentării la medic (şi aproape 9% din procedurile solicitate 
de pacient) o reprezintă „Interpretare rezultate ale testelor/procedurilor efectuate de 
alt furnizor” iar 2,5% din toate motivele: solicitarea eliberării unei adeverinţe. 

Transcrierea reţetei compensate sau gratuite: 3% din procedurile solicitate. 
Sistemul de clasificare ICPC reflectă şi în acest mod, prin înregistrarea şi 

codificarea motivelor care-l determină pe pacient să se prezinte la medic, implicarea 
activă a pacienţilor în procesul de îngrijire. 

 
 
 
Concluzii 
 
Înregistrând toate activităţile realizate în decurs de un an în cabinetele 

medicilor de familie, devine posibil a avea o imagine despre specificul activităţii 
medicului de familie precum şi despre încărcătura de muncă ce se află dincolo de 
simpla administrare a unei liste de pacienţi.  Încărcătura de muncă depinde nu numai 
de mărimea listei de pacienţi ci mai ales de aspectele specifice de morbiditate ale 
pacienţilor de pe listă, de gama de proceduri diagnostice şi terapeutice care sunt 
necesare a se efectua pentru rezolvarea unui caz şi nu în ultimul rând de serviciile 
diagnosice, terapeutice sau administrative solicitate pe pacienţi. 
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Trimiterile în practica medicului de familie.  
O problemă a medicului sau a întregului sistem? 

 
 

Dr. Cristina Isar  
Medic primar de medicina familiei,  

instructor formator, Bucuresti 
 
 
Introducere 
 
Medicina de familie reprezinta punctul de prim contact al pacientului cu 

sistemul de îngrijiri de sănătate, iar rolul de „gate-keeper” conferit medicului de familie 
prin sistemul asigurărilor de sănătate instituit în 1999 şi în Romania, îi confera cel 
putin teoretic, o poziţe care ar putea influenţa, atât costurile în sistem, cât şi calitatea 
îngrijirilor. Scăderea costurilor şi sporirea calităţii îngrijirilor, oferite pacienţilor înscrişi 
pe listele medicilor de familie, depinde într-o oarecare măsura şi de comportamentul 
medicilor referitor la trimiteri. 

Evitarea trimiterilor inutile ca şi trimiterea la momentul oportun sunt pârghii 
importante în ecuaţia optimizării costurilor, dar şi pentru evitarea suferinţelor inutile 
pentru pacient şi familia sa.  

În toată lumea există preocupări pentru stabilirea unei balanţe corecte a 
trimiterilor. Pe de o parte importanţa este sporirea competenţei practicienilor, prin 
formarea specifică în specialitate, urmată de perfecţionarea continuă a cunoştintelor şi 
abilităţilor practice în cadrul EMC. 

Nu mai puţin lipsită de importanţă este funcţionarea sistemului sanitar în 
ansamblu. Orice reglementare în sistem are ecouri şi la alte nivele decât la cel vizat în 
mod direct. De aceea pentru o analiză corectă a stării de fapt şi pentru găsirea celor 
mai bune soluţii vizând circuitul pacienţilor în sistem, este nevoie de o analiză a 
datelor referitoare la trimiteri în contextul  limitărilor practicii medicului familie de către 
legislaţia actuală. Înţelegerea corectă a modului în care medicul de familie operează 
în domeniul trimiterilor şi a cauzelor care determină acest comportament, crează 
premisele găsirii unor soluţii optime pentru ameliorarea stării de fapt. 

 
Metodologie 
 
Lucrarea se bazează pe datele referitoare la motivele prezentării şi conţinutul 

întâlnirilor medic-pacient, înregistrate de 36 de medici de familie din Reţeaua Medinet, 
pe parcursul unui an de zile. Populaţia deservită de aceşti medici este de 70.887 
pacienţi. S-au înregistrat 58.015 consultaţii.  

Am analizat datele referitoare la trimiteri ca motiv de prezentare la medic şi 
trimiterile efectuate de medici pentru consult interdisciplinar. Medicii au efectuat un 
număr de 10.786 trimiteri pentru consult de specialitate, la 7.513 pacienti diferiţi. 

Se defineşte trimiterea ca acea procedură solicitată de pacient sau iniţiată de 
medicul de familie, prin care se solicită colaborarea cu un furnizor de servicii de 
sănătate din alta specialitate, medic sau non-medic, în vederea precizării unui 
diagnostic sau pentru tratament.  

Clasificarea Internaţională pentru Asistenţa Medicală Primară (ICPC-2) 
permite codificarea separată a consultaţiilor iniţiate de altcineva decât pacientul însuşi 
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(medici din alte specialităţi, (-65), medicul de familie (-64),) precum şi diferenţierea 
solicitărilor de consult interdisciplinar în trimiteri la medic din alte specialităţi - din 
ambulator, clinică sau spital (-67) şi trimiteri către alţi furnizori, non-medici (asistente 
medicale, asistenţi sociali, kinetoterapeuţi etc -66). (ICPC-2) 

 
Analiza datelor şi discuţii 
 
Cei 36 de medicii au efectuat un număr de 10.786 trimiteri pentru consult de 

specialitate la 7.513 pacienţi diferiţi, adică aproximativ 1 din 10 pacienţi înscrişi este 
trimis la consult interdisciplinar într-un an, respectiv din 100 de consultaţii, aproximativ 
18 se soldează cu o trimitere (vezi capitolul 1.1. Trimiterile). 

 
 
1. Cine sunt pacienţii care beneficiază de trimiteri? 
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Uşor peste o treime (37%) dintre pacienţii trimişi sunt sub 40 de ani, 

corespunzănd cu aproximativ 48% din numărul de asiguraţi; aproximativ 1/3 au vârste 
între 40 şi 59 de ani, cealaltă treime fiind peste 60 de ani.  

Numărul trimiterilor se distribuie aproximativ egal în cele 3 grupe mari de 
vârstă amintite.  

Un vârf relativ de trimiteri se înregistrează la cei cu vârstă între 65-69 de ani, 
respectiv la cei între 50-54 de ani. Scăderea procentuală a trimiterilor la vârste foarte 
înaintate, la o populaţie cu mare comorbiditate se explică probabil prin scăderea 
mobilităţii şi disponibilităţii pentru investigaţii din partea pacienţilor, pe de o parte, dar 
şi prin tendinţa de limitare a accesului exercitată de sistem. 
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Categ de 
vârsta 

Total 
pacienti 

Nr 
trimiteri 

Nr 
pacienti 

trimisi 
Nr trimiteri/  

pacient 

%din 
pacienti 

trimisi 

% pacienti 
trimisi 

din grupele de 
vârsta 

00-04 ani 2436 310 221 1,40 2,94 9,07 
05-09 ani 2466 264 220 1,20 2,93 8,92 
10-14 ani 3468 389 303 1,28 4,04 8,74 
15-19 ani 4148 492 374 1,31 4,98 9,02 
20-24 ani 5290 503 384 1,30 5,11 7,26 
25-29 ani 5609 537 407 1,31 5,42 7,26 
30-34 ani 6427 694 503 1,37 6,7 7,83 
35-39 ani 4025 540 366 1,47 4,87 9,09 
40-44 ani 5135 823 569 1,44 7,58 11,08 
45-49 ani 5653 1067 692 1,54 9,22 12,24 
50-54 ani 5100 1099 726 1,41 9,67 14,24 
55-59 ani 3833 676 469 1,44 6,25 12,24 
60-64 ani 4377 909 601 1,51 8 13,73 
65-69 ani 4336 956 634 1,50 8,44 14,62 
70-74 ani 3760 752 503 1,49 6,7 13,38 
75-79 ani 2661 496 346 1,43 4,61 13 
80-84 ani 1301 197 132 1,49 1,76 10,15 
peste 85 793 82 59 1,38 0,79 7,44 
Total 70887 10786 7509  100 10,59 

 
Unul dintre factorii importanţi pentru comportamentul MF legat de trimiteri este 

vârsta, respectiv morbiditatea legată de vârstă. (Vezi anexa cu prevalenţa bolilor pe 
grupe de vârstă).  

În grupa până la 40 de ani predomină traumatismele, anemiile, infecţiile, 
malignităţile sistemului hematopoetic, viciile de refracţie, sarcină, valvulopatiile.  

Aceste afecţiuni necesită pentru diagnostic, tratament şi monitorizare un 
număr mare de proceduri diagnostice (1/2 din totalul proced. dg. la 100 de consultaţii) 
sau terapeutice (aproximativ 1/2 din totalul procedurilor la 100 de consultaţii) şi peste 
1/3 din numărul de trimiteri la consult interdisciplinar. 

În grupa de 40-59 de ani morbiditatea este reprezentată în principal prin 
afecţiuni cardiovasculare (HTA, boala coronariană ischemică), asocieri morbide ce 
sporesc riscul cardiovascular global - dislipidemiile şi obezitatea, dar şi afecţiuni 
cronice la nivelul aparatului digestiv - boală ulceroasă, hepatitele cronice, ale 
sistemului respirator şi importante afecţiuni psihologice şi psihiatrice. Această grupă 
beneficiază de un număr relativ sporit de trimiteri (1/3 din totalul trimiterilor) faţă de 
numărul investigaţiilor diagnostice sau terapeutice efectuate în cabinetul MF (aprox 20 
% de consultaţii). 

Grupa peste 60 de ani este dominată de efectele afecţiunilor cronice 
degenerative atât la nivel cardiovascular şi cerebrovascular, cât şi la nivelul sistemului 
osos, respirator, al organelor de simţ, sau al aparatului respirator. Ei beneficiaza de 
aproximativ 1/3 din totalul trimiterilor la specialist, în conditiile în care în cabinet se 
efectueaza tot aproximativ 1/3 din procedurile diagnostice sau terapeutice (la % de 
consultaţii).   
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Grupa de 
vârstã 

diagnostice 
la 100 

cons 
  
Total 

proc.
terapeutice  
la 100 cons Total 

  
  

% din total  
pacienti 

trimisi 
00-04 ani 23,56  12,67  310   
05-09 ani 11,37  5,6  264   
10-14 ani 12,51  7,54  389   
15-19 ani 10,17  6  492   
20-24 ani 7,95  4,13  503   
25-29 ani 7,89  4,14  537   
30-34 ani 8,81  4,82  694   
35-39 ani 5,77 88,03 3,59 48.49 540 36,99 
40-44 ani 7,46  4,58  823   
45-49 ani 8,28  5,21  1067   
50-54 ani 9,87  6,18  1099   
55-59 ani 8,18 33,79 5,14 21,11 676 32,72 
60-64 ani 12  7,66  909   
65-69 ani 14,4  8,46  956   
70-74 ani 11,35  7,01  752   
75-79 ani 7,65  4,7  496   
80-84 ani 2,7  1,84  197   

peste 85 ani  1,06 49,16 0,78 30.45 82 30,3 
Total 170,95 170,98 100,04 100,05 10786 100.01 

 
2. Care sunt diagnosticele pentru care se fac trimiteri? 
 

ICPC Diagnostic  Nr   % 

  la 
100 
cons  ICPC Diagnostic  Nr   % 

K86 
Hipertensiunea arteriala 
necomplicata 16578 18,53 28,58 1 K86 

Hipertensiunea arteriala 
necomplicata 593 5,79 

A97 Absenta bolii 4832 5,4 8,33 2 F91 Erori de refractie 274 2,68 

K76 
Boala cardiaca 
ischemica, fara angina 4253 4,75 7,33 3 T90 Diabet insulinoindependent 267 2,61 

R74 
Infectii acute ale cailor 
respiratorii superioare 3025 3,38 5,21 4 L86 

Sindrom dorsal cu durere 
iradiata 226 2,21 

R78 
Bronsita acuta ºi 
bronsiolita 2339 2,61 4,03 5 L91 Alte osteoartroze 212 2,07 

K74 
Boala cardiaca 
ischemica, cu angina 2208 2,47 3,81 6 D98 Colecistita, colelitiaza 201 1,96 

R76 Amigdalita acuta 1604 1,79 2,76 7 W78 Sarcina 200 1,95 

T90 
Diabet 
insulinoindependent 1543 1,72 2,66 8 K74 

Boala cardiaca ischemica, cu 
angina 195 1,9 

L91 Alte osteoartroze 1476 1,65 2,54 9 K76 
Boala cardiaca ischemica, fara 
angina 194 1,89 

U71 
Cistita / alte infectii 
urinare 1427 1,59 2,46 10 P76 Tulburari depresive 192 1,87 

L86 
Sindrom dorsal cu durere 
iradiata 1404 1,57 2,42 11 F92 Cataracta 170 1,66 

W78 Sarcina 1230 1,37 2,12 12 U95 Calcul urinar 161 1,57 

T93 Dislipidemii 1221 1,36 2,1 13 X74 Boala inflamatorie a pelvisului 155 1,51 

R81 Pneumonia 1189 1,33 2,05 14 D97 Boala hepatica NA 147 1,44 

D98 Colecistita, colelitiaza 1138 1,27 1,96 15 R81 Pneumonia 147 1,44 

K78 Fibrilatie / flutter atrial 1077 1,2 1,86 16 S88 Dermatita alergica / de contact 146 1,43 

D87 
Tulburari ale 
functionalitatii gastrice 1064 1,19 1,83 17 R78 Bronsita acuta ºi bronsiolita 112 1,09 

R95 
Bronhopneumopatia 
cronica obstructiva 1013 1,13 1,75 18 L84 

Sindrom dorsal fara durere 
iradiata 110 1,07 

K77 Insuficienta cardiaca 1007 1,13 1,74 19 U71 Cistita / alte infectii urinare 110 1,07 

K92 
Ateroscleroza / boala 
vasculara periferica 993 1,11 1,71 20 R74 IACRS 104 1,02 
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O analiză a diagnosticelor pentru care se fac trimiteri la consult de specialitate, 
în comparaţie cu diagnosticele cele mai frecvent stabilite de către medicii de familie, 
scoate în evidenţă anumite tendinţe în comportamentul faţă de trimiteri al medicilor de 
familie. 

Câteva dintre cele mai frecvente diagnostice din asistenţa primară se regăsesc 
şi în lista celor mai frecvente diagnostice de trimitere, dar procentul diagnosticelor 
soldate cu trimitere variază între 3,58% (HTA esenţială necomplicată) şi 8,83 % 
(boala coronariană ischenică cu angină) pentru afecţiunile cardiovasculare, 4,78% 
pentru bronşite şi bronşiolite şi 12,36 % pentru pneumonii, şi până la 16% în 
sindroamele dorsale cu iradiere, 16,26 % din sarcini, respectiv 17,66 % din colecistite 
şi colelitiaze.  

Procentul diagnosticelor trimise pentru consult interdisciplinar este pentru 
marea majoritate sub 2%, excepţie făcând doar 4 diagnostice din topul trimiterilor: 
HTA necomplicată, viciile de refracţie, diabetul zaharat tip II şi dorsalgiile cu durere 
iradiată. Cu excepţia primei situaţii, pentru un tratament adecvat al afecţiunilor 
respective este nevoie de investigaţii diagnostice de specialitate, posibil a fi efectuate 
doar în cabinetele specialităţilor respective. 

Nu trebuie uitat că în jur de 30 % dintre pacienţi pot primi două (19,41% dintre 
pacienţi), trei (5,83%) sau mai mult de 3 trimiteri (3,46%) pe parcursul unui an. 

Situaţia se corelează pe de o parte şi cu faptul ca în medicina familiei, 
consultaţiile se fac în multe cazuri pentru 2 sau mai multe probleme. Datele colectate 
arată că 21 % dintre consultaţii generează demersuri clinice diagnostice sau 
terapeutice legate de 2 diagnostice, 3,32 % din consultaţii pentru 3 diagnostice, 2,73 
% pentru 4 diagnostice repectiv în sub 1 % din consultaţii pentru peste 4 diagnostice. 

 
             
             Numărul de diagnostice per consultaţie la femei şi bărbaţi 

Numarul de diagnostice per consultatie si sexe
(valori ponderate)

54,88
59,21 60,58 59,80 61,89

45,12
40,79

38,1140,2039,42
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21,75
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9,32
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Femei 54,88 59,21 60,58 59,80 61,89

Barbati 45,12 40,79 39,42 40,20 38,11

Total 65,33 21,75 9,32 2,73 0,87
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3. Unde se fac trimiteri  şi pentru ce diagnostice specifice? 
 
Majoritatea (82,33%) trimiterilor cu scop diagnostic, de evaluare sau terapeutic 

sunt către specialişti din alte specialităţi.  
 

Cod Procedura Nr % 
la 100 

cons 
67 Trimitere la medic / specialist / clinică / spital 8880 82,33 15,31 
41 Radiologie diagnostică / imagistică 978 9,07 1,69 
50 Medicaţie / prescriere / repetare / injectare 283 2,62 0,49 
34 Test microbiologic / imunologic 280 2,60 0,48 
42 Înregistrare electrică 150 1,39 0,26 
35 Test sânge 39 0,36 0,07 
43 Alte proceduri diagnostice 33 0,31 0,06 
31 Examinare / Evaluarea st.de sănătate – completă 32 0,30 0,06 
40 Endoscopie diagnostică 25 0,23 0,04 
59 Alte proceduri terapeutice / mică chirurgie 23 0,21 0,04 
57 Medicină fizică / reabilitare 20 0,19 0,03 
33 Test de sensibilitate 18 0,17 0,03 
62 Procedură administrativă 7 0,06    0,01 

 
 
Topul primelor specialităţi la care medicul de familie solicită consult 

interdisciplinar indică următoarele preferinţe: 
 

 
Cod    
spec Specialitate Nr % 

la 100 
cons 

 1 385 Oftalmologie 976 9.04 1.68 
2 79 Cardiologie 759 7.03 1.31 
3 34 Ginecologie 742 6.87 1.28 
4 1 Medicina interna 605 5.60 1.04 
5 120 Dermato-venerologie 587 5.44 1.01 
6 383 Neurologie 474 4.39 0.82 
7 28 Chirurgie generala 449 4.16 0.77 
8 390 ORL 418 3.87 0.72 
9 424 Psihiatrie 411 3.81 0.71 
10 147 Ecografie 343 3.18 0.59 
11 31 Ortopedie 317 2.94 0.55 
12 183 Endocrinologie 241 2.23 0.42 
13 4 Boli metabolice şi diabet 240 2.22 0.41 
14 595 Urologie 232 2.15 0.40 
15 488 Reumatologie 183 1.70 0.32 
16 459 Radiografie cord-pulmon 180 1.67 0.31 
17 456 Radiodiagnostic 141 1.31 0.24 
18 009 Pediatrie 132 1.22 0.23 
19 414 Pneumoftiziologie 124 1.15 0.21 
20 002 Gastroenterologie 108 1.00 0.19 

 
 
Analiza primelor 5 diagnostice de trimitere la principalele specialităţi,  ne oferă 

explicaţii pentru actuala structură a trimiterilor. 
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Tabelul 1. Cele mai frecvente 5 diagnostice utilizate pentru trimiterea  
la consult interdisciplinar: 

   Nr.      Percent            % cumulat     la 100 cons 
Oftalmologie, consultaţie 976 9,04  1,68 
 Cataracta  senilă 102 10,45 10,45 0,18 
 Prezbitism 80 8,20 18,65 0,14 
 Tulburări de acomodare 69 7,07 25,72 0,12 
 Hipertensiunea esenţiala (primară) 63 6,45 32,17 0,11 
 Miopia  61 6,25 38,42 0,11 
 

Afecţiunile respective au prevalenţă mare în cele trei grupe de vârstă 
menţionate. Trimiterile sunt necesare pentru precizare diagnostică, monitorizare 
specifică, tratament de corecţie sau chirurgical  adecvat. Dotarea cu aparatură şi 
aptitudinile necesare sunt specifice medicului oftalmolog. Evaluarea FO permite 
încadrarea hipertensivilor în clase adecvate de risc cardiovascular şi implicit un 
tratament mai adecvat. 
 
Cardiologie, consultaţie 759 7,03  1,31 
 Hipertensiunea esenţială (primară) 204 26,88 26,88 0,35 
 Cardiopatie ischemică cronică 83 10,94 37,81 0,14 
 Angina de efort 59 7,77 45,59 0,10 
 Angina pectorală 43 5,67 51,25 0,07 
 Fibrilaţie atrială, flutter 41 5,40 56,65 0,07 

 
Sunt afecţiuni specifice grupelor peste 40 de ani.  Prevalenţa lor mare explică 

atât numărul mare de consultaţii cât şi pe cel de trimiteri pentru bolnavii 
cardiovasculari. În literatura de specialitate, un număr mare de consultaţii este un 
predictor pentru un număr mai mare de trimiteri.  Cardiologii pot completa evaluarea 
riscului cardiovascular global facută de medicul de familie cu ajutorul investigaţiilor 
suplimentare - echo-cord, echo-Doppler de vase, EKG.  

Medicii de familie ar putea beneficia de electrocardiografe, bandelete pentru 
determinarea glicemiei sau profilului lipidic şi bandelete urinare pentru stratificarea 
riscurilor pacienţilor cardiovasculari.  

 
Ginecologie, consultatie 742 6,87  1,28 
 Afecţiunea inflamat. acută a uterului 66 8,89 8,89 0,11 
 Salpingita şi ooforita acută 64 8,63 17,52 0,11 
 Leiomiom submucos al uterului 51 6,87 24,39 0,09 
 Sarcina confirmată 44 5,93 30,32 0,08 
 Vaginita acută 44 5,93 36,25 0,08 
 

Trimiterile la ginecologie ocupa locul 3 în topul specialităţilor în principal 
datorită neintegrării examinării ginecologice al pacientelor în rutina consultaţiilor 
zilnice. Schimbarea ar necesita reorganizarea activităţii la cabinet, prin suprimarea 
consultaţiilor redundante şi o mai bună delegare a sarcinilor către asistenţa medicală. 

Adoptarea acestor soluţii nu se poate face decât în contextul unor schimbări 
radicale de mentalitate, atât din punctul de vedere al pacientului cât mai ales al 
medicului. 

 
Medicina internă, consultaţie 605 5,60  1,04 
 Hipertensiunea esenţială (primară) 65 10,74 10,74 0,11 
 Hepatita cronică persistentă 26 4,30 15,04 0,04 
 Ulcer duodenal 21 3,47 18,51 0,04 
 Cardiopatie ischemică cronică 19 3,14 21,65 0,03 
 Boala pulmonară obstructivă cronică 16 2,64 24,30 0,03 
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O parte dintre diagnosticele de mai sus ar putea fi investigate mai bine de 
către medicii de familie, cu condiţia eliminării limitărilor practicii medicului de familie în 
domeniul investigaţiilor imagistice banale (Tranzitul baritat, endoscopia digestivă), 
analizelor de laborator efectuarea testelor serologice pentru decelarea antigenelor şi 
anticorpii virali ce determină hepatita). 

Introducerea peak-flowmetriei ar permite o monitorizare mai corectă a 
pacientului cu sindrom bronşic obstructiv. 
Dermato-venerologie, consultatie 587 5,44  1,01 
 Dermita alergică de contact 34 5,79 5,79 0,06 
 Dermite, fără precizare 33 5,62 11,41 0,06 
 Psoriazis 22 3,75 15,16 0,04 
 Acneea vulgaris 17 2,90 18,06 0,03 
 Dermita de contact, fără precizare 16 2,73 20,78 0,03 

 
Neurologie, consultaţie 474 4,39  0,82 
 Boala Parkinson 45 9,49 9,49 0,08 
 Sindrom vertebro-bazilar 39 8,23 17,72 0,07 
 Epilepsia 34 7,17 24,89 0,06 
 Lumbago cu sciatică 25 5,27 30,17 0,04 
 Accident ischemic tranzitor 20 4,22 34,39 0,03 
 
Chirurgie generală, consultaţie 449 4,16  0,77 
 Apendicita acută 77 17,15 17,15 0,13 
 Hernia inghinală 26 5,79 22,94 0,04 
 Hernia abdominală 9 2,00 24,94 0,02 
 Hemoroizi externi complicaţi 8 1,78 26,73 0,01 
 Plaga deschisă membrul inferior 7 1,56 28,29 0,01 

Dezvoltarea de aptitudini practice în domeniul microchirurgiei ar putea salva 
câteva trimiteri. Primele diagnostice reprezintă însă situaţii pentru care trimiterea la 
tratament chirurgical este obligatorie, iar netrimiterea, cu excepţia bolii hemoroidale 
este considerată culpă medicală.  
 
ORL, consultaţie 418 3,87  0,72 
 Dop de cerumen 29 6,94 6,94 0,05 
 Otita medie supurată, fără precizare 23 5,50 12,44 0,04 
 Presbiacuzia 20 4,78 17,22 0,03 
 Sinuzita acută 19 4,55 21,77 0,03 
 Sinuzita cronică 16 3,83 25,60 0,03 

 
Pentru oricare dintre diagnosticele din primele poziţii pentru care se fac 

trimiteri la specialistul ORL, examinarea cu otoscopul poate aduce un plus de date şi 
un plus de certitudine. Otoscopia este o investigaţie la îndemâna medicului de familie. 
Lipsa otoscopului sau a abilităţilor de utilizare nu constituie impedimente 
insurmontabile, iar cost-eficienţa după achiziţionare, în raport cu numărul de situaţii în 
care poate fi utilizat pentru precizare diagnostică, este foarte mare. Desigur că orice 
investigaţie suplimentară în cabinetul MF înseamnă un consum de timp, de care MF şi 
decidenţii din domeniul sanitar trebuie să fie pe deplin constienţi. Decizia pentru 
folosirea timpului în favoarea unor manevre cost-eficace, a birocraţiei, sau a 
manevrelor inutile aparţine politicienilor din domeniul sanitar, dar nu pot fi luate în mod 
corect decât sub presiunea corpului profesional. 
 
Psihiatrie, consultaţie 411 3,81  0,71 
 Episod depresiv fără precizare 31 7,54 7,54 0,05 
 Tulburare anxioasă şi depresivă mixtă 30 7,30 14,84 0,05 
 Tulburare depresivă recurentă 25 6,08 20,92 0,04 
 Tulburare anxioasă, fără precizare 22 5,35 26,28 0,04 
 Episod depresiv 17 4,14 34,79 0,03 
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Tulburările anxioase şi depresive pot să beneficieze de supravegherea 
medicului de familie. Desigur că un plus de cunoştinţe şi abilităţi ar aduce pacienţilor 
cu astfel de afecţiuni, suportul unui medic de familie cu o viziune holistică a pacienţilor 
respectivi. 

 
Ecografie  343 3,18  0,59 
 Diskinezia vezicii biliare 59 19,47 19,47 0,10 
 Litiază renală 32 10,56 30,03 0,06 
 Colecistită cronică 19 6,27 36,30 0,03 
 Infecţia căilor urinare, loc. neprec. 13 4,29 40,59 0,02 
 Calcul vezica biliare fără colecistită                     9               2,97 43,56 0,02 
 

Litiaza de căi biliare sau reno-ureterale este un diagnostic posibil de pus şi în 
cabinetul medicilor de familie cu competenţă în echografie. De aici însă şi până la 
„visul inadecvat” ca fiecare medic să posede un echograf este cale lungă.  

Hotărârea dotării cu un echograf, fie şi a unui grup mare de practică, trebuie 
atent cântărită atât din punct de vedere profesional (timpul necesar dezvoltării 
abilităţilor din domeniul ecografiei ar putea fi altfel alocat) cât şi din punct de vedere 
financiar. 

 
 
4. Trimiterile ca motiv de prezentare la medicul de familie 
 
Trimiterea poate constitui şi un motiv de prezentare la medicul de familie. 

Adesea pacientul o formulează direct şi clar, „am venit pentru o trimitere la 
cardiologie, pentru că mă înţeapă inima”. Dacă cererea a fost sau nu justificată, este 
datoria medicului de familie care ascultă şi examinează pacientul, să decidă.  

Datele provenite de la cei 36 de medici situează cererea de trimitere la un 
consult interdisciplinar de specialitate pe locul al 7-lea, respectiv în aproape 5 din 100 
de consultaţii. 

 
Top 10 motive ale prezentării la medic 

 icpc Motivul Nr % la 100 cons 
1 50 Medicaţie / prescriere / repetare / injectare 11798 15,07 7 
2 R05 Tusea 5660 7,23 9,76 
3 62 Procedură administrativă 3769 4,81 6,50 
4 43 Alte proceduri diagnostice 3616 4,62 6,23 
5 61 Rezultat examinare / test /scrisoare de la alt furnizor 3370 4,30 5,81 
6 A03 Febra 3338 4,26 5,75 
7 67 Trimitere la medic / specialist / clinică / spital 2882 3,68 4,97 
8 R21 Simptome / semne faringiene 2614 3,34 4,51 
9 64 Consultaţie / problemă iniţiată de furnizor 1958 2,50 3,37 
10 60 Rezultat test / procedură 1590 2,03 2,74 

 
Raportul cererilor este supraunitar în favoarea pacienţilor din mediul urban: 

1,56. Este posibil ca în mod real acest raport să fie subevaluat, daca ţinem cont de 
faptul că accesul la consultaţii „la cerere”, în cabinete private sau în spitale este net 
sporit în mediul urban. 
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        Înainte de ponderare                După ponderare 
   Rural Urban Total  Rural Urban Total 
1 Simptome 12934 30871 43805  19142 24388 43530 
2 Diagnostice 139 542 681  206 428 634 

3 
Solicitare proceduri 
de diagnostic 3452 10339 13791  5109 8168 13277 

4 
Solicitare proceduri 
de tratament 4352 12161 16513  6441 9607 16048 

5 Solicitare trimiteri 811 2381 3192  1200 1881 3081 
 Total 21688 56294 77982  32098 44472 76571 

 
 
Specialităţile cele mai solicitate de pacienţi sunt cele din Tabelul urmator: 
 
 
 
 
 

 Specialitatea Nr %  Specialitatea Nr % 
1 Oftalmologie 346 12,01   Oftalmologie 976 9,04 
2 Medicina interna 253 8,78   Cardiologie 759 7,03 
3 Cardiologie 242 8,4   Ginecologie 742 6,87 
4 Psihiatrie 220 7,63   Medicina interna 605 5,6 
5 Ginecologie 193 6,7   Dermato-venerologie 587 5,44 
6 Dermato-venerologie 187 6,49   Neurologie 474 4,39 
7 Neurologie 157 5,45   Chirurgie generala 449 4,16 
8 Endocrinologie 101 3,5   ORL 418 3,87 
9 ORL 96 3,33   Psihiatrie 411 3,81 

10 Chirurgie generala 92 3,19   Ecografie 343 3,18 
11 Balneofizioterapie 91 3,16   Ortopedie 317 2,94 
12 Ortopedie 91 3,16   Endocrinologie 241 2,23 
13 Urologie 82 2,85   Boli metab./diabet 240 2,22 
14 Boli metab./diabet 72 2,5   Urologie 232 2,15 
15 Reumatologie 70 2,43   Reumatologie 183 1,7 
16 O.R.L. 62 2,15   Radiogr. cord-pulmon 180 1,67 
17 Expertiza cap.munca 62 2,15   Radiodiagnostic 141 1,31 
18  Pediatrie 36 1,25   Pediatrie 132 1,22 
19 Pneumoftiziologie 36 1,25   Pneumoftiziologie 124 1,15 
20 Gastroenterologie 34 1,18   Gastroenterologie 108 1 

 
Lucrarea de faţă nu a urmărit corelaţia dintre cererile de trimitere formulate de 

pacient şi recomandările pentru trimitere formulate de medicul de familie. Nici dintre 
trimiterile formulate şi cele „transformate” în consultaţii în ambulator sau spital. 

Pentru cererile de trimitere formulate, medicii de familie au stabilit în urma 
consultaţiei următoarele diagnostice. În general, aproximativ aceleaşi diagnostice 
reprezintă solicitare de trimitere ca şi diagnosticele trimiterilor propriu-zise. Cererile 
„nefondate”, pentru care medicii au stabilit alte diagnostice şi priorităţi de investigatii 
decât ale pacientilor, se regăsesc la sfârşitul topului şi au frecvenţe mici, dar care 
cumulate devin importante. 

 

vs 
 

Trimiteri la consult de 
specialitate ca motive de 

prezentare 

Trimiteri la consult 
interdisciplinar formulate de 

către medical de familie 
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Trimitere la Dg trimiterii 
Cod 
ICD10 % 

    
Oftalmologie, consultatie Cataracta  senila H25 14,45 
 Tulburari de acomodare H52.5 12,72 
 Glaucomul H40 6,65 
 Miopia H52.1 6,36 
 Prezbitism H52.4 6,36 
    
Medicina interna, consultatie Hipertensiunea esentiala (primara) I10 15,02 

 
Hepatita cronica persistenta,neclasata la 
alte locuri K73.0 4,74 

 
Cardiopatie ischemica cronica, fara alta 
specificare I25.4 3,95 

 Angina pectorala I20 3,95 
 Hepatita  alcoolica grasoasa a ficatului K70.1 2,77 
     
Cardiologie, consultatie Hipertensiunea esentiala (primara) I10 31,82 

 
Cardiopatie ischemica cronica, fara alta 
specificare I25.4 11,98 

 Angina pectorala I20 7,44 
 Angina de efort I20.8 7,02 
 Infarct miocardic vechi I25.2 3,31 
    
Psihiatrie, consultatie Episod depresiv fara precizare F32.9 10,00 
 Tulburare depresiva recurenta F33 10,00 
 Tulburare anxioasa şi depresiva mixta F41.2 8,64 
 Tulburare anxioasa, fara precizare F41.9 6,36 
 Episod depresiv F32 5,00 
    
Ginecologie, consultatie Afectiunea inflamatorie acuta a uterului N71.0 13,99 
 Salpingita şi ooforita acuta N70.0 9,84 
 Leiomiom submucos al uterului D25.0 7,25 
 Sarcina confirmata Z32.1 7,25 
 Vaginita acuta N76.0 5,18 
    
Dermato-venerologie, consultatie Psoriazis L40 6,95 
 Dermita de contact,fara precizare L25 5,35 
 Dermite,fara precizare L30.9 5,35 
 Acneea vulgaris L70.0 4,81 
 Tinea unghiilor B35.1 4,28 

 
 
Concluzii 
 
Structura solicitărilor de trimiteri, pe specialităţi, este diferită de cea a 

trimiterilor propriu-zise. 
Top 10 trimiteri pe specialităţi arată că trimiterile se fac la specialităţile care 

aduc fie beneficiul investigaţiilor imposibil de efectuat în cabinetul medicului de familie 
(fie din cauza costurilor şi competenţelor- oftalmologie, chirurgie, fie beneficiul unor 
investigaţii complementare, care nu pot fi solicitate de către medicul de familie decât 
cu plată din partea asiguratului - radiodiagnostic, anumite analize de laborator). Alte 
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specialităţi sunt solicitate întrucât deţin „monopolul” intervenţiilor terapeutice 
importante - chirurgia.  

Datele colectate în Reţeaua Medinet constituie un bun punct de plecare pentru 
analiza comportamentului medicilor referitor la trimiteri, în contextul întregii activităţi 
efectuate de medicul de familie. 

Programul MedINS permite şi o analiză de detaliu a motivelor pentru care 
medicul face trimiterile: pentru diagnostic, diagnostic şi tratament, pentru tratament, 
pentru expertiza capacităţii de muncă, la cererea pacientului, la solicitarea altor 
specialişti. Înregistrarea cu acurateţe a acestor date, în mod dedicat şi urmăirea 
trimiterilor până la reîntoarcerea pacienţilor în cabinet, ar permite obiectivarea cu 
precizie a circuitului pacienţilor în sistem, având ca poartă de intrare medicul de 
familie. 

O analiză detaliată a corelaţiei dintre solicităile de trimitere şi practica 
trimiterilor propriu-zise, ar permite pe de o parte o înţelegere mai aprofundată a 
modului de percepţie a bolii de către pacient, pe de altă parte ar reflecta anumite 
tendinţe din sistem referitor la fluxul pacienţilor. În acelaşi timp ar oferi date despre 
atitudinea medicilor vis-a-vis de solicitări (îşi apară statutul profesional, încearcă să 
mulţumească pacientul, face educaţie pacientului încercând să „schimbe” sistemul 
etc.)   

Orice schimbări propuse în sistem în scopul echilibrării costurilor şi sporirii 
calităţii îngrijirilor trebuie să ţină cont de toate aspectele – aşteptările pacienţilor, 
comportamentul medicilor de familie şi a celorlalţi parteneri din sistem, dar şi de 
cultura din sistem (încă centrata pe îngrijirile din spital).  

Medicina de familie a dovedit în ţările occidentale că poate scădea costurile 
din sistem, atunci când sistemul e bine reglat şi peste 85% dintre solicitările 
pacienţilor sunt rezolvate la cabinet. Desigur că investigaţiile diagnostice şi trimiterile 
în acest scop nu pot fi considerate cheltuieli suplimentare atunci când se fac cu 
parcimoniozitate. Renunţarea la investigaţii redundante, în ambulator şi spital, poate fi 
o soluţie pentru eficientizare. Dar aceasta presupune o bună corelare şi colaborare 
între medicul de familie şi ceilalţi specialişti şi un bun circuit informaţional.  

Achiziţionarea unor aptitudini noi de examinare - oto/oftalmoscopia, peakflow-
metria, tehnici de consiliere, ameliorarea tehnicilor de comunicare în general, de către 
toţi medicii de familie, dar şi un mai mare sprijin material şi organizaţional acordat 
medicilor de familie de către decidenţi, poate fi o cale sigură de ameliorare a 
performanţelor în domeniul costurilor şi calitaţii îngrijirilor.  
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Sănătatea inimii la femei. 

Date din reţeaua de dispensare santinelă Medinet 
 
 
 

Dr. Andrea Abăităncei 
medic primar medicina familiei 

Asistent universitar disciplina Medicină Ambulatorie şi de Familie, Braşov 
Dr. Şerban Mircescu 

Medic primar medicina familiei, Braşov 
 
 
Rezumat: 

 
Semnalată şi în statisticile internaţionale, prevalenţa crescută a bolilor 

cardiovasculare la femei, necesită obiectivarea şi la noi în ţară prin analiza de 
indicatori de morbiditate şi mortalitate specifică. Reţeaua de dispensare santinelă 
MEDInet oferă o soluţie pentru colectarea de date de la nivelul asistenţei primare 
bazată pe codificarea internaţională din asistenţa primară (ICPC). 

Analiza acestor date arată că bolile cardiovasculare la femei ocupă  primul loc 
al diagnosticelor formulate în asistenţa primară, cea mai afectată fiind grupa de vârstă 
peste 60 de ani. 

Consecinţele medicale şi sociale sunt importante. 
 
Cuvinte cheie: femei, boli cardiovasculare, incidenţă, prevalenţă 
 
 
I. Motivaţie 
 
Tendinţele demografice actuale, la nivel mondial, indicatorii de morbiditate şi 

mortalitate demonstrează necesitatea unei reorientări a politicilor de sănătate către  
grupele de vârstă mai înaintate, care s-au dovedit a fi  grupe cu risc ce necesită 
programe specifice  de prevenţie.  

Îndreptarea  atenţiei asupra populaţiei de sex feminin este justificată de datele 
furnizate de raportul U.N. 2000 care apreciază populaţia feminină a globului la 55% şi 
estimează creşterea în continuare în următoarele două decade, în special prin 
creşterea speranţei de viaţă a populaţiei feminine.(1) 

În prezent în Europa, la grupa de vârstă 65-79 de ani sunt înregistrate 3 femei 
la 2 bărbaţi iar la peste 80 de ani 2 femei la 1 bărbat.( EIWH 1996) 

Latura  negativă a acestui femomen este că femeile longevive suferă de 
multiple boli cronice, de sărăcie, singurătate şi alienare, aspecte care vor tebui luate 
în consideraţie în planificarea programelor de sănătate. 

Vor trebui luate în consideraţie condiţii morbide cum ar fi bolile 
cardiovasculare, care ocupă locul 1 între decesele femeilor în Europa cu un procent 
de 43%, cancerele ( sân şi col uterin) care ocupă locul 2 cu 26 % din decese în 
Europa, demenţa, abuzul de substanţe, suferinţele osteoarticulare. 

Cele mai frecvente boli cardiovasculare ce afectează populaţia feminină sunt 
hipertensiunea, boala cardiacă ischemică şi boala cerebrovasculară.  
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Factorii de risc care contribuie la patologia cardiovasculară sunt 
hipercolesterolemia, fumatul, hipertensiunea arterială, obezitatea, lipsa exerciţiului 
fizic, modificările hormonale. 

În România se înregistrează aceleaşi tendinţe demografice ca şi în restul 
Europei adică de creştere a populaţiei vârstnice în special prin cea de sex feminin .  

Datele recensământului populaţiei din 2002 situează populaţia feminină la un 
procent de 51,25% din populaţia totală cu o distribuţie uşor în favoarea zonelor 
urbane ( ). 

Conform unui raport al OMS publicat în 1999 speranţa de viaţă a femeilor în 
România în 1997 era de 73,4 ani iar la bărbaţi de 65,3 ani.  

Această speranţă de viaţă a crescut în ultimii ani dar nu la nivelul ţărilor 
industrializate unde investiţia în programe de prevenţie a făcut să fie resimţită o 
creştere mai mare a duratei vieţii. 

 România ocupă primul loc in lume in ceea ce priveste rata deceselor cauzate 
de bolile cardiovasculare, conform datelor statistice publicate în 2003 de Organizatia 
Mondială a Sănătăţii (OMS) si American Heart Association. (4)  

România ocupa de asemenea în 1999 primul loc în mortalitatea prin cauze 
cardiovasculare la populaţia feminină în comparaţie cu celelalte ţări ale blocului est 
european. (OMS 1999) 

 
Peste 50% din femeile peste 45 de ani sunt hipertensive si peste 30% au 

hipertensiune sistolica izolată. Riscul unui eveniment cardiovascular major este 
crescut la femei cu boli coronariene, mai ales la cele aflate la postmenopauză, unde 
se remarcă o aglomerare a factorilor de risc.  

Conform OMS, pana in anul 2010, bolile cardiovasculare vor ocupa locul intâi 
pe lista cauzelor de deces si in ţările dezvoltate.  

 
 Programele de sănătate destinate sănătăţii femeii sunt în mod tradiţional 

axate pe îmbunătăţirea sănătăţii reproducerii, pe sănătatea mamei şi copilului. 
Servicii care să răspundă şi altor probleme de sănătate ale femeii nu sunt încă 

dezvoltate. Există de asemenea inechităţi în accesul la servicii medicale datorate în 
special costului serviciilor sau distanţei mari faţă de centrele de diagnostic. 

O radiografie corectă a stării actuale de sănătate a populaţiei feminine din 
România nu există, ceea ce îngreunează planificarea corectă a necesarului de servicii 
medicale . 

Reţeaua de dispensare santinelă MEDInet reprezintă o sursă de date care pot 
fi utilizate de decidenţi pentru formularea de programe destinate anumitor condiţii 
morbide sau anumitor populaţii cu risc crescut. 
 

II. Material şi metodă 
 
S-a efectuat analiza datelor colectate  de către 36 de medici selectaţi din 

totalul de 60 de medici care au efectuat înregistrări.. 
Perioade de înregistrare este de 1 an. 
Populaţia deservită de aceşti medici este de 70 887 pacienţi  
Eşantionul de populaţie deservit de medicii de familie care au înregistrat date 

este  reprezentativ din punct de vedere statistic. 
S-au înregistrat 58 015 consultaţii. 
Au fost analizate datele legate aparatul cardiovascular.( codul K în ICPC) 
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Am analizat de asemenea la capitolul boli de nutriţie diabetul zaharat tip 2, 
dislipidemiile şi obezitatea care acţionează ca factori de risc în bolile cardiovasculare. 
(  codul T în ICPC). 

 
 
III. Rezultate 
 
Datele de incidenţă şi prevalenţă obţinute prin analiza înregistrărilor din 

reţeaua de dispensare santinelă MEDInet,  demonstrează incidenţa mai mare la femei 
a hipertensiunii arteriale şi a bolii cardiace ischemice.( tabel 1,2). Bărbaţii devansează 
femeile doar în ceea ce priveşte boala vasculară periferică. 

Dislipidemiile, diabetul zaharat tip 2 şi obezitatea factori de risc cardiovasculari 
modificabili sunt mult mai frecvente la femei.(tabel 3) 

 
 
Tabel 1. Incidenţa bolilor cardiovasculare (la 1000 locuitori) 
 

ICPC Diagnostic Incidenta Femei Bărbaţi 
K70 Infecţii ale sistemului circulator 0,14 0,11 0,2 
K71 Febra reumatică / boala cardiacă 1,3 1,66 0,87 
K73 Anomalii cardiovasculare congenitale 0,49 0,39 0,55 
K74 Boala cardiacă ischemică, cu angină 11,93 14,9 8,89 
K75 Infarct miocardic acut 0,16 0,08 0,17 
K76 Boala cardiacă ischemică, fără angină 13,92 16,06 11,63 
K77 Insuficienţa cardiacă 4,87 5,96 3,72 
K78 Fibrilaţie / flutter atrial 4,13 4,61 3,64 
K79 Tahicardie paroxistică 1,17 1,57 0,66 
K80 Aritmii cardiace NA 3,41 3,86 2,97 
K81 Murmur cardiac / arterial NA 1,34 1,35 1,27 
K82 Boala cardiopulmonară 0,44 0,14 0,78 
K83 Boala valvulară NA 1,28 1,93 0,61 
K84 Alte boli cardiace 1,81 1,82 1,76 
K86 Hipertensiunea arterială necomplicată 65,28 81,63 48,13 
K87 Hipertensiunea arterială complicată 2,36 3,06 1,67 
K88 Hipertensiunea posturală 0,56 0,72 0,32 
K89 Ischemie cerebrală tranzitorie 5,47 7,34 3,49 
K90 Accident cerebrovascular 1,82 1,43 2,17 
K91 Boala cerebro-vasculară 1,68 1,88 1,44 
K92 Ateroscleroza / boala vasculară periferică 6,01 5,32 6,67 
K93 Embolism pulmonar 0,04 0,03 0,06 
K94 Flebita si tromboflebita 0,95 1,08 0,81 
K95 Varicele membrului inferior 3,47 4,74 2,14 
K96 Hemoroizii 1,09 1,08 1,04 
K99 Alte boli cardiovasculare 0,28 0,3 0,23 
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Tabel 2. Prevalenţa bolilor cardiovasculare (la 100.000 locuitori) 
Cod ICPC Diagnostic Prevalenţa Femei Bărbaţii

K71 Febra reumatică / boala cardiacă 10,3 13,19 6,64
K72 Tumori cardiovasculare 0,99 1,37 0,58
K73 Anomalii cardiovasculare congenitale 6,91 7,42 6,35
K74 Boala cardiacă ischemică, cu angină 142,47 173,66 108,87
K76 Boala cardiaca ischemică, făr angină 205,67 245,38 163,45
K77 Insuficienţa cardiacă 55,86 67,6 43,9
K78 Fibrilaţie / flutter atrial 48,53 51,11 45,63
K79 Tahicardie paroxistică 13,82 19,23 6,93
K80 Aritmii cardiace NA 38,09 42,32 33,79
K81 Murmur cardiac / arterial NA 14,25 14,29 13,28
K82 Boala cardiopulmonară 4,8 1,37 8,37
K83 Boala valvulară NA 16,08 23,08 8,09
K84 Alte boli cardiace 18,76 17,31 20,5
K86 Hipertensiunea arterială necomplicată 769,64 964,22 562,84
K87 Hipertensiunea arterială complicată 31,03 39,02 22,81
K88 Hipertensiunea posturală 6,07 7,69 3,47
K89 Ischemie cerebrala tranzitorie 66,44 90,13 41,01
K90 Accident cerebrovascular 23,7 18,96 28,3
K91 Boala cerebro-vasculară 24,55 26,65 21,95
K92 Ateroscleroza / boala vasculară periferică 68,56 60,45 76,53
K94 Flebita si tromboflebită 10,86 11,54 10,11
K95 Varicele membrului inferior 40,06 55,51 23,68
K96 Hemoroizii 11,29 11,27 10,68
K99 Alte boli cardiovasculare 3,39 3,3 3,18
 
 
Tabel 3. Prevalenţa bolilor de nutriţie  

Cod ICPC Diagnostic Prevalenţa Femei Bărbaţii
T82 Obezitatea 74,62 98,92 48,8
T83 Supraponderalitatea 9,17 10,99 7,22
T89 Diabet zaharat tip I 14,25 14,84 13,57
T90 Diabet zaharat tip II 109,04 135,19 81,15
T93 Dislipidemii 86,9 106,34 66,42

 
Analiza primelor 10 diagnostice înregistrate la patologia cardiovasculară 

situează pe primele locuri atât la bărbaţi cât şi la femei hipertensiunea arterială 
esenţială necomplicată şi cardiopatia ischemică cronică. 

Datele arată că femeile sunt mai predispuse la accidente vasculare cerebrale, 
la dezvoltarea insuficienţei cardiace congestive şi a bolii varicoase.( tabel 3, 4) 

Topul primelor 10 diagnostice înregistrate la patologia cardiovasculară- 
comparativ femei cu bărbaţi  
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Tabel 4. Număr înregistrări boli cardiovasculare la bărbaţi 
 

K86 Hipertensiunea arterială primară 4653 
K76 Cardiopatia ischemică cronică, fără specificare 1245 
K74 Angina pectorală 791 
K92 Ateroscleroza generalizată şi nespecificată 477 
K78 Fibrilaţia atrială şi flutterul 425 
K77 Insuficienţa cardiacă congestivă 337 
K80 Aritmia cardiacă,fără altă precizare 232 
K90 Infarctul cerebral, fără altă specificare 205 
K89 Sindrom vertebrobazilar, sindrom carotidian, 

accident ischemic tranzitor 
183 

K87 Cardiopatia hipertensivă cu insuficienţa 
congestivă a inimii 

167 

 
 

 
Tabel 5. Număr înregistrări boli cardiovasculare la femei 
 

K86 Hipertensiunea arterială primară 7919 
K76 Cardiopatia ischemică cronică, fără specificare 1650 
K74 Angina pectorală 1192 
K77 Insuficienţa cardiacă congestivă 469 
K78 Fibrilaţia atrială şi flutterul 438 
K89 Sindrom vertebrobazilar, sindrom carotidian, 

accident ischemic tranzitor 
419 

K92 Ateroscleroza generalizată şi nespecificată 340 
K87 Cardiopatia hipertensivă cu insuficienţa 

congestivă a inimii 
295 

K95 Vene varicoase ale membrelor inferioare fără 
menţiunea de ulcer sau inflamaţie 

231 

K80 Aritmie cardiacă fără altă specificare 225 
 
 

Top 10 diagnostice boli cardiovasculare
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             Fig.1. Top 10 diagnostice boli cardiovasculare la bărbaţi 
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Top 10 diagnostice boli cardiovasculare
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             Fig. 2. Top 10 diagnostice boli cardiovasculare la femei 
 
 
 
Boala cardiacă ischemică la fel şi insuficienţa cardiacă congestivă sunt 

diagnostice formulate în mod relativ echilibrat la grupa de vârstă mijlocie atât la 
bărbaţi cât şi la femei. Odată cu vârsta numărul de înregistrări creşte net în favoarea 
populaţiei de sex feminin.( fig.3, 4) 
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Fig.3. Distribuţia pe sexe şi grupe de vârstă la pacienţii cu BCI 
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Fig.4. Distribuţia pe sexe şi grupe de vârstă la pacienţii cu ICC 
 
 
La diagnosticul hipertensiune arterială esenţială femeile se distanţează de 

bărbaţi la grupele de vârstă 40-59 ani şi peste 60 ani. ( fig.5) 
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 Fig.5. Distribuţia pe sexe şi grupe de vârstă la pacienţii cu HTA 
 
 
La grupa de vârstă peste 60 ani femeile suferă mai multe accidente vasculare 

cerebrale (ischemice sau hemoragice ) (fig.6) 
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Fig.6. Distribuţia pe sexe şi grupe de vârstă la pacienţii cu boală  
           cerebrovasculară 
 
 
Diabetul zaharat de tip 2 reprezintă o entitate clinică mult mai frecvent întâlnită 

la femeile peste 40 ani constituindu-se ca un factor de risc cardiovascular foarte 
important. 

Diabetul zaharat tip 1 este mai frecvent întâlnit la femeile peste 60 de ani. 
(fig7,8). 

Tulburările metabolism şi nutriţie cum ar fi dislipidemiile şi obezitatea şi 
diabetul zaharat tip 2, importanţi factori de risc cardiovasculari sunt modificate 
patologic în special la populaţia feminină de vârstă mijlocie şi înaintată. (fig. 7, 8) 

Obezitatea acţionează ca factor de risc în special la femeile de vârstă mijlocie, 
fără însă să piardă mult din importanţă şi la grupele de vârstă mai înaintate.(fig. 9) 
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Fig.7 Distribuţia pe sexe şi vârstă a dislipidemiilor 
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distributia pe sexe si varsta a diabetului zaharat non-
insulinodependent

0

100

200

300

400

500

600

20-39 ani 40-59 ani peste 60 ani

nr
. i

nr
eg

is
tr

ar
i barbati

femei

 
Fig.8. Distribuţia pe sexe şi vârstă a diabetului zaharat non-insulinodependent 
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Fig. 9. Distribuţia pe sexe şi grupe de vârstă a diabetului insulinodependent 
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distributia pe sexe si varsta a obezitatii
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Fig.7 Distribuţia pe sexe şi vârstă a obezităţii 
 
 
IV. Discuţii şi concluzii 
 
Datele de prevalenţă şi incidenţă rezultate din prelucrarea statistică a 

înregistrărilor reţelei de dispensare santinelă Medinet situează bolile cardiovasculare 
la femei pe primul loc al diagnosticelor formulate în asistenţa primară. 

Eşantionul de referinţă este reprezentativ pentru populaţia României. 
Erorile posibile legate de eşantionare au fost ponderate. 
Segregarea datelor pe grupe de vârstă şi sex arată o predispoziţie netă a 

femeilor de a dezvolta boli cardiovasculare la vârste mai înaintate ( peste 60 ani ). 
Bolile de nutriţie obezitatea, diabetul zaharat de tip 2 şi dislipidemiile sunt 

diagnostice mai frecvent formulate la femei decât la bărbaţi ceea ce creşte riscul de 
aparaţie  şi agravare al bolilor cardiovasculare. 

Aceasta atrage după sine costuri medicale şi sociale mari, dependenţă, nevoia 
de instituţionalizare pentru a beneficia de îngrijiri permanente. 

 
La nivel internaţional există preocupări în dezvoltarea de programe de 

sănătate a inimii pentru femei cum ar fi cel propus de American Heart Association “Go 
red for women” . 

Acest program presupune parcurgerea câtorva paşi simpli spre un stil de viaţă 
sănătos. 

De asemenea Organizaţia Mondială a Sănătăţii are ca priorităţi alocarea de 
resurse pentru alimente sănătoase, programe împotriva fumatului. 

În România câteva direcţii prioritare ar putea duce la îmbunătăţirea asistenţei 
medicale a femeii cu boli cardiovasculare: 

Dezvoltării de politici simple şi clare centrate pe asistenţa medicală primară, 
care oferă resursele ideale umane şi potenţialul de acces pentru implementarea de 
programe de educaţie în sănătatea femeii. 

Este necesară alocarea de fonduri suficiente pentru programele de sănătate 
destinate femeilor 
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Este necesară finanţarea şi îmbunătăţirea sistemului de colectare de date, cu 
segregarea datelor pe categorii de sex şi subgrupe de populaţii de risc 

1. Diversificarea şi intensificarea  cercetării asupra factorilor care afectează 
sănătatea femeii 

2. Implicarea femeilor în planificarea, implementarea ţi evaluarea politicilor de 
sănătate 

3. Susţinerea de programe de educaţie medicală continuă inovative la nivelul 
asistenţai primare în vederea aplicării programelor de prevenţie primară 
destinate femeilor 

4. Finanţarea elaborării de ghiduri de practică pentru prevenirea bolilor 
cardiovasculare la femei în vederea creşterii calităţii actului medical.  

5. Crearea unui mediu favorabil în vederea implicării în procesul de decizie  a 
femeilor pacient 
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Importanţa unei reţele de dispensare santinelă în 
supravegherea medicală activă 

 
Dr. Aurora Dragomirişteanu 

Medic primar sănătate publică şi management 
 
 
Context general 
 
Serviciile preventive şi de promovare a sănătăţii au fost declarate prioritare, în 

conformitate cu recomandările OMS precum şi cu cerinţele unui sistem sanitar 
modern. În strategiile de reformă ale sectorului sanitar din România, asistenţa primară 
a fost iniţial concepută ca nivel prioritar in sistemul serviciilor de sănătate, dar ea nu a 
reuşit să-şi îndeplinească funcţiile proiectate.   

Rolul asistenţei primare în domeniul sănătăţii publice continuă să fie limitat 
deşi acesta este singurul domeniu in care exista recomandări exprese ale Consiliului 
Europei. Susţinerea acestui domeniu este de natură sa amelioreze substanţial starea 
de sănătate a populaţiei şi sa reducă costurile îngrijirilor pe termen mediu. 

O abordare eficientă trebuie să aibă in vedere modelul actual al morbidităţii, 
care presupune acţiuni focalizate asupra factorilor de risc comuni mai multor boli 
cronice. Din nefericire, până în momentul de faţă nu s-a reuşit acest lucru. 

În prezent, pachetul de servicii medicale de bază furnizate de medicul de 
familie include servicii profilactice considerate prioritare şi care fac parte integrantă din 
programele de sănătate publică (PNS) ale Ministerului Sănătăţii.  Prin plata per 
serviciu a serviciilor din programul de imunizare şi cele din PNS nr.3 (supravegherea 
etapizată pentru copiii cu vârsta cuprinsă între 0 – 1 an; supravegherea gravidei; 
examenele de bilanţ copii 1-18 ani;  servicii de planificare familială;), este recunoscută 
contribuţia asistenţei primare la îmbunătăţirea stării de sănătate ca fiind extrem de 
importantă.  

Bolile  netransmisibile care fac obiectul unor programe de sănătate  sunt: 
bolile cardiovasculare, cancerul, boli neurologice, diabetul, sănătatea mintală, 
patologia nefrotică, hemofilia şi talasemia, dependenţa de droguri, etc. Deşi conform 
prevederilor din Contractul cadru şi a normelor de aplicare a acestuia, medicii de 
familie sunt responsabili de educaţia pentru sănătate şi consiliere pentru prevenirea şi 
combaterea factorilor de risc cardiovascular, oncologic precum şi consilierea antidrog 
precum şi de controalele periodice pentru afecţiunile care necesită dispensarizare, ei 
au fost insuficient implicaţi în derularea programelor de sănătate publică care vizează 
prevenirea,  promovarea sănătăţii şi educaţia pentru sănătate a bolilor netransmisibile 
(PNS nr.2). 

Se poate spune că nu există o coordonare reală între serviciile preventive 
furnizate de medicii de familie şi cele curative furnizate de către medicii specialişti în 
cadrul programelor de sănătate. 

Există o nevoie imperioasă de coordonare a îngrijirilor medicale spitaIiceşti, 
ambulatorii de specialitate, de medicină de familie şi comunitare. Coordonarea 
îngrijirilor se poate realiza prin ameliorarea relaţiilor funcţionale dintre asistenţa 
primară şi celelalte servicii de îngrijiri,  susţinerea unor modele noi de organizare şi 
crearea unor reţele integrate de servicii de sănătate. Prin evidenţierea practicii 
medicale şi a colaborării medicilor de familie cu alte sectoare de îngrijiri medicale se 
pot face progrese  în elaborarea de ghiduri de practică şi protocoale terapeutice 
având ca fundament medicina bazată pe dovezi şi evaluarea tehnologiilor medicale. 
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În acest context, lipsa rezultatelor scontate în domeniul asistenţei primare 
impune o reconsiderare a acestuia, o concepere a unei strategii bazate pe dovezi, 
care să ne permită să creştem productivitatea şi eficienţa medicilor de familie. 
Reţeaua de dispensare santinelă vine în sprijinul acestui demers.  
 

Supravegherea medicală activă şi rolul reţelei de dispensare santinelă 
 
Supravegherea medicala activă (SMA), cunoscută şi sub denumirea de 

dispensarizare, reprezintă integrarea orientării profilactice în medicina clinică. SMA  
este o metodă individualizată de asistenţă medicală prin care se supraveghează 
continuu şi activ persoanele sănătoase la risc înalt de îmbolnăvire sau bolnavii în 
special cu anumite afecţiuni cronice, aflaţi in evidenta („registrul”) medicilor de familie. 

Scopul SMA este de prevenire a bolilor, consolidare a sănătăţii, depistare şi 
tratament precoce pentru prevenirea evoluţiei nefavorabile a bolilor, recidivelor sau 
complicaţiilor. 

Bolile cronice constituie o problemă de sănătate  datorită: prevalenţei lor în 
creştere, incidenţei mari ca efect al ineficacităţii acţiunilor preventive dar şi ca rezultat 
al evoluţiei tehnologiilor medicale în scop diagnostic, introducerii unor tehnologii noi 
care au redus mortalitatea în unele afecţiuni, consumului medical crescut şi continuu, 
potenţialului incapacitant şi invalidant, dar şi a poverii sociale generate de aceste 
afecţiuni. 

Conform raportului OMS 2002, factorii de risc comuni care ar trebui să facă 
obiectul acţiunilor preventive sunt: greutate mică la naştere, activitate sexuală 
neprotejată, tensiune arterială crescută, consum de tutun, consum exagerat de alcool, 
deficienţe protein-calorice, hipercolesterolemia, excesul ponderal, alimentaţie 
nesănătoasă (grăsimi, zahăr, sare), şi sedentarismul.   

Pentru a creşte calitatea şi eficacitatea acţiunile preventive din cadrul 
examenului medical anual ar trebui să se definească standarde de practică. 
Experienţa obţinută în cadrul reţelei de dispensare santinelă constituie sursă 
importantă pentru evaluarea profilului demografic, a factorilor de risc asociaţi, a 
modelului de morbiditate şi a variabilităţii practicii medicale. Informaţiile obţinute 
constituie baza pentru definirea standardelor pentru o bună practică medicală. 
Serviciile preventive recomandate ar trebui să fie menţionate pentru fiecare risc din 
grupa de vârstă respectivă (ex. clinic, ex. laborator, sfaturi) 

  
Înregistrarea standardizată a datelor despre întâlnirile medic-pacient cu 

ajutorul sistemului de clasificare ICPC-2 şi al programului MedINS 
 
Cu ajutorul sistemului de clasificare ICPC-2 şi al programului MedINS, medicii 

din cadrul reţelei de dispensare santinelă înregistrează în format electronic date la 
nivel de pacient. Calitatea înregistrării datelor este asigurată de aplicarea unui set de 
reguli pentru fiecare componentă din clasificarea ICPC. 

Conţinutul inregistrărilor se referă la motivele prezentării, conţinutul examinării, 
investigaţiile prescrise, diagnosticul de etapă, episodul din care face parte, 
tratamentul sau procedurile prescrise, trimiteri.   

Încadrarea cât mai adecvată a fiecărei componente din clasificarea ICPC se 
face şi după consultarea listelor de sinonime, a criteriilor de includere şi de excludere.  

Prelucrarea şi analiza datelor este facilă şi permite dezvoltarea unui sistem de 
sprijin a mecanismului de luare a deciziilor pe baza dovezilor (de exemplu modelarea 
serviciilor furnizate pentru a răspunde nevoilor populaţionale, alocarea fondurilor 
necesare asistenţei cu medicamente în ambulator în funcţie de prescripţiile medicale). 
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Importanţa unei reţele de dispensare santinelă 
Printre obiectivele utilizării sistemului se numără:  

 evaluarea nevoilor de sănătate în vederea stabilirii unor politici adecvate de 
sănătate  

 evaluarea rezultatelor furnizorilor din asistenţa primară în vederea îmbunătăţirii 
calităţii serviciilor şi creşterii eficienţei 

 îmbunătăţirea managementului pacienţilor cronici înscrişi pe listele medicilor 
de familie  

 aplicarea unor strategii moderne de promovare a sănătăţii şi educaţie pentru 
sănătate centrate pe nevoile pacienţilor    
 
Evaluarea nevoilor de sănătate în vederea stabilirii unor politici adecvate 

de sănătate 
Bolile cronice netransmisibile domină tabloul actual al morbidităţii, dintre care 

cităm: hipertensiunea arterială, cardiopatia ischemică, hepatita cronică, ciroza, 
diabetul şi bolile legate de sănătatea mintală. Din evidenţele Centrului de Statistică 
Sanitară şi Documentare Medicală, în România sunt peste 3 milioane de bolnavi 
cronici raportaţi de către medicii de familie.  

Acurateţea acestor raportări nu este foarte mare. Motivele care au condus la 
această stare de fapt sunt: accesul direct al pacienţilor la medicul specialist 
(semnificativ în mediul urban), neacoperirea integrală a prescripţiilor medicale, lipsa 
stimulentelor pentru medicul de familie pentru o înregistrare completă a pacienţilor 
cronici în „registrul de cronici” (acest serviciu este parte integrantă din capitaţie), 
comunicarea deficitară între medicul specialist din ambulator şi medicul de familie, în 
special în cazul pacienţilor eligibili pentru programele naţionale de sănătate. 

Un aspect deosebit al morbidităţii este relevat de anchetele efectuate în 
populaţie şi care au arătat ca există un mare număr de bolnavi nedepistaţi şi care nu 
sunt în evidenţele unităţilor sanitare în vederea instituirii tratamentului corespunzător. 
Bolnavii reali evidenţiaţi prin ancheta de autoevaluare sunt sensibil mai numeroşi în 
raport cu bolnavii din evidenţele primare. 

Tabel 1: Numărul pacienţilor cu boli cronice aflaţi în evidenţele primare 
comparativ cu cel rezultat din ancheta de prevalenţă  

Boala Autoevaluare 
nr. cazuri 

Bolnavi în 
evidenţă 

%  din 
autoevaluare 

Boala hipertensivă  2.713.894 1.208.893 44,55 
Cardiopatia ischemică 2.127.106 716.742 33,70 
Boli cerebro-vasculare 311.731 148.087 47,51 
Boala ulceroasă 825.170 246.251 29,84 
Hepatita cronică şi ciroza 550.114 172.761 31,41 
Cord pulmonar cronic 550.000 37.964 6,90 
Diabet zaharat 348.405 324.503 93,14 
Anemii 730.485 110.048 15,07 

Sursa: CSSDM, Anuar Statistic 2002 
Definirea programelor naţionale de sănătate publică trebuie să ia în 

considerare prevalenţa reală a afecţiunilor cronice şi a factorilor de risc asociaţi, 
precum şi adresabilitatea pacienţilor la diferite nivele ale asistenţei medicale în funcţie 
de nevoile resimţite şi de comportamentul pacienţilor. Extrem de importantă ca 
definirea nevoilor de sănătate este definirea serviciilor necesare şi susţinerea 
financiară concordantă cu aceste nevi. De exemplu, pentru un bolnav cronic se 
eliberează lunar o reţetă.  Neacoperirea integrală a prescripţiilor medicale pentru 
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bolnavii cronici dispensarizaţi, duce la imposibilitatea asigurării tratamentelor pentru 
toţi cronicii şi generează ulterior cheltuieli incomparabil mai mari. 

Se poate constata din Tabelul 2 că faţă de raportările curente de la nivelul 
asistenţei primare, numărul pacienţilor cronici care beneficiază de consultaţii medicale 
este mai mare decât cel raportat conform „registrului de cronici”. De asemenea se 
observă că pentru anumite afecţiuni asociate cu durerea cum ar fi  cardiopatia 
ischemică şi boala ulceroasă, numărul celor care se adresează medicului de familie 
este mai mic. O explicaţie posibilă ar fi adresabilitatea directă la medicul specialist. 

Tabel 2: Prevalenţa principalelor boli cronice  
Boala Ancheta de 

prevalenţă 
Evidenţele 

primare 
Evidenţe 

reţea 
dispensare 

santinelă 

Diferenţa 
evidenţe primare/ 

pacienţi 
monitorizaţi 

Boala hipertensivă   12,45 5,55 8,07 2,52 
Cardiopatia ischemică 9,76 3,29 0,71 -2,58 
Boli cerebro-vasculare 1,43 0,68 1,15 0,47 
Boala ulceroasă 3,79 1,13 0,83 -0,30 
Hepatita cronică şi ciroza 2,52 0,79 0,96 0,17 
Cord pulmonar cronic 2,52 0,17 0,64 0,47 
Diabet zaharat 1,60 1,49 1,23 -0,26 
Anemii 3,35 0,50 1,66 1,16 

Este de remarcat că prevalenţa bolilor cronice este de cca. 4 ori mai mare la 
vârstnici. De asemenea este cunoscut faptul că vulnerabilitatea vârstnicului bolnav 
este mai mare ceea ce determină o atenţie deosebită pentru consiliere şi acţiuni 
preventive. 

 
Evaluarea rezultatelor furnizorilor din asistenţa primară în vederea 

îmbunătăţirii calităţii serviciilor şi creşterii eficienţei 
Pentru măsurarea rezultatelor din asistenţa primară pot fi definiţi indicatori 

standard cu nivel recomandat pe baza practicii medicale evidenţiate în cadrul reţelei şi 
a recomandărilor din ghidurile de practică:  

 Nr. de pacienţi cronici supravegheaţi activ/medic (485 pac. cronici pe medic) 
 Nr. de persoane supravegheate din total înscrişi pe lista medicului (24,67%) 
 % de bolnavi noi dispensarizaţi din total bolnavi cu acelaşi diagnostic (48,36%) 
 Nr. de consultaţii realizate pentru pacienţii cronici (1015 consultaţii/an) 
 Nr. de proceduri în scop diagnostic (1521 proceduri/medic) 
 % procedurilor în scop diagnostic din total proceduri (61,72%) 
 % trimiteri şi alte motive ale consultaţiei din total proceduri 
 % proceduri terapeutice din total proceduri 
 % de programare a vizitelor medicale la persoanele dispensarizate 
 % de prezentare la vizitele programate 

Pe baza protocoalelor terapeutice şi a ghidurilor de practică pot fi evitate 
internări nenecesare şi reducerea costurilor asistenţei medicale. 

 
Tabel 3: primele 10 diagnostice din secţiile de boli cronice (pacientii raportati 

de toate spitalele din Romania, pentru primele 6 luni ale anului 2003) 

cod Diagnostic Nume nr caz reinternati 
%  
reinternati DMS 

I10 Hipertensiunea esentiala (primara) 450 33 7,3% 9,9 
I709 Ateroscleroza generalizata si nespecificata 413 52 12,6% 12,4 

I259 
Cardiopatie ischemica cronica, fară altă 
specificare 207 11 5,3% 10,2 
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J441 BPOC cu episoade acute, fără precizare 186 21 11,3% 11,9 
I500 Insuficienţă cardiacă congestivă 184 22 12,0% 14,5 
J448 Alte boli pulmonare obstructive cronice precizate 178 8 4,5% 10,1 

J440 
BPOC cu infecţie acută a căilor respiratorii 
inferioare 175 18 10,3% 11,8 

J410 Bronsita cronică simplă 126 9 7,1% 9,8 
J458 Astmul asociat 125 2 1,6% 17,4 

I110 
Cardiopatia hipertensiv cu insuficienţă congestivă 
a inimii 120 10 8,3% 12.2 

Sursa: INCDS 
Astfel, aşa cum se remarcă din raportările realizate de toate spitalele din 

România pe primele 6 luni ale anului 2003 – secţiile de cronici, majoritatea afecţiunilor 
sunt afecţiuni care pot fi tratate corespunzător la nivelul asistenţei primare. Numărul 
crescut al reinternărilor poate fi explicat de accesul limitat la tratamentul 
medicamentos în ambulator sau de încărcătura socială a acestor cazuri. 

 
Îmbunătăţirea managementului pacienţilor cronici înscrişi pe listele 

medicilor de familie  
Orice caz nou depistat este înregistrat intr-un „registru electronic”. Facilităţile 

oferite de sistemul de clasificare ICPC-2 şi programul MedINS constau în primul rând 
în constituirea unei baze electronica este mai flexibile. Evidenta electronică permite 
efectuarea de statistici si facilitează evaluarea SMA (proces si rezultate). 

Pe baza rezultatelor din analiza datelor colectate în sistemul de reţea santinelă 
se pot stabili recomandări privind: 

 programarea pacienţilor şi realizarea periodicităţii dorite în funcţie de boală, 
evoluţia şi gravitatea acesteia şi vârsta pacientului 

 reguli pentru la luarea in evidenta şi stabilirea pentru fiecare persoana in parte 
a planului terapeutic individualizat 

 generarea de dovezi care să permită dezvoltarea de ghiduri de practică 
 decizii administrative privind periodicitatea supravegherii medicale active  
 îngrijiri coordonate privind monitorizarea şi evaluarea periodică a pacienţilor 

cronici de către echipe integrate de medici de familie, medici specialişti, 
furnizori de îngrijiri la domiciliu, serviciu medico-sociale  

 continuitatea supravegherii persoanei luate in evidenţă 
În figura 1 se poate observa că mai puţin de 50% din pacienţii care necesită internare sunt trimişi de 
medicul de familie, ponderea celor care ajung în stări grave la spital fiind mare. 

Figura 1: Corelaţia cu medicina primară şi ambulatoriul de specialitate 
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Aplicarea unor strategii moderne de promovare a sănătăţii şi educaţie 
pentru sănătate centrate pe nevoile pacienţilor    

 Arii prioritare de servicii acordate pacienţilor cu boli cronice ar trebui să 
includă: screening-ul pentru cancer, prevenirea complicaţiilor asociate vârstei 
înaintate (escare, accidente), tratamentul HTA, controlul depresiei, reducerea erorilor 
medicale, prevenirea AVC, tratamentul bolilor mintale severe, tratamentul diabetului, 
tratamentul astmului, prevenirea factorilor de risc asociaţi cardiopatiei ischemice, 
terapia durerii. 

 
Tabel 3: Structura pe grupe de vârstă a pacienţilor cronici  

Grupa Nr. 
cazuri 
înainte 
de 
pondera
re 

% din 
croni
ci 

Nr. cazuri 
după 
ponderar
e 

% din 
cronici 
ponderaţi 

Total 
pacienţi 
în 
eşantio
n 

Prevalenţa 
pe grupe 
de vârstă 

Prevalenţa 
ponderată pe 
grupe de 
vârstă 

0-4 ani 411 1,94 606 3,25 2436 16,87 11,50 
05-09 ani 299 1,12 460 1,96 2466 12,12 9,24 
10-14 ani 459 1,87 691 3,2 3468 13,24 14,13 
15-19 ani 613 2,58 759 3,63 4148 14,78 17,46 
20-24 ani 671 3,09 772 4,04 5290 12,68 24,36 
25-29 ani 705 3,17 738 3,76 5609 12,57 25,22 
30-34 ani 942 4,32 902 4,69 6427 14,66 29,47 
35-39 ani 703 3,22 684 3,56 4025 17,47 18,44 
40-44 ani 1096 5,27 1033 5,64 5135 21,34 24,69 
45-49 ani 1398 7,24 1262 7,42 5653 24,73 29,28 
50-54 ani 1552 8,93 1344 8,77 5100 30,43 29,34 
55-59 ani 1253 7,49 1100 7,46 3833 32,69 22,91 
 > 60 ani  7369 49,71 5723 43,74 17228 247,21 115,88 
  17471   15905   70818 24,67 22,46 

 
Concluzii şi discuţii 
Datele disponibile colectate in sistemul dispensarelor santinelă sunt extrem de 

utile pentru: 
 fundamentarea politicilor de sănătate  
 realizarea unei evaluări preliminare a nevoilor de servicii la nivelul MF 
 redefinirea programelor naţionale de sănătate cu accent pe reducerea 

îmbolnăvirilor şi a deceselor evitabile, controlul factorilor de risc major şi 
creşterea ponderii activităţii preventive 
Dezvoltarea în continuare şi susţinerea sistemului de dispensare santinelă 

creează premizele pentru modernizarea asistenţei medicale primare, prin susţinerea 
cu dovezi a politicilor şi strategiilor de dezvoltare a serviciilor prioritare, creşterea 
calităţii şi performanţei acestui sector, şi o alocarea a resurselor transparentă şi 
echitabilă, in beneficiul populaţiei din România. 
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Perspectivă tehnologică asupra dezvoltării sistemului 
informatic integrat MedINS/MediNET pentru medici de familie 

 

 
Vasile Stoicu-Tivadar, Lăcrămioara Stoicu-Tivadar, Dorin Berian 
Universitatea “Politehnica”, Facultatea de Automatică şi Calculatoare 

Timişoara 
 
 
 

Cuvinte-cheie: sisteme informatice în sănătate, informatică medicală, medicina 
familiei, dezvoltare software. 

 
 
1. Introducere. MediNET - o reţea naţională. 
Prin specificul activităţii lor, medicii de familie pot fi consideraţi manageri ai 

informaţiilor de sănătate ale pacienţilor lor. Ei furnizează servicii de îngrijire a sănătăţii 
de-a lungul întregii vieţi a pacienţilor. Datele respective constituie un excelent izvor de 
informaţii statistice care pot contribui hotărîtor la îmbunătăţirea serviciilor medicale 
respectiv constituie surse importante pentru cercetare. Reţeaua MediNET [3],[4],[6] ca 
reţea naţională, este în esenţă un sistem de colectare de astfel de informaţii, dar în 
realitate este mult mai mult de atât. Putem enumera încă cel puţin următoarele 
funcţiuni importante ale acestei reţele: 

• dezvoltarea unui nucleu interdisciplinar de specialişti capabil de a furniza o 
expertiză importantă şi putem afirma, unică pe plan naţional, în domeniul 
informaticii medicale, a înregistrărilor electronice de sănătate în special în 
medicina familiei, a dezvoltării sistemelor informatice integrate în domeniul 
îngrijirii sănătăţii, a implementării unor asemenea proiecte, a instruirii 
utilizatorilor, a interpretării datelor colectate; 

• demonstrarea posibilităţilor oferite de sistemele informatice integrate, ca 
bază pentru o ofensivă de informatizare în domeniul asistenţei sanitare; 

• formarea unei comunităţi naţionale de utilizatori de sisteme informatice în 
domeniul medical, care poate constitui un important nucleu de diseminare 
a utilizării unor asemenea sisteme pe scară largă; lărgirea focus-grupului 
respectiv şi asupra aspectelor profesionale propriu-zise şi astfel facilitarea 
comunicării în cadrul comunităţii respective; 

• folosirea infrastructurii şi a membrilor reţelei ca punct de plecare pentru noi 
proiecte valoroase, fie de cercetare, fie de introducere a unor noi facilităţi 
informatice în domeniu. 

 
În ţara noastră informatizarea în acest domeniul nu e nici pe departe la nivelul 

necesar pentru a asigura un management sanitar eficient [2] [15], de aceea proiectul 
analizat e binevenit.  

În cele ce urmează, vom realiza  o scurtă trecere în revistă a soluţiilor tehnice, 
a tehnologiilor de dezvoltare software folosite pentru realizarea sistemului informatic 
MedINS/MediNET, a învăţămintelor trase din experienţa dezvoltării acestui sistem 
informatic, pentru ca apoi să prezentăm posibilităţile imediate de îmbunătăţire a 
serviciilor oferite de reţea, inclusiv prin utilizarea de noi tehnologii, respectiv 
provocările de viitor. 
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În prezent reţeaua arată ca în figura 1. 
Principalele probleme care au trebuit rezolvate, din punctul de vedere al 

cerinţelor, în perspectiva dezvoltatorilor software, au fost următoarele: 
- bariera de comunicare 

interdisciplinară; aceasta a fost 
surmontată prin dezvoltarea de 
software de către un colectiv 
specializat pe informatică me-
dicală, din cadrul Universităţii 
“Politehnica” Timişoara (la rîndul 
lui acest colectiv nu ar fi avut 
aceste preocupări dacă nu ar fi 
existat o specializare de 
“Inginerie biomedicală” în cadrul 
Departamentului de Automatică 
şi Informatică Industrială de la 
Facultatea de Automatică şi 
Calculatoare a universităţii 
menţionate, care a coagulat 
preocupările indivi-duale din 
acest domeniu şi în timp a creat 
relaţii interdis-ciplinare excelente 
la nivelul Timişoarei, dar şi la 
nivel naţio-nal şi internaţional); 

- cerinţa ca sistemul să 
poată fi operat de nespecialişti, dintre care o bună parte a utilizatorilor primari nu 
aveau abilităţi deosebite în utilizarea calculatoarelor; de aici decurgea şi cerinţa de a 
realiza interfeţe cît mai intuitive, cît mai uşor de folosit, ceea ce a dus în final la soluţii 
extrem de elegante şi eficiente, permanent îmbunătăţite [7] [12][13] şi evaluate prin 
studii academice [4] de către grupuri de 
utilizatori, pe bază de punctaje criteriale, 
care au arătat că MedINS e mai bine 
apreciat decît alte aplicaţii din aceeaşi 
gamă (a se vedea în acest sens interfaţa 
de consultaţii din Figura 2, soluţie 
originală şi protejată legal, obţinută după 
rafinări succesive şi multe consultări cu 
medicii); 

- cerinţa ca aplicaţiile informatice 
de la nivelul medicului de familie să poată 
rula pe sisteme de calcul cu resurse 
relativ reduse; 

- dorinţa de a asigura redundanţa 
canalului de transfer de informaţii, din motive de flexibilizare a utilizării, ceea ce se 
poate urmări şi în Figura 1, prin introducerea a două, ulterior a trei căi de transfer 
(transfer direct, transfer prin browser INTERNET obişnuit, transfer prin e-mail,   
nereprezentat în  figură);    

- implementarea în sistemul informatic al medicului de familie a filosofiei SOAP 
de efectuare a consultaţiilor şi a orientării pe episoade, precum şi a posibilităţii dublei 
codificări ICPC2-ICD10 [1]; prin aceste atribute programul dezvoltat a devenit unic nu 

 
Fig.  1. Fluxul de informaţii în sistemul MedINS/ MediNET 

Fig. 2. Interfaţa de consultaţii 
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numai pe plan naţional dar există semnale că multe reţele naţionale comparabile nu 
au un software cu toate aceste posibilităţi; 

- necesitatea îmbunătăţirii continue a performanţelor sistemului informatic; 
aceasta a implicat un ciclu de dezvoltare a programelor de tip incremental-
iterativ[10][11]; 

- necesitatea flexibilizării configuraţiei rapoartelor trimise de programele din 
cabinetele medicale, care a fost satisfăcută prin soluţii tehnice specifice [7] care 
implicau la nivelul administratorului proiectului generarea unor şabloane de rapoarte 
care sunt utilizate de aplicaţiile din cabinete pentru generarea rapoartelor; 

- disponibilitatea unor fonduri limitate pentru dezvoltarea sistemului informatic; 
aceasta a implicat folosirea unei sinergii de proiecte şi a unei abordări “low-cost” 
[10][11] dar care prezintă riscuri în asigurarea calităţii. 

Bineînţeles, în primă instanţă, programul pentru cabinet medical MedINS 
trebuie să asigure funcţiile clasice ale unui sistem informatic pentru un cabinet 
medical: întreţinerea unui fişier de pacienţi, evidenţa consultaţiilor, evidenţa 
programărilor, tipărirea şi evidenţa documentelor, generarea de rapoarte. Au fost 
adăugate şi funcţiuni suplimentare de informare, atît medicală, cît şi legislativă. 
Desigur, mai sunt furnizate funcţiuni clasice de configurare şi securizare a aplicaţiei. 

La nivelul serverului proiectului a trebuit dezvoltată o aplicaţie specială, numită 
AdmINS, care permite: adminstrarea utilizatorilor sistemului, configurarea rapoartelor 
solicitate de la membrii reţelei, concatenarea bazelor de date obţinute de la membrii 
reţelei [7] [16] 

Întregul software a fost dezvoltat ca soluţie low-cost, de către o echipă care a 
inclus cadre didactice universitare, studenţi, o echipă de la o firmă mică de software, 
medici generalişti. De asemenea, în sprijinul proiectului au fost mobilizate resurse din 
diverse alte proiecte academice [12][13][14]. De asemenea au fost folosite rezultate 
obţinute în cadrul unor activităţi de doctorat [15][16]. De fapt întreaga dezvoltare de 
software a fost realizată de un consorţiu informal, dar care ar putea fi un punct de 
plecare pentru alte proiecte importante. 

Din derularea acestui proiect am tras numeroase învăţăminte: 
- este posibilă realizarea unor proiecte mari şi relativ ambiţioase în mediul unui 

consorţiu care include specialişti din medicină, din învăţămîntul superior, din industria 
IT; 

- este necesară combinarea unor diverse  scheme de finanţare; 
o foarte puternică motivaţie de a finaliza proiectul din partea întregii echipe 

este imperios necesară (nu în primul rînd financiară dar nici fără aceasta nu merge 
nimic !); 

- membrii echipei de dezvoltare software trebuie să posede excelente abilităţi 
de comunicare; experienţa didactică şi de comunicare au fost hotărîtoare; 

- formarea unui consorţiu, chiar şi informal, este o necesitate; 
- soluţiile tehnice trebuie să fie potrivite pentru o dezvoltare rapidă şi de cost 

scăzut (aceasta explică folosirea mediului Visual Basic 6, a bazelor de date Access şi 
a soluţiilor orientate pe componente ActiveX [4][5][6][10][16]); 

- procesul de dezvoltare software a folosit prototipizare rapidă, ciclu de 
dezvoltare incremental în W pentru componente şi o abordare “meta-incrementală” 
pentru a introduce componente noi în sistem [10][11]. 
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2. Funcţionalităţi şi tehnologii actuale 
 
Unele din provocările care au stat la baza realizării sistemului au fost deja 

menţionate. Vom prezenta rezultatele actuale ale activităţii noastre, care permit 
integrarea mai multor servicii în reţea decît cele utilizate în prezent. De asemenea, 
vom prezenta unele soluţii tehnologice specifice. 

MedINS în prezent are o arhitectură care este prezentată în figura 3. Datorită 
cerinţei de dezvoltare incrementală-iterativă (adică introducere de îmbunătăţiri 
succesive), a fost preferată o formulă de divizare a aplicaţiei MedINS în componente, 
astfel încît îmbunătăţirile unora dintre acestea să poată fi distribuite mai uşor decît 
întreaga aplicaţie, avînd dimensiuni mult mai mici. De altfel, aceasta a permis crearea 
unui server de actualizare care permite aplicaţiilor înregistrate să se conecteze, să 
verifice existenţa unor componente noi şi să le descarce şi să le suprainstaleze pe 
propriul sistem [16]. Astfel, MedINS este împărţit în mai multe module independente: 
patru module pentru generarea şi transmiterea prin Internet a rapoartelor, câte unul 
pentru efectuarea trimiterilor la medicul specialist, efectuarea examenelor de bilanţ, 
evidenţa gravidelor, întocmirea reţetelor etc. Un astfel de modul ocupă pe disc circa 
300 KB, astfel că actualizarea acestora este mult mai rapidă. Un alt motiv pentru care 
s-a ales acest tip de arhitectură a aplicaţiei a fost acela al schimbării continue a 
formatului documentelor medicale şi al raportărilor pentru Casa de Asigurări (CAS). 
La început, aplicaţia MedINS a fost implementată având un set fix de documente şi 
formate de rapoarte. În timp, acestea modificându-se de câteva ori, s-a ajuns la 
soluţia folosirii unui set variabil de documente şi rapoarte. Acestea pot fi oricând 
înlocuite sau actualizate, funcţionând fără probleme. Actualizarea componentelor 
MedINS este făcută prin intermediul unei aplicaţii de sine stătătoare – MedINS 
Update. Lansarea comenzii de de actualizare se face din aplicaţia MedINS. Se 
lansează într-un fir separat de execuţie aplicaţia MedINS Update iar aplicaţia MedINS 
este închisă, deoarece este posibil ca însuşi modulul principal al aplicaţiei să 
trebuiască actualizat, altfel operaţia de actualizare nefiind posibil de efectuat. MedINS 
Update realizează o conexiune la server (serverul pe care sunt stocate noile versiuni 
ale modulelor MedINS). Sunt comparate apoi versiunile locale cu cele de pe server, 
iar în cazul în care sunt disponibile componente mai noi decât cele existente, se 
afişează utilizatorului o listă cu toate acestea. Utilizatorul poate selecta din listă toate 
componentele mai noi sau doar o parte din ele. Componentele selectate sunt 
descărcate local, iar cele vechi sunt păstrate într-un director Backup. După ce toate 
componentele au fost înlocuite este repornită automat aplicaţia MedINS. Dacă, 
accidental, vreuna din componentele nou actualizate funcţionează defectuos, 
utilizatorul poate lansa din nou aplicaţia MedINS Update şi să opteze pentru 
restaurarea oricăreia dintre vechile componente.  Orice cerere de actualizare către 
aplicaţia server (Secure FTP Server) din partea aplicaţiei client (MedINS Update) se 
face prin autentificarea în prealabil a clientului. Dacă acesta nu este identificat ca 
utilizator legal MedINS atunci conexiunea este întreruptă de către server. Pe de altă 
parte, acest fapt asigură securitatea transferului componentelor MedINS aflate pe 
server. 

O problemă specială o reprezintă tipărirea documentelor. Pentru aceasta, a 
fost  creată [16] o componentă specială ActiveX care lucrează uşor atât cu documente 
preformatate cat şi cu documente neformatate, putând face o gestionare primară a 
modelelor de documente (asemănătoare formularelor tipizate) şi mai ales poate lucra 
cu acestea generând documentul dorit gata completat în formatele solicitate. Un mare 
avantaj al acestui control este posibilitatea de a introduce expresii  
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Fig. 3 . Structura MedINS 
 

Figura 10. Sistem informatic integrat complex 
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Internet 

Figura 11. Sistem integrat, realizat în tehnologia Microsoft.NET 
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Fig. 4. Tipărirea documentelor 

de evaluare (şi calcul) din limbajul SQL dar şi posibilitatea grupării informaţiilor şi 
afişarea lor ierarhică.  Controlul pentru tipărire afişează utilizatorului documentul ca o 
previzualizare a ceea ce urmează a fi tipărit (Fig. 4). Utilizatorului i se oferă 
posibilitatea de a edita conţinutul acestuia. Majoritatea datelor ce alcătuiesc 

documentul sunt completate automat. 
Dacă vreunul dintre câmpuri nu a 
putut fi automat completat, sau  dacă  
s-a completat eronat, utilizatorul are 
posibilitatea să aducă documentul în 
forma finală editându-i conţinutul. 
Datele care se completează automat 
sunt unele constante, date privitoare 
la medicul utilizator şi date uzuale în 
completarea unui document (data şi 
ora curentă, numărul zilei din 
săptămână, numărul paginii curente a 
documentului, numărul de pagini ale 
documentului). Se poate preciza la 
începutul unui document tipăribil 
formatul paginii (dimensiunea şi 
orientarea acesteia). Toate aceste 
informaţii sunt încadrate de caractere 
speciale, astfel încât să poată fi 
recunoscute de interpretorul de 
sintaxă care analizează documentul 
înaintea   afişării acestuia în.vederea 
tipăririi. 

Desigur, multe aspecte de 
progamare mai pot fi descrise, ca prezentînd interes din punct de vedere profesional. 
Credem că e util a prezenta forma actuală a sistemului, rod al dezvoltărilor ulterioare, 
independent de necesităţile proiectului original (vezi Figura 5) [9] [12] [14]. Pentru 
comunitatea medicală este de interes să subliniem noile servicii introduse: conectarea 
laboratoarele de analize, aplicaţii în reţea locală la nivelul cabinetelor medicale, 
respectiv variante mobile de aplicaţii pentru medic de familie.  

Conectarea la laboratoare de analize a urmărit crearea unui canal de 
comunicaţii direct dintre medicii de familie şi laboratoarele de analize, prin 
introducerea a 3 noi componente: un server ca agent de intermediere între 
laboratoare şi cabinete medicale (broker) şi două componente client, una pentru 
MedINS şi una pentru laborator. Dacă un medic doreşte să trimită analize pe această 
cale electronică, se va conecta la server, va descărca (respectiv MedINS va descărca 
automat) lista de laboratoare, medicul va înregistra o solicitare de parteneriat cu 
laboratoarele dorite, laboratoarele, în momentul conectării la server vor aproba listele 
de parteneriat şi astfel medicii vor putea să sesizeze stabilirea parteneriatelor dorite la 
următoarele conectări. Din acel moment vor putea trimite cereri de analize şi vor primi 
rezultatele pe cale electronică. Acestea vor intra direct în lista de analize ataşate 
consultaţiilor. Existenţa broker-ului permite pe de o parte, din punct de vedere 
tehnologic, folosirea unor conexiuni dial-up, pe de alta, lucrul off-line (nu trebuie să fie 
simultan conectaţi ambii parteneri). Problema autentificării legale a informaţiilor se 
poate rezolva prin utilizarea semnăturii digitale. 

Varianta MedINS în reţea locală permite stabilirea unui post de lucru pentru 
înregistrări de date, programări  respectiv tipăriri de documente (al asistentei 
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medicale) şi a unui alt post de lucru, al medicului, utilizat strict pentru consultaţii şi 
cercetare.  

Aplicaţia mobilă (Mobile MedINS) permite medicului efectuarea de înregistrări 
pe teren şi descărcarea acestora pe 
calculatorul din cabinetul medical. 

Din punct de vedere tehnologic, 
au fost folosite Visual Basic 6 respectiv 
Embedded Visual C++ pentru aplicaţii 
mobile. Tehnologia aceasta a fost 
adoptată din mai multe considerente: 
experienţa echipei în utilizarea acesteia, 
posibilitatea dezvoltării rapide, în special 
a interfeţelor, posibilitatea lucrului cu 
componente (ActiveX), cerinţa ca 
MedINS să ruleze pe calculatoare cu 
resurse reduse. Este adevărat că 
actualmente se migrează pe plan 
mondial spre platforma Microsoft.NET 
dar aceasta necesită calculatoare mai 
puternice şi pe de altă parte nu era 
disponibilă la începutul proiectului. După 
cum vom arăta în paragraful 4, suntem 
în prezent preocupaţi de migrarea 
sistemului (extins) sub această 
platformă. 

 
3. Interfaţa cu utilizatorul 
 
Unul dintre cele mai importante aspecte de care trebuie ţinut cont atunci când 

se proiectează o aplicaţie informatică este cel al modului în care aceasta 
interacţionează cu utilizatorii. Funcţiunile unei aplicaţii trebuie să fie uşor de accesat 
iar modul de apelare al comenzilor trebuie să fie intuitiv. 

Interfaţa cu utilizatorul a aplicaţiei MedINS se doreşte a fi „umană”. Potrivit 
lucrării [17] o interfaţă este „umană” în cazul în care este receptivă la nevoile omului şi 
îngăduitoare cu greşelile acestuia. În dezvoltarea interfeţelor grafice s-a urmărit o 
exploatare productivă a produsului de către utilizator prin aceea că majoritatea 
timpului petrecut de acesta în cadrul aplicaţiei să fie folosit în operaţii de rutină, 
procesul de învăţare dorindu-se a reprezenta doar o mică parte.  

Interfeţele grafice ale aplicaţiei MedINS şi ale celorlalte aplicaţii folosite în 
cadrul proiectului ICPC 2000 au fost concepute astfel încât acestea să respecte 
criteriile enumerate mai sus. S-a avut în vedere faptul că majoritatea medicilor incluşi 
în reţeaua de dispensare santinelă MediNet nu sunt foarte bine familiarizaţi cu 
utilizarea calculatoarele personale, deci contactul cu aceste aplicaţii nu trebuia să fie 
unul prea dur. De fapt o bună parte dintre interfeţele grafice ale aplicaţiei MedINS au 
fost concepute ţinând cont de preferinţele medicilor din reţeaua MediNet. În cele ce 
urmează vom detalia câteva aspecte ale interfeţei grafice a aplicaţiei MedINS. 

Una dintre primele probleme apărute în dezvoltarea interfeţelor grafice pentru 
aplicaţia informatică MedINS a fost aceea a „lipsei de spaţiu de afişare”. Datorită 
faptului că primele serii de calculatoare personale folosite în reţeaua de dispensare 
santinelă aveau performanţe slabe s-a optat pentru o rezoluţie de afişare a ferestrelor 

 
Fig. 5. Forma actuală a sistemului 
MedINS/MediNET 
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Fig. 6. Exemplu de expandare a conţinutului dintr-
un control CoolBar, în cazul de faţă o listă 

 

aplicaţiei MedINS de 800x600 pixeli, o rezoluţie mai slabă nepermiţând afişarea 
corespunzătoare  

 

în cadrul ferestrelor a tuturor 
informaţiilor dorite. S-a ales soluţia 
folosirii câtorva „controale” (obiecte 
vizuale cu un aspect şi un 
comportament bine definit) de tip 
ActiveX oferite în pachetul Microsoft 
Visual Studio 6.0: controalele CoolBar, 
SSTab şi TreeView. Ilustrări ale modului în care aceste controale pot conţine multă 
informaţie într-un spaţiu redus se pot vedea în figurile 6, 7 şi 8 . Controlul CoolBar 
conţine un număr de panouri care pot fi expandate sau comprimate printr-un click de 
mouse asupra panoului vizat. Într-un panou se poate introduce orice control care 
suportă derularea conţinutului său (de exemplu: text, listă, imagine etc.). Controlul 
SSTab conţine mai multe pagini care la rândul lor pot cuprinde orice alte controale 
grafice. 

La un moment dat doar pagina activă poate fi vizualizată, celelalte pagini 
putând fi  activate printr-un click de mouse. Astfel, un control SSTab care conţine trei 
pagini poate concentra de trei ori mai multă informaţie decât în mod normal. Controlul 
TreeView este folosit pentru afişarea arborescentă a informaţiilor, folosind ierarhii de 

Fig. 7. Exemplu de concentrare a informaţiei într-un 
spaţiu redus prin folosirea paginilor (control SSTab)

 

 
Figura 8. Exemplu de afişare arborescentă a informaţiilor folosind controlul TreeView 



 143

noduri părinte şi fiu. Un nod părinte poate fi expandat sau comprimat printr-un click de 
mouse. 

S-a optat, în cazul majorităţii ferestrelor aplicaţiei, pentru interfeţe grafice 
standard Windows, însă pentru ferestrele principale ale aplicaţiei s-a conceput o 
interfaţă grafică unitară cu elemente de tip imagine, pentru fundal şi butoane cu 
forme.  

Altă facilitate oferită utilizatorului în vederea reducerii timpului de căutare a 
unor elemente o reprezintă existenţa în cazul diagnosticelor şi a reţetelor prescrise a 
unei liste cu topul celor mai frecvent selectate 10 diagnostice respectiv medicamente 
pentru pacientul curent şi pentru toţi pacienţii (Figura 9). 

       
 Fig. 9 Topul celor mai frecvent selectate 10 diagnostice 

           pentru pacientul curent 
 
 
Se poate considera că existenţa tuturor acestor facilităţi oferite utilizatorului 

prin intermediul interfeţei grafice, deşi poate necesită întâi o perioadă de timp pentru 
acomodarea cu aceasta, duce la utilizarea mai rapidă a aplicaţiei MedINS şi la 
satisfacerea tuturor categoriilor de utilizatori, de la cei începători în utilizarea 
calculatoarelor personale până la cei mai avansaţi, astfel respectându-se principiile de 
bază enumerate la începutul acestui capitol. 

 
4. Dezvoltări şi provocări tehnologice pentru viitor 
 
Aşa cum am prezentat în paragraful 2 al acestei lucrări, au fost deja dezvoltate 

componente care permit lărgirea substanţială a funcţiunilor reţelei MedINS/MediNET. 
În continuare aceste funcţiuni trebuie permanent îmbunătăţite, pentru a atinge 
dezideratul realizării unui sistem informatic complet integrat, capabil a scurtcircuita 
circuitele birocratice, a îmbunătăţi substanţial comunicarea şi în ultimă instanţă a 
creşte calitatea actului medical (în primul rînd datorită degrevării de activităţi de rutină 
dar şi datorită creşterii calităţii şi disponibilităţii informaţiei vehiculate). De aceea 
acumularea de expertiză nu trebuie risipită şi va trebui să abordăm noi proiecte, 
granturi, scheme de finanţare. O astfel de încercare este prezentată în lucrarea  [9], 
care propune realizarea unui sistem integrat pilot la nivelul municipiului Timişoara, 
care să includă un mare consumator de informaţie administrativă a actului medical, 
CAS Timiş. De altfel, cu titlu de experiment a fost deja realizat un sistem care să 
permită medicului de familie schimbul de informaţii cu CAS şi înregistrarea datelor 
trimise într-o bază de date sigură, de capacitate mare, ORACLE. Dezideratele unui 
astfel de sistem integrat sunt prezentate în Figura 10. După cum se observă, servicii 
dezirabile, în afară de cele menţionate în paragraful 2, sunt şi cele de legătură cu 
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spitalele, respectiv de legătură cu farmaciile. Să analizăm în continuare cum pot 
funcţiona astfel de servicii. 

Legătura cu spitalul presupune implementarea posibilităţii transferului parţial al 
fişei unui pacient, la internare, respectiv a transferului informaţiilor de externare direct 
în fişierul electronic al medicului său de familie. Aceasta presupune rezolvarea 
inclusiv a unor aspecte legale, din punct de vedere tehnic ridicînd probleme de 
compatibilitate a formatului informaţiilor. 

Legătura cu farmaciile presupune înregistrarea reţetelor, odată emise, la un 
server central şi accesarea acestora direct din farmacii, permiţînd astfel o manipulare 
incomparabil mai eficientă a volumului imens de informaţii cerut de administrarea 
decontării reţetelor gratuite şi compensate. La nivelul farmaciei, operaţiile sunt 
marcate direct în baza de date centrală, astfel obţinerea oricărei informaţii 
administrative fiind extrem de simplă. Orice evidenţă poate fi obţinută practic în timp 
real. Nici măcar nu sunt necesare conexiuni permanente, putînd fi dezvoltate şi 
variante cu conexiune nepermanentă, prin intermediul unui broker, ca la soluţia pentru 
laboratoare, prezentată în paragraful 2. 

Foloasele introducerii unor astfel de sisteme informatice integrate nu pot fi 
lăudate îndeajuns. E suficient să ne raportăm la hăţişul (pe alocuri haosul) 
administrativ care domină sistemul informaţional (nu informatic !) al îngrijirii sănătăţii 
în ţara noastră. 

Din punct de vedere tehnologic pot fi adoptate mai multe soluţii. Autorii au 
studiat două din acestea. Una dintre ele este bazată pe tehnologia Microsoft.NET, ca 
o continuare firească a proiectului, întrucît această tehnologie este generaţia 
următoare celei folosite, propusă de Microsoft. În prezent este în lucru o astfel de 
migrare a sistemului, laolaltă cu lărgirea funcţiunilor.  Funcţionarea se bazează în 
această tehnologie în special pe utilizarea serviciilor WEB, ca fiind unităţi de execuţie 
localizate oriunde în reţea, apelabile de toţi partenerii înregistraţi. Astfel se simplifică 
proiectarea sistemului, a componentelor acestuia, fiind posibilă utilizarea în comun a 
serviciilor de mai mulţi clienţi, dar creşte traficul în reţea prin circulaţia apelurilor de 
servicii. Transferul de informaţii în reţea se face în formatul XML. În figura 11 este 
prezentată schema sistemului în lucru.  Iată în continuare o listă de exemple de 
servicii WEB: 

 
• stabilirea unui agrement reciproc de comunicare (ca şi în cazul 

laboratoarelor, aşa cum a fost prezentat în paragraful 2) 
• gestiunea circulaţiei reţetelor 
• gestiunea circulaţiei informaţiilor asociate analizelor 
• gestiunea circulaţiei informaţiilor din fişa pacientului (utilizat spre exemplu în 

cazul comunicării cu spitalele) 
• comunicarea dintre medici şi spitale 
• comunicarea cu CAS 
Este demn de menţionat că spre deosebire de sistemul prezentat anterior, aici 

aplicaţia mobilă este capabilă să se conecteze de la distanţă la sistemul din cabinet, 
pentru a accesa informaţiile de pe teren. Astfel, medicul poate înregistra consultaţii 
prin accesarea de la distanţă, prin INTERNET, a fişelor dorite, chiar dacă în prealabil 
nu a descărcat fişele pacienţilor în micul terminal mobil de tip PocketPC,. Mai mult 
decît atît, prin nişte artificii tehnice simple, calculatorul din cabinet poate fi pornit de la 
distanţă şi conectat la INTERNET de la distanţă, transformîndu-se într-un mic server 
pentru aplicaţia mobilă. În figura 12 este prezentată una din interfeţele unei aplicaţii 
demonstrative [14]. Desigur, datorită resurselor diminuate ale unui astfel de mic 
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terminal portativ, aspectul grafic este mai sărac decît în cazul aplicaţiilor Desktop, ca 
MedINS. 

Soluţia prezentată este extrem de modernă şi dispune de un imens suport 
tehnologic, cerînd însă o infrastructură de comunicaţie puternică şi conexiune 
permanentă pentru majoritatea partenerilor. Extinderea furnizării de conexiuni 
INTERNET prin cablu va oferi baza tehnologică pentru utilizarea unor astfel de reţele. 
De asemenea calculatoarele din reţea trebuie să fie de capacitate mare, pentru a rula 
cel puţin Windows 2000. 

O altă soluţie a fost investigată în cercetările prezentate în [14]. Un sistem 
peer-to-peer (în care toţi partenerii pot fi şi Server şi client, numit din acest motiv şi 
sistem descentralizat), care de asemenea utilizează servicii WEB şi XML pentru 
formatul de comunicare, poate fi dezvoltat folosind tehnologii asociate cu JAVA 
(JXTA, JDBC, JSSE - Java Secure Socket Extension, JCE - Java Cryptography 
Extension, J2ME -Java 2 Platform, Micro Edition,  MIDP - Mobile Information Device 
Profile, etc.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12. Interfeţe de aplicaţii mobile care rulează pe PocketPC 
 
Ca exemplu, prezentăm mai jos una din interfeţele programului demonstrativ 

pentru soluţia peer-to-peer pentru dialogul dintre aplicaţia dintr-un cabinet de medic 
de familie şi farmacie (vezi figura 13). 

După cum am arătat, nu lipsesc nici soluţiile tehnologice nici ideile de 
dezvoltare a serviciilor informatice integrate în domeniul sanitar ! Dar nici pe departe 
nu s-a epuizat lista de provocări tehnologice pentru dezvoltări în acest domeniu. Pe 
viitor, tot mai mult va trebui să facem faţă la probleme legate de: 

• standardizare în domeniul sistemelor informatice medicale: pentru formatele 
înregistrărilor electronice, pentru conectivitatea bazelor de date, pentru 
comunicare în sistemele medicale; 

• proliferarea aplicaţiilor mobile 
 
În fiecare din domeniile menţionate, sunt prea multe lucruri de spus pentru a 

încape, măcar la nivel informativ, într-o lucrare. Putem menţiona doar cîteva 
consideraţii pentru a evidenţia unele aspecte: 

- Standardele sunt importante pentru a pune ordine într-un domeniu 
nereglementat şi a evita astfel risipa de resurse; astfel, e important să fie competiţie 
liberă pe piaţa de software medical dar sistemele informatice trebuie să poată să  
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Figura 13. Dialogul dintre aplicaţia de medic de familie şi sistemul informatic al farmaciei. 
 
comunice între ele şi în consecinţă spre exemplu formatul înregistrării 

electronice a pacientului ar trebui să fie reglementat; 
- Standardele de comunicare sunt importante pentru ca diverse aplicaţii să 

poată să comunice între ele, astfel, prin conceptele corespunzătoare de arhitecturi 
deschise putînd extinde sistemele informatice prin adăugare de componente diverse, 
chiar de la furnizori diferiţi; amintim în acest sens formatele DICOM pentru transfer de 
imagini medicale respectiv HL7 [18] pentru transfer de informaţii medicale generale, la 
origine dinspre aparate medicale spre calculatoare; HL7 tinde să fie folosit tot mai 
mult pe plan mondial, permiţînd legarea uşoară la aplicaţii a unei game foarte largi de 
aparate de laborator precum şi interconectarea unor componente informatice ale 
sistemelor informatice integrate; 

- Asigurarea interoperativităţii dintre aplicaţii, aproape întotdeauna îngreunată 
datorită structurilor diferite de baze de date e o problemă importantă şi soluţia nu e de 
loc la îndemînă; în acest sens e demn de semnalat efortul de standardizare al 
comisiei CEN/TC251  (Comité Européen de Normalisation, Technical Comittee 251) 
de la nivel european; 

- Proliferarea aplicaţiilor mobile este un curent în toate domeniile, nu neapărat 
medicale, care se datorează în primul rînd apariţiei unor terminale ieftine şi 
performante, de tipul calculatoarelor  Palm, PocketPC sau Smartphone şi în al doilea 
rînd lărgirii accesului la comunicaţii prin apariţia unor servicii construite în jurul 
INTERNET, de tipul conexiunilor INTERNET prin telefoane mobile; cererea este în 
creştere şi furnizorii de soluţii software trebuie să ţină pasul, prin oferirea unor servicii 
cît mai utile, în cazul nostru medicilor [14], dar şi pacienţilor;  în acest sens trebuie să 
menţionăm posibilităţile de monitorizare continuă a pacienţilor; domeniul acesta este 
extrem de dinamic şi s-a sedimentat şi structurat ca un capitol aparte al 
Telemedicinei. O menţiune specială trebuie să facem aici despre aplicaţiile foarte utile 
în domeniul medical, destinate să ruleze pe sisteme de tip TabletPC, mai ales pentru 
medicii din spitale, dar nu numai. 
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6. Concluzii 
  

Sistemul informatic integrat MedINS/MediNET este singular în peisajul 
informatizării sistemului de asistenţă medicală în ţara noastră. A fost realizat printr-un 
mare efort un pachet de aplicaţii foarte potrivit pentru activitatea medicului de familie 
şi a fost creată o adevărată comunitate de utilizatori, în paralel cu alta a proiectanţilor. 
Expertiza extraordinară, astfel acumulată, trebuie pusă în valoare pe toate căile, prin 
lobby, prin antamarea de noi proiecte, finanţări, granturi, prin diseminarea rezultatelor 
acestui experiment unic.  

Din perspectiva tehnologică, inginerească, nu există bariere de implementare 
a unor servicii extrem de utile întregii comunităţi medicale, la nivelul înregistrării şi  
manipulării eficiente a informaţiei, a utilizării acesteia pentru eficientizarea pronunţată 
a administrării şi managementului actului medical. După cum s-a arătat, inginerii şi 
personalul academic de specialitate pot chiar propune soluţii în avans. Barierele sunt 
de ordin financiar şi al mentalităţilor. Cele două comunităţi create de proiectul în 
discuţie – utilizatorii şi proiectanţii -  au datoria de a contribui la surmontarea acestor 
bariere! Abordările propuse, experienţa acumulată pot fi generalizate pentru 
realizarea de sisteme low-cost în toate ţările în tranziţie din Europa Estică. 
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6.1. Incidenţa 

6.2. Prevalenţa  
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6.3. Reguli de înregistrare a datelor despre întâlnirile 
medic-pacient cu ajutorul sistemului de clasificare 
ICPC-2 şi al programului MedINS 

 
De ce e nevoie de reguli şi la ce se referă ele ? 
 
Pentru a obţine în final date de bună calitate (adevarate, valide) este nevoie ca 

toţi participanţii să vorbească “aceeaşi limbă”. 
Acest limbaj comun nu se poate realiza fără ca un ansamblu de reguli - 

convenţii să fie respectate. 
 
 
Reguli generale 
Când? Cine? Unde? Ce? 
 
Datele vor fi inregistrate in timp real, adica în timpul sau la sfarsitul fiecarei 

consultatii efectuate la cabinet. 
 
Datele privind continutul consultatiei vor fi inregistrate doar de catre medici.   
Datele de identitate ale pacientilor pot fi completate de catre asistenta 

medicala desemnata in acest scop, in prealabil instruita in legatura cu modul de 
operare. 

In acelasi mod ar putea fi introduse si date retrospective din fisa pacientului, 
si anume doar cele care se refera la antecedentele heredocolaterale si 
antecedentele personale patologice: bolile anterioare importante-interventii 
chirurgicale, traumatisme, accidente, boli cronice sau alte boli acute cu urmari 
importante, factori de risc. 

 
Orice observatie, adaugire, modificare intr-o fisa, aferenta unei consultatii, 

poate fi facuta in cel mult 24 de ore.  
Continutul fiecarei consultatii trebuie completat in detaliu (toate rubricile 

convenite). 
Este necesara consemnarea intregului spectru de probleme rezolvate, 

indiferent de natura lor: somatice, psihice, sociale. 
 
Vizitele la domiciliu vor fi inregistrate in detaliu, cel mai tarziu la sfarsitul 

consultatiilor din ziua urmatoare.  
 
Consultatiile telefonice efectuate de catre medic si care se refera la 

urmarirea evolutiei starii unui pacient consultat anterior, discutii referitoare la incidente 
postadministrarea unor medicamente, sau sfaturi referitoare la administrarea anumitor 
medicamente vor fi consemnate ca si consultatii.  

La fel se considera si convorbirile telefonice care se fac unui pacient cunoscut, 
cu o recadere a unei boli cronice, si caruia i se fac recomandari telefonice.  

Idem pentru acele consultatii care se refera la afectiuni intercurente banale, 
sau cele cu continut educativ, despre dieta, sau modalitatea de pregatire pentru 
efectuarea unor investigatii.  
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Acele consultatii telefonice care se refera la programari, trimiteri etc nu vor fi 
consemnate. 

Consultatiile efectuate de catre un inlocuitor pe parcursul anului, in timpul 
diferitelor absente ale medicului titular nu vor fi inregistrate. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A. MOTIVELE DE PREZENTARE LA MEDIC (RFE) 
 
1. Definitie 
 
Motivul/motivele  pentru care pacientul se prezinta la medic, asa cum este 

declarat si formulat in mod spontan de catre pacient.  
(deci, NU asa cum este interpretat de catre medic, chiar daca formularea pe 

care o face pacientul este considerata de catre medic inadecvata sau gresita) 
 
2. Categorii de motive 
Simptome sau suferinte (scurgere vaginala, nas infundat, nod in gat, teama de 

SIDA, sotul meu bea, nu am bani de medicamente) 
Boli cunoscute (angina pectorala, sinuzita) 
Cereri de servicii de diagnostic sau profilactice (vaccinare antigripala, 

mamografie, masurarea TA, EKG) 
Solicitari de tratament (repetarea unei retete, transcrierea unei retete, infiltratie 

paravertebrala cu Diprophos, injectii cu vitamine) 
Obtinerea unor rezultate de analize sau interpretarea unor rezultate 
Motive administrative (certificat de boala, adeverinta de somaj) 
3. Reguli practice de inregistrare 
 
Etape in inregistrarea motivelor: 
1. Identificarea motivului/lor de prezentare, asa cum este el formulat de 

catre pacient; din dialogul cu pacientul ; 
2. Clarificarea motivului prin intrebari ajutatoare; 
3. Re/formularea motivului astfel incat sa fie recunoscut de pacient, cu cat 

mai putine transformari din partea cadrului medical; 
Atunci cand codificarea se face fara calculator, secventialitatea alegerii codului 

ICPC pentru un  motiv este : alegerea codului alpha la care se incadreaza motivul si 
apoi precizarea tipului de motiv (codul componentei numerice din fiecare capitol). 

 
Utilizand MedINS-ul, ordinea este schimbata.  
Selectam initial tasta MOTIV din dreapta ecranului,  
alegem felul motivului (tastand numele tipurilor principale : tratamente, 

proceduri, date subiective etc echivalent alegerii codului numeric)  

 
Continutul inregistrarilor se refera la motivele 

prezentarii, continutul examinarii, investigatiile prescrise, 
diagnosticul de etapa, episodul din care face parte, 
tratamentul sau procedurile prescrise, trimiteri,  

 
DECI, 
 
LA INTREGUL CONTINUT AL CONSULTATIEI. 
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alegem in modul grafic sistemul/organul (codul alpha) la cere face referire 
motivul  

alegem motivul precis, asa cum e formulat de pacient 
 
4. Alegerea categoriei de motiv pentru care se prezinta pacientul 

(componeneta din cadrul unui capitol ICPC). 
5. Alegerea sistemului/organului la care se incadreaza motivul respectiv 

(corespunzator codului alpha din codificarea ICPC) 
6. Alegerea din lista de motive a aceluia cu formularea cea mai apropiata de 

intentia, formularea initiala a pacientului;  
 
a. Motivul trebuie sa fie cat mai specific cu putinta  
Ex.  Durerea toracica, poate fi codificata in diferite moduri, in functie de 

originea probabila 
 
 
 
 
 
Exemplu : 
Ma doare in piept cand tusesc  alegeti cod respirator (sistem respirator, durere 

respiratorie) 
Ma doare in piept cand ma intorc de pe o parte pe alta cod sistem locomotor 

(aparat locomotor, durere toracica) 
Dar ma doare inima cand tusesc (sistem cardio-vascular, durere cardiaca) 
 
b. Alegeti pe cat posibil terminologia utilizata de pacient 
 
Mi s-a inrosit ochiul. Alegeti cod ochiul rosu nu hemoragie subconjunctivala.  
Cred ca am tensiune. Alegeti teama de boala (hipertensiune arteriala) 
 
c. Alegeti motivele prezentate de insotitor pentru cei care nu pot prezenta 

singuri motivele (copii, afazici, comatosi). Daca pacientul coopereaza si nu poate 
vorbi solicitati motivele in scris (muti, afazici) 

 
d. Pacientul poate avea motive multiple pentru prezentare, care pot fi 

intercalate pe tot parcursul intalnirii, pentru ca pacientul isi aduce aminte treptat. 
Toate trebuie identificate, cele mai importante, maxim  3 trebuie mentionate. 

 
Nu pot sa dorm, mi-e gatul uscat si am greata matinala. 
Toata ziua sunt obosita. 
Sunt gata analizele de laborator? Rezultatele sunt bune? 
Ce pot sa mananc si ce nu? 
Stiti, de mult voiam sa va spun, sunt tare ingrijorata, sotul meu bea zilnic ½ l 

vodca si apoi se culca. 
 
 
 
Codificarea  
Simptome si acuze 
 

Atentie ! Alegeti originea probabila asa cum e ea 
sugerata de pacient, nu cum e interpretata de dvs! 



 155

De cele mai multe ori motivele prezentarii sunt simptome si acuze ale unor 
boli. 

Fiecare capitol - sistem sau organ are simptome specifice.  
Toate capitolele includ insa si cateva simptome comune cum ar fi: teama de 

boala…., teama de cancer…, limitarea unei functii sau un handicap, care trebuie 
formulate ca atare. 

Atunci cand o anumita formulare nu se regaseste in lista, dar o considerati ca 
fiind un motiv important si frecvent, notati-l si trimiteti remarca pe lista de discutii a 
MedINS-ului sau sunati instructorul zonal.  

Daca motivul respectiv este unul mai rar intalnit, nespecific, nu l-ati gasit in 
lista nici dupa ce ati cautat termeni sinonimi, il puteti incadra ca alte simptome sau 
acuze (“lada de gunoi”). 

 
Diagnostic, screening si preventie 
 
Uneori pacientul solicita o procedura diagnostica anume, legata de o anumita 

problema pe care o si formuleaza. 
 
Sotul meu are hepatita B. Doresc si eu investigatii sa vad daca nu am si eu. 
Mi-e teama de diabet. Vreau si eu o glicemie. 
 
Alteori procedura solicitata apare ca o cerere unica. Medicul trebuie sa 

investigheze motivul pentru care pacientul solicita procedura respectiva, pentru o 
buna incadrare a motivului la « capitolul »cel mai adecvat. 

 
Cred ca am nevoie de un examen urinar 
Medicul intreaba: De ce ? 
Pacientul raspunde: vreau sa vad daca nu am zahar in urina 
Incadrarea va fi atunci la capitolul de diabet. 
Daca pacientul raspunde, cred ca mi-a revenit vechea infectie urinara, 

capitolul respectiv ales va fi cel de Urinar. 
 
In mod conventional, daca pacientul solicita o procedura diagnostica avand un 

motiv/ suspiciune pe care o poate preciza (De ex doresc sa mai fac un EKG sa vad 
cum mai stau cu angina mea), atunci 

Motivul = cererea de procedura - EKG iar  
Diagnosticul = cel sugerat de pacient - Angina pectorala. 
 
Daca pacientul solicita o procedura diagnostica, nestiind ca are o anumita 

boala, la diagnostic se va trece Teama de boala …..la sistemul respectiv. 
 
Daca pacientul solicita o procedura diagnostica pentru o verificare a starii de 

sanatate (EX vreau si eu analize, ca n-am mai facut de anul trecut, vreau toate 
analizele sa vad cum mai stau), la diagnostic se va trece Teama de boala 
nespecificata. 

 
 
Tratament. Medicatie. Proceduri 
 



 156

Un pacient poate veni la consultatie din proprie initiativa pentru a solicita un 
anumit tratament, pentru o anumita afectiune. Acelasi pacient poate fi chemat la 
consultatie de catre medic, in vederea monitorizarii tratamentului. 

 
Pentru o buna încadrare a motivului prezentarii, legati procedura terapeutica 

sau administrarea de medicamente de problema pentru care se intervine. 
 
Un pacient vine pentru scoaterea firelor. Incadrarea va fi diferita daca firele 

trebuie scoase de la pleoapa sau de la ligatura abdominala. 
 
Daca pacientul solicita repetarea retetei pentru o boala pe care medicul deja o 

cunoaste, motivul este repetarea prescriptiei iar diagnosticul, cel al bolii respective. 
Daca pacientul solicita transcrierea unei retete prescrise de catre un alt 

specialist, iar medicul nu face nici o alata manevra decat transcrierea propriu-zisa 
(fara lamuriri, educatie etc) motivul va fi unul administrativ. 

 
Rezultatele testelor 
 
Uneori, motivul prezentarii este solicitarea expresa a rezultatelor unor 

investigatii facute in cabinetul sau la trimiterea medicului de familie. Alteori pacientul 
vine pentru interpretarea unor investigatii facute din proprie initiativa sau la 
recomandarea altor medici, de alte specialitati. 

 
Motivele vor fi legate intotdeauna de problema pentru care au fost facute. 
 
Pacientul solicită interpretarea unei radiografii de coloana vertebrala (Cap L) 
 
interpretarea unei radiografii de stomac (Cap D) 
 
interpretarea unei hemoleucograme, in vederea sustinerii unui diagnostic de 

anemie (Cap B)  
Intotdeauna trebuie legata procedura diagnostica sau terapeutica, medicatia, 

rezultatele interpretarii testelor, de problema de boala/sanatate (pe organe si sisteme) 
 
 
Probleme administrative 
 
Exista o multitudine de probleme administrative formulate ca atare de catre 

pacienti ca motive de prezentare. 
 
Am venit pentru referat pentru comisia de expertiza 
Un certificat de sanatate     
• fisa de angajare       
• certificat medical   
• adeverinta de somaj 
• scutire de educatie fizica 
• certificat de deces 
• certificat prenuptial 
 
Biletul de trimitere este considerat act administrativ doar daca consultatia 

contine doar scrierea acestui bilet. 
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Trimiteri si alte motive 
 
Pacientii pot solicita trimiteri pentru consult in alte servicii, sau specialitati. 
Ei pot formula motivul si ca recomandare de vizitare a medicului de familie 

de catre alt specialist. 
Medicul de familie sau asistentul lui pot formula cererea expresa de a urmari in 

mod activ un pacient intr-o consultatie ulterioara - revenirea la control 
 
Daca pacientul vine la control- motivul prezentarii va fi codificat ca : 

Consultatie initiata de un furnizor, avand ca diagnostic, diagnosticul episodului de 
care il legam. 

 
Ex M-ati chemat la control la plamani 
Neurologul m-a trimis sa-mi urmariti tensiunea. 
Vreau sa consult un urolog caci urinez prea des noaptea. 
 
Diagnostic sau boala 
 
Incadrarea motivului prezentarii ca diagnostic se va face doar atunci cand 

pacientul il formuleaza ca atare. 
Daca pacientul vine pentru un diagnostic, (migrena), incadrarea se va face ca 

diagnostic, chiar daca medicul considera ca acest diagnostic este incorect. 
Daca acelasi pacient cunoscut diabetic, formuleaza motivul prezentarii ca 

simptom, stare frecventa de slabiciune, cu transpiratii, incadrarea se va face ca 
simptom, chiar daca el e determinat de un diagnostic specific Ex Stare de slabiciune, 
si transpiratii si nu la diabet, sau Crize de hipoglicemie 

 
Incadrarea intr-un episod 
 
Odata identificate motivele prezentarii, acestea trebuie legate de episodul 

de ingrijire carora le apartine (episod nou sau vechi). Mai multe motive pot apartine 
unui singur episod, sau mai multe motive ale aceleiasi consultatii pot fi incadrate in 
episoade diferite. (vezi mai complet episodul). 

 
Pe parcursul intalnirii medic-pacient, din analiza motivelor prezentarii, medicul 

deduce problema/problemele de sanatate pentru care pacientul s-a prezentat la 
consultatie. 

Medicul are un demers diagnostic in functie de problema de sanatate 
suspicionata. 

La sfarsitul consultatiei, medicul poate stabili un diagnostic de etapa. 
In functie de complexitatea cazului si a datelor de care medicul dispune, acest 

diagnostic poate fi unul foarte specific, de boala sau traumatism ( EX ulcer 
duodenal activ) sau dimpotriva, diagnosticul poate fi formulat doar ca simptom sau 
acuza.  

Un grad mic de certitudine pentru formularea unui diagnostic de boala, impune 
necesitatea formularii unui diagnostic-simptom. 

 
 
 

Numele diagnosticului dă  
numele episodului. 
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Atat numele diagnosticului cat si implicit cel al episodului, pot fi modificate la 

consultatiile ulterioare. Un singur episod de ingrijire poate suferi pe parcursul timpului, 
modificari succesive, pe masura acumularii de noi informatii. Cu cat gradul de 
certitudine la stabilirea diagnosticului intr-o etapa sau alta, este mai mare, cu atat 
transformarile ulterioare vor fi mai putine.  

Incadrarea cat mai adecvata in diagnostic-simptom (componenta 1 ICPC) sau 
diagnostic- boala (componenta 7 ICPC) se face si dupa consultarea listelor de 
sinonime, a criteriilor de includere si de excludere.  

Reguli 
 
Codificarea diagnosticului trebuie sa atinga cel mai inalt nivel de specificitate 

posibil la respectiva consultatie. 
Criteriile de includere contin un numar minim de criterii necesare pentru 

codificarea la rubrica respectiva 
Criteriile de includere vor fi consultate dupa stabilirea de catre medic a 

diagnosticului, si nu pentru stabilirea diagnosticului sau in scop terapeutic 
Daca criteriile de includere nu sunt de folos, consultati rubrici mai putin 

specifice ca: “vezi si”  (in carte) 
Pentru rubricile care nu au criterii de includere, consultati lista termenilor de 

includere si luati in consideratie orice termeni de excludere. 
Un grad mic de certitudine pentru formularea unui diagnostic de boala, impune       

necesitatea formularii unui diagnostic-simptom. 
Indiferent de tipul diagnosticului formulat, codificat ICPC, ulterior se va alege 

codul ICD10 cel mai probabil. 
 
Procedurile pot fi : 
• Diagnostice  
a. clinice  
b. paraclinice 
Terapeutice (de ingrijire) 
 
Pot fi efectuate in cabinetul medicului de familie sau prin trimitere, in 

cabinetele altor specialitati. 
 
Codificarea procedurilor se face prin intermediul campurilor corespunzatoare 

componentelor 2, 3, 5 si partial 6 din clasificarea ICPC.  

 

 

 
 
 
 
 
 



 159

Reguli 
 
Cu ocazia fiecarei consultatii pot fi codificate mai multe proceduri. Trebuie 

codificate (incadrate) toate acele proceduri care au loc in timpul respectivei consultatii, 
in capitolul de proceduri diagnostice sau terapeutice. 

Exista doar un numar redus de proceduri specifice doar anumitor capitole: 
nasterea, avortul, planificarea familiala, care se regasesc intr-un capitol diferit de cel 
al afectiunilor organelor genitale. 

Procedurile diagnostice si preventive (componenta 2 din clasif ICPC) 
Acopera o gama larga de activitati de asistenta sanitara: imunizari, sceening, 

evaluarea riscului, educatie si consiliere 
Medicatia si procedurile terapeutice (componenta 3 din clasif ICPC) se 

refera doar la acele proceduri care au loc in cabinetul medicului de familie  
Procedurile administrative (componenta 5 din clasif ICPC) se refera la acele 

proceduri efectuate in cabinet care constau in eliberarea de documente si formulare, 
stipulate prin reglementarile, legile sau obiceiurile existente. 

Trimiterile (componeneta 6 din clasif ICPC) catre alti furnizori fie din reteaua 
primara fie din reteaua secundara sau tertiara, in scop diagnostic, terapeutic sau de 
consiliere, sun codificate in acest cimp, cu exceptia trimiterilor pentru investigatii de 
laborator care au un camp separat. 

6.4. Se refera la toate ingrijirile acordate pentru o 
problema minora de sanatate sau pentru o boala, 
unui pacient anume, DE LA PRIMA PREZENTARE LA 
MEDIC SI PÂNĂ LA ULTIMA. 

 
REGULI 
Episodul de ingrijire poate fi considerat: 
Nou pentru medic SI PACIENT (Se tasteaza butonul Episod nou) 
Nou numai pentru medic (pacient tratat anterior la alt medic)- se va tasta 

butonul Episod vechi) 
Vechi (consultatii de urmarire) - se alege un episod preexistent din lista de 

episoade afişată) 
Episod vechi cu diagnostic nou , se selectează în cazul în care în cursul unui 

episod în derulare se schimbă diagnosticul, acesta trebuind să fie raportat ca boală 
nou luată în evidenţă – pentru incidenţă (se bifează controlul Diagnostic nou).  

 
Problema de sanatate/diagnosticul este punctul central al episodului de 

ingrijire si ii confera numele 
 
Problema de sanatate poate fi: 
 
• Diagnostic medical 
• Teama de boala 
• Simptome  
• Acuze 
• Infirmitati 
• Nevoi de asistenta 
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Episodul de ingrijire 
Este format din una sau mai multe consultatii 
Include si modificarile care survin in timp 
 
Cuprinde :  
 
• Motivele prezentarii 
• Problemele de sanatate/ diagnostic 
• Procedurile/ interventiile efectuate 
 
Deschiderea unui episod nou  
Cand problema consultatiei actuale nu poate fi conectata cu nici unul din 

episoadele in curs 
Episodul nou ia denumirea diagnosticului stabilit ; daca diagnosticul are un 

grad mare de certitudine, episodul va avea denumirea bolii respective, daca 
certitudinea e mica, diagnosticul va fi de motiv al intalnirii si se va modifica pe 
parcursul consultatiilor ulterioare. 

 
 
 
 
 
 
 
Ex. Retinopatia diabetica va fi un episod diferit de Diabetul zaharat; varicele 

esofagiene-diferit de ciroza; metastaza diferit de neoplasm  
 
 
 
 
 
 
Ex. O persoana cu BPOC care vine pentru o noua bronsita, va fi inregistrat ca 

episod nou de ingrijire.  
 
Denumirea unui episod se schimba de fiecare data cu schimbarea 

diagnosticului (in mod automat cu MedINSul) 
 
Aceasta ne va permite sa urmarim in mod individual traiectoria fiecarui pacient 

de la prezentare pana la stabilirea diagnosticului de certitudine, cu tot continutul ei 
medical. 

 
 
Inchiderea unui episod 
 
Daca pacientul este urmarit dupa rezolvarea problemei 
Daca pacientul nu mai revine pentru aceeasi problema un anumit timp  
Bolile cronice vor reprezenta tot atatea episoade in curs, neinchise, pana in 

momenul decesului 

!!! Complicatiile unei boli vor fi inregistrate ca 
Episoade noi de ingrijire 

!!! Acutizarile unor boli cronice vor fi inregistrate 
ca Episoade noi de ingrijire. 
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Bolile acute, determina episoade bine determinate, care pot fi inchise cu 
ocazia unor vizite ulterioare ale pacientului, cu ocazia altor motive 


