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Am auzit cu totii, adesea, ca preventia este mai ieftina decit tratarea bo-

lilor. Se pare ca este un mit, prea frumos ca sa fie adevarat! Experientele

de 2-3 decenii de aplicare a unor programe serioase de preventie au dove-

dit deja acest lucru. Totusi, parerea unanim acceptata este ca trebuie sa

facem cat putem de mult pentru a preveni bolile si consecintele lor. Mi-

nisterul Sanatatii a declarat preventia ca fiind o preocupare importanta

a sa si a inclus chiar in Contractul-cadru de anul acesta obligatia ca medi-

cii de familie sa faca preventie. Chiar daca metodologia nu este suficient

de clara! Vom incerca sa trecem in revista citeva dintre aspectele mai

importante legate de preventie.

Ce este preventia

Initial prin preventie se intelegea luarea tuturor misu-
rile necesare pentru a evita aparitia unor stiri patologice.
Intr-un sens mai larg, masurile includ si terapiile pre-
ventive care pot limita progresia bolilor. Prin anii 80, a
inceput sa se faca distinctie intre cele 3 tipuri de preventii:
preventia primara - care are ca scop promovarea sanatatii

si evitarea riscurilor pentru sinitate, inainte de aparitia
bolii; preventia secundara - care se face pentru a depista
bolile in faza incipientd, asimptomatica; si preventia
tertiard - care are ca scop oprirea sau intirzierea evolutiei
bolii spre complicatii.

Mai nou, a fost dezvoltat un nou concept, cel de
preventie cuaternara, concept initiat de un medic de fa-
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milie din Belgia, dr. Marc Jamoulle. WONCA (Organizatia
Mondiala a Medicilor de Familie) defineste preventia
cuaternari ca fiind actiunea de identificare a pacientilor cu
risc de supramedicalizare si de a-i proteja de noile metode
invazive, sugerandu-i care interventii sunt acceptabile din
punct de vedere etic.

Preventia a fost initial un concept legat de sinatatea
publici, referindu-se la programe destinate populatiei,
coordonate de o autoritate sanitara de pe teritoriul unei
tari. Pentru a intelege constringerile preventiei, trebuie
sa intelegem principiile etice ale sdnatatii publice, care re-
flecta orientarea actiunile spre mentinerea si promovarea
sanatatii populatiei - in ciuda ,rezistentei” clinicienilor
care sustin cd pana la urma populatiile sunt formate din
indivizi:

1. Maximizarea sanatatii

2. Respectul pentru demnitatea omului

3. Dreptate sociala

4. Eficienta

5. Proportionalitatea

Deci, un program de preventie are ca scop general
maximizarea sanatatii la nivelul populatiei. Evident
c3 maximizarea poate, teoretic, s conduca la costuri
foarte mari dacd nu ar interveni principiile de respectare
a demnitatii omului, a dreptatii sociale si eficientei.
Pe de o parte, actiunile preventive ar putea produce
neplaceri la nivelul individului, daca prin absurd s-ar
exagera cu investigatiile, unele ar putea fi invazive sau
ar putea fi efectuate impotriva vointei pacientului; sau
ar induce diverse stigmatizari, inechitati (principiul
dreptatii sociale) in randul populatiei. De asemenea, un
program preventiv ar trebui sa fie insotit de o analiza
cost-eficacitate serioasa. Al cincilea principiu, cel al
proportionalitatii, incearca s puna in balanta beneficiul
social adus, fata de eventualele incilciri ale drepturilor
individuale, daca este cazul.

Tipurile de
preventie

Cu timpul, notiunea de preventie a fost preluata si de
clinicieni, sub numele de preventie clinica. Prin preventia
clinici, medicul clinician incearca s depisteze comportamen-
tele gresite, sa previna aparitia unor bolii sau complicatii.
In relatia medic-pacient, medicul trebuie sa ofere cea mai
buni solutie medicald pentru acel pacient. Daca discutam
de preventie, in activitatea curenta, medicul impreuna cu
pacientul decid care sunt masurile pe care le pot avea in
vedere, tinand cont de starea pacientului, de posibilitatile
financiare si de motivatie, de exemplu, daca doreste si-si
schimbe comportamentele la risc. In cazul in care nu exista
programe de preventie finantate de asigurator sau de stat,
costurile ar trebui suportate de pacient. Unele gesturi uzuale
de preventie clinici sunt efectuate in mod curent de catre
medicul de familie. Altele, care implicd un consum mai mare
de timp sau costuri pentru investigatii, nu sunt efectuate in
mod sistematic, niciunde in lume.

Serviciile preventive

U.S. Task Force for Preventive Services defineste serviciile
preventive ca fiind reprezentate de screeningurile pentru
boli, imunizarile si consilierea. De asemenea, ei intocmesc
periodic un ghid de servicii preventive recomandate pentru
toate grupele de varsta.

n Canada, serviciile preventive sunt definite astfel: ,ma-
nevrele legate de preventia primara si secundara precoce
(de exemplu imunizare, screening, consiliere si medicatie
preventiva) oferite persoanelor in functie de varsta, sex si
factori de risc pentru boli, si oferite pe baza cererii si ofertei,
cu doua conditii:

a. furnizorul si fie membru al unei echipe de ingrijire, sau
parte a unui sistem care are sarcina de a furniza, de exemply,
un serviciu de screening; si

b. clientul sa apartind unui grup mic (de exemplu, o fa-
milie, un grup de fumatori) de comun acord si beneficieze
de acest serviciu.”

Din perspectiva medicului

Din
perspectiva
pacientului

Suferinta

prezenta

Boala
absenta prezenta
Preventie primara Preventie secundara
(suferintd absenta, {suferintd absenta,
boala absentd) boala prezenta)
Preventie cuaternara Preventie tertiara
{suferinta prezenta, (suferinta prezenta,
boala absenta) boala prezents)

Figura 1. Tipurile de preventii
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Retinem ci serviciul nu este obligatoriu nici pentru
medic, nici pentru pacienti. Desi Canadian Task Force for
Preventive Services a dezvoltat si actualizeaza periodic
unul dintre cele mai bune ghiduri de preventie, efectuarea
acestor servicii nu este obligatorie si nu este efectuata in
mod sistematic in asistenta medicala primara.

Schema de preventie Lifetime identifica serviciile
preventive eficiente din punct de vedere clinic care ar
putea fi oferite pacientilor, pe toata durata vietii, intr-
un mod planificat si sistematic, in cadrul sistemului de
sdnatate, inclusiv in asistenta medicald primari. Ser-
viciile sunt oferite tuturor celor care au nevoie de ele,
in special persoanelor la risc si/sau celor care apartin
unor grupe defavorizate. Toti pacientii din British
Columbia au cate un furnizor de asistentd medicald
primara si/sau o echipa care le poate oferi sau facilita
accesul la serviciile preventive. Pacientii sunt invitati
sd participe activ la propria ingrijire si au un cuvant de
spus in proiectarea si evaluarea sistemului.

Furnizarea de servicii preventive clinice este sustinuta
de o infrastructura robusta, inclusiv sisteme informatice,
formare si suport pentru furnizori, educatie si informare
a publicului si sisteme de rechemare a pacientului (recalls)
si atentionare a furnizorului de sanitate (alerte), planuri
de sanatate care pot fi consultate prin internet si, evident,
finantare adecvata.

Existd o monitorizare si supraveghere activa, integrata,
cu un program de cercetare complex in ceea ce priveste
serviciile preventive.

Ca rezultat, British Columbia are unul dintre cele mai
bune servicii de preventie din lume.

Factorii de risc

In ultimele 2-3 decenii, atentia clinicienilor s-a concen-
trat din ce in ce mai mult catre identificarea factorilor de
risc incriminati in aparitia unor boli cronice. De aici incolo
lucrurile au inceput sd devini din ce in ce mai complicate,
mai ales dupa ce unii factori de risc, precum valorile ridi-
cate ale tensiunii arteriale, au fost considerate si “boald”.
Adica unele “boli” pot fi factori de risc pentru alte boli.

Includerea conceptului de preventie in activitatea cli-
nica de rutini are anumite implicatii legate de costuri si
chiar de unele efecte adverse posibile (in cazul medicatiei
administrate in scop preventiv). Si nu uitam ca preventia
ar trebui sa imbunatateasca starea de sanatate la nivelul
populatiei, conform sanitatii publice. In lumina modifici-
rilor actuale, ce diferentiaza preventia de managementul
modern al bolilor?

Insistind pe ideea de factori de risc la nivel individual,
exista o presiune enorma de a gisi solutii pentru comba-
terea fiecarui factor de risc posibil. Astfel, am vazut cum
ghidurile se modifici de la an la an, valorile tintelor scad,
astfel incat tot mai multi pacienti intrd in grupul celor cu
risc crescut care necesitd monitorizare mai frecventa sau
medicatie preventiva. Implicatiile la nivelul costurilor sunt
evidente - mai multe investigatii, mai multe tratamente
preventive, mai multe consultatii.

Este preventia mai ieftina?

Preventia primara, precum vaccinarea, putem afirma ca
previne complet boala. Preventia secundara care se adreseaza
unei boli sau unui factor de risc detecteaza boala intr-un
stadiu incipient, cAnd poate fi tratatid mai eficient. Exista
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PREVENIREA BOLILOR
CARDIOVASCULARE: evaluarea riscului
c-v, inclusiv profilaxie cu aspirina,
screening hipertensiune, screening lipide

SCREENING PENTRU CANCER: colon, col
uterin, san

RENUNTAREA LA FUMAT: screening, consiliere i
suport pentru renuntare la fumat

m=m==s=s=s======= LINIAVIETI
FURNIZOR DE
SERVICII
MEDICALE
INGRUIRI
PRENATALE
Asistenta Dl(Elrillt'gllvA
me_d;cal;-n screening
Sl genetic
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copiilor
Sanatate [ |
publica SCREENING BeRESHNG
NOU-NASCUT SANATATEA
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PREVENIREA BOLILOR INFECTIOASE:
vaccinare anti-gripala, anti-pneumococica,
tetanos/difterie

l Figura 2. Schema de preventie Lifetime
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exemple bune in acest sens, precum tratarea tensiunii ar-
teriale si sciderea colesterolului cu ajutorul statinelor, sau
efectuarea testele Papanicolau pentru cancerul de col uterin.
Preventia tertiara se adreseaza celor care au o boala si se
urmareste prevenirea agravarilor sau a complicatiilor. Un
exemplu este tratarea diabetului prin controlul tensiunii ar-
teriale si a glicemiei, efectuarea controalelor oftalmologice si
examenul piciorului pentru a preveni orbirea sau amputatia.

Logic, pare mai ieftin sa previi boala, decit si o tratezi! De
obicel, ins3, se are in vedere doar costul pe persoani, si nu
costurile pe care le implici interventiile preventive la nivelul
populatiei. Pentru a obtine beneficii in urma preventiei, tre-
buie s oferim serviciile preventive mai multor indivizi, de
obicei pe perioade mari de timp, ceea ce duce la multiplicarea
costurilor. Costul serviciului preventiv oferit unei persoane
poate piarea mic, dar costurile pentru toti se cumuleazi. Iar
rezultatele nu sunt matematice! Unii, in ciuda masurilor
preventive, totusi vor dezvolta boala. Pentru altii insa, ma-
surile preventive vor da rezultate bune.

Cele mai mari probleme sunt legate de tratamentele pre-
ventive, ale ciror costuri pot fi foarte mari, greu de sustinut
de sistemele de asigurare. De exemplu tratamentul cu statine
este recomandat de ghidurile medicale si este utilizat de
milioane de pacienti, ceea ce a dus la o crestere importanti
a costurilor. Este justificat stiintific, dar este o decizie de
sanatate publici, daca pot fi suportate aceste costuri si daca
efectele interventiei sunt atit de importante, incit sa justifice
aceastd masurd preventiva si nu alta.

Din punct de vedere profesional, medical, medicul trebuie
s recomande pacientului si ia statine. Este perfect justificat
stiintific, in lumina cunostintelor actuale, si fie recomandate
tuturor celor care au indicatie medicala. Cine plateste/de-
conteaza medicamentele este o alta discutie. Decontarea de
catre asigurator trebuie si fie acceptatd in urma unei analize
serioase a priorititilor din sistem si eventual chiar legat de
cost-eficacitatea acestei misuri preventive.

Pentru a determina daca o interventie preventiva reduce
costurile medicale, costurile interventiei trebuie comparate cu
costurile medicale care ar exista daci nu s-ar aplica interventia
preventiva. Din pacate, acest lucru se face uneori in mod
gresit, adaugandu-se costuri care nu sunt legate direct de
sistemul medical (de exemplu, la vaccinari, costurilegate de
cheltuielile de timp ale parintilor, absenteism, costurilegate
de dezvoltarea ulterioara a copilului afectat de o boala etc). De
ce este important acest amanunt? Deoarece, daca discutim
de costurile sistemului de sinitate legat de o interventie,
rezultatele care ne intereseaza sunt reprezentate de scide-
rea costurilor de ingrijire, nu ale societatii in general. Daci
luam in calcul costurile pentru societate, atunci devine si
mai evident3 obligatia societatii de a suporta aceste costuri!

Imunizarea copiilor reprezinti una dintre cele mai
eficace interventii preventive. Putem considera ci fieca-
re vaccinare salveazi costurile pentru tratamentul unui
copil. Dar si in acest caz putem lua in discutie costurile
interventiei. Conditia ca aceasta interventie sa produci o
scadere a costurilor medicale este ca pretul vaccinului sa fie
rezonabil, altfel cost-eficacitatea scade. Exista studii care
arata ci de fapt unele vacciniri nu reduc cheltuielile, dar
nici nu le cresc. De exemplu la vaccinarea pentru varicela
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in SUA, in 1994, fiecare dolar investit a salvat 5 $ la nivelul
societatii, dar numai 0,9 $ fiind costuri medicale (adica 0,1
$ pierderi). O analizd din 1998 privind vaccinarea pentru
rotavirus demonstreaza cila un pret al vaccinului mai mic
de 9 $, interventia ar reduce costurile. Dar doza costand
55 $ nu putea produce o scadere a costurilor medicale.
Concluzia studiului a fost ci finantarea acestei interventii
poate fi considerata doar o investitie pentru sanitate, dar
nu pentru a reduce costurilor medicale.

Administrarea medicatiei preventive este un subiect
controversat in ceea ce priveste reducerea costurilor. Fac-
torii de risc nu sunt boli, dar unii dintre ei sunt asociati cu
un risc crescut de aparitie a unor boli. Astfel, in ultimele
decenii au aparut diverse tratamente medicamentoase
pentru scaderea factorilor de risc. Ele sunt testate in tri-
aluri clinice, apoi, daca efectul benefic este demonstrat,
sunt incluse in ghidurile medicale. Dupa care, practice,
pacientul ia acea medicatie toata viata. Exemplul clasic
este cel legat de factorii de risc cardiovascular - tensiunea
arteriala crescuta si nivelul colesterolului. Interventia
preventiva, in acest caz, nu reprezinta doar simpla ad-
ministrare a medicatiei preventive. Costurile implica de
fapt screeningul pentru depistarea persoanelor cu risc
(ficut anual sau la citiva ani), efectuarea unor investigatii
de laborator - pentru stabilirea diagnosticului, dupa care
urmeaza administrarea medicatiei, consultatii de control
pentru verificarea compliantei la tratament, evolutie etc.
Iar tratamentul trebuie luat de fiecare persoana depistata,
toata viata. Beneficiul este cd un mic procent din aceste
persoane sunt salvate de la un eveniment coronarian
major. In aceste conditii, interventia nu prea are sanse si
salveze costuri in sistemul medical! Problema intervine
atunci cand dorim si decidem care costuri le plateste asi-
guratorul si care nu. Administrarea interventiei tuturor
persoanelor care au factorul de risc prezent poate avea o
cost-eficacitate scizuta. Studiile aratd ca administrarea
unor subgrupe populationale care au un risc mai mare
(varsta mai mare, fumaitor, valori tensionale mari), cost-
eficacitatea este mai mare (se salveazi mai multe vieti la
un cost comparabil cu grupul de persoane cu risc mai mic).

Unul dintre medicamentele administrate in scop pre-
ventiv, cu cost-eficacitate mare, este aspirina ,mica” ad-
ministrata zilnic (pentru prevenirea infarctului si AVC).
Dar, in afara de efectele adverse inerente, cost-eficacitatea
este mai importanta la barbati, mai ales peste 45 de ani,
fumatori si hipertensivi si mai putin importanta la femei,
mai ales sub 55 de ani, la care previne AVC-ul, dar nu si
infarctul! Si daca adaugim efectele secundare, poate chiar
creste costurile medicale.

Examenele de screening sunt si ele interventii pre-
ventive valoroase pentru depistarea bolilor, unele chiar
in faza incipienta, permitand instituirea unui tratament
in timp util. Metodele de screening trebuie sa fie sensibile
si specifice, pentru evitarea rezultatelor fals-pozitive sau
fals-negative, usor de acceptat de pacienti si suficient de
ieftine. Este insa obligatoriu ca aceste programe sa ofere
si solutii terapeutice adecvate pentru cazurile descoperite.
Este lipsit de etica sd organizezi un screening la sfarsitul
ciruia bolnavii nou depistati sa nu poata primi ingriji-
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rile corespunzatoare. Costurile medicale ale sistemului
de ingrijiri vor creste in perioada urmatoare efectudrii
screeningului, chiar daci peste ani va salva niste costuri.
Sistemul trebuie sa fie pregatit sa suporte aceasta crestere
a costurilor imediate. De asemenea, trebuie avute in
vedere si costurile derularii programului, care nu sunt
reprezentate doar de costul testului utilizat, ci de toate
activitatile aferente programului - publicitate, educatia
publicului si a personalului medical, consultatii, teste
suplimentare in cazul rezultatelor pozitive etc. In unele
situatii, acest screening trebuie repetat anual sau la cativa
ani. Screeningul pentru cancerul de sdn prin mamografie,
screeningul pentru boala renald cronica prin masurarea
proteinuriei, screeningul pentru depistarea diabetului,
pentru depistarea anevrismului de aortd abdominala,
toate cresc costurile medicale. Justificarea adoptarii unor
asemenea interventii de screening trebuie si aiba in vedere
cresterea imediati a costurilor. Motivul principal pentru
care se finanteazd un program de screening poate si nu
urmareasca in mod direct sciderea costurilor medicale, ci
gravitatea bolii respective, care poate duce rapid la deces.

Stilul de viata sanaitos este una dintre temele favo-
rite in ultimii ani in domeniul preventiei. De ce trebuie
sa ne imbolnavim cu buna stiinta si si crestem costurile
sistemului de sanitate din cauza unor placeri de moment
- fumat, alcoolism, sedentarism, alimentatie nesinatoasa
etc.? Ce este mai simplu decit sa renuntam la fumat, la

consumul excesiv de alcool, la alimentele nesanitoase?
Aparent nu ar costa nimic! In realitate, nici interventiile
preventive legate de schimbarea comportamentelor nesa-
nitoase nu sunt gratuite si nici usor de implementat. [ar
rezultatele sunt destul de modeste la nivel populational.
Pentru personalul medical inseamna costuri legate de
identificarea persoanelor cu comportamente nesinitoase,
consilierea - care e mare consumatoare de timp, furni-
zarea de materiale educationale sau substituenti etc. Si
dupd toate acestea, rezultatul depinde de motivatia sau
stare psihoemotionala a persoanei consiliate. Evident,
nu trebuie si renutam la aceste interventii, dar trebuie
sa le discutam in cunostinti de cauzi. Sigur ca medicul de
familie le poate face, daca are timp, motivatie, abilitati.
De multe ori este necesar ca pe 14nga serviciile medicale
sa existe servicii specializate de suport si consiliere pe
diverse teme - renuntarea la fumat, alcoolism etc. Aceste
servicii pot suplini cu succes lipsa de timp din parte medici-
lor. Evident, si aceste servicii trebuie finantate de undeval

Obstacole in implementarea programelor
de preventie

Preventie in general pentru toate bolile, pentru toti
factorii de risc posibili, la toatd populatia, nu se poate
face, decét in teorie. Ar implica atit resurse umane, cit
si materiale peste puterile unui sistem de sanatate ca al
nostru. Totusi, s-ar putea stabili un program de prioritati,
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bine alese si sustinute financiar, astfel incit pe o perioa-
da medie si se acopere cit mai multe dintre problemele
de sinatate publicid. Un prim pas ar putea fi considerat
Programul National de Evaluare a Starii de Sinatate,
efectuat in urmi cu citiva ani. Rezultatele lui, asa cum
au fost ele, ar fi putut si constituie baza proiectarii unor
alte programe nationale.

Pe plan mondial, studiile si rapoartele arata ca exista pro-
bleme mari in implementarea programelor de preventie.
Cele mai comune bariere identificate sunt reprezentate de
lipsa de timp in cadrul consultatiilor, de tipul neadecvat
de asigurare sau de nerambursarea serviciilor preventive,
de refuzul pacientului de a discuta problemele legate de
comportamentele la risc. De asemenea, nerespectarea
recomandarile ficute de medic si de lipsa de expertiza
a personalului medical in ceea ce priveste tehnicile de
consiliere.

Pentru furnizorii de servicii, pentru medici, este foarte
importanta cunoasterea timpului necesar pentru efectu-
area serviciilor incluse in programul de preventie. Pentru
a calcula timpul total necesar pentru a furniza servicii
preventive de citre medic trebuie analizate 4 elemente:

a. lista serviciilor recomandate

b. frecventa de efectuare a fiecarui serviciu - exista
servicii care se repetd anual, sau la 3-5-7 ani, daci avem in
vedere doar depistarea. Evident, in cazul depistarii unor
factori de risc sau a unor boli, urmeaza alte consultatii,
in functie de situatie.

c. numarul de persoane care necesita fiecare serviciu
- in functie de marimea si structura listei de pacienti a
cabinetului, numarul pacientilor la risc poate fi mai mare
sau mai mic.

d. timpul necesar pentru a administra fiecare serviciu
- se refera la timpul alocat consultatiei, inclusiv efectu-
area unor manevre sau proceduri, analize, investigatii,
trimiteri, completarea de fise etc.

Daci facem produsul, obtinem o cifra care s-ar putea sa
depaseasca timpul de lucru al medicului! Care mai are de
rezolvat intre timp si celelalte servicii pe care le ofera un
cabinet medical. In aceasti situatie, medicul nu va putea
efectua aceste servicii In mod sistematic, indiferent daca
este platit sau nu.

In ceeace priveste medicii de familie, un studiu intere-
sant efectuat in Canada si cAteva tari din Europa a incer-
cat sa identifice barierele in ceea ce priveste integrarea
recomandarilor preventive in activitatea cabinetelor de
medicina familiei. Lipsa de motivatie din partea pacientilor
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si lipsa de continuitate a asistentei medicale (in situatia
in care pacientii nu erau inscrisi la un medic de familie)
par a fi principalele obstacole in ochii medicilor de fami-
lie, urmate de lipsa de stimulente financiare si suport
la resurse pentru preventie, supraincarcarea activitatii
cabinetului si inconsistenta recomandarilor din ghiduri.
Alte citeva obstacole au fost observate de citre autorii
studiului: strategii de interventie limitate din partea
medicilor pentru a sprijini modificarea comportamentu-
lui pacientilor, nerecunoasterea importantei organizarii
cabinetului medical (adaptarea pentru oferirea de servicii
preventive) si incapacitatea de a recunoaste obstacolele
datorate propriilor convingeri (comportamentele la risc
ale medicilor).

Concluzii

Este evident ci actiunile preventive implica o logistica
si interventii multifatetate. Este nevoie de materiale in-
formative pentru pacienti, de informatii chiar pe internet,
de organizatii in comunitate sau ONG-uri care sa ofere
servicii de suport pentru diverse actiuni. Medicul de fami-
lie poate, in multe situatii, si depisteze persoanele la risc,
dar este aproape imposibil ca el sd se implice in activitati
de interventie pentru schimbarea comportamentelor.
La randul lor, aceste organizatii de suport trebuie si ele
sprijinite si finantate de stat sau de comunitate.

Interesul Ministerului Sinatatii pentru preventie este
ldudabil. Includerea preventiei in CoCa 2014 insi nu
inseamna prea mult, poate doar o recunoastere ca si ser-
viciile preventive trebuie plitite. In continuare ar trebui
definitivata metodologia de efectuare a consultatiilor
preventive de evaluare a riscului individual la adultul
asimptomatic (definit in CoCa), a materialelor de suport
pentru aceste activitati, a unui ghid de preventie adaptat
realitatilor din Romdnia, agreat de medicii de familie, a
instrumentelor care si vini in sprijinul medicilor. Nu
in ultimul rand, este nevoie de adaptarea (putem spune
evolutia) programelor informatice de cabinet, care ar
trebui s fie un ajutor al medicilor in activitatea curenta.
De asemenea, implicarea intregii echipe a cabinetului,
inclusiv al asistentei, in activitati preventive.

Oricum, rolul medicilor de familie s-a schimbat in ul-
timele decenii de la pozitia reactiva in fata bolilor acute
si cronice in cea proactiva fata de sanatatea optima a
comunitatii de pacienti pe care o ingrijeste.

Mai sunt incid multe de ficut pidni vom putea spune
ci preventia este mai ieftind decit tratarea bolilor! B
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